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Цредисдовіе къ первому йзданію.

Не съ  цѣлью  пополнить пробѣлъ въ  столь богатой лите- 
ратурѣ  по гинекологіи  р ѣ ш и лъ  я  составить прилагаемое 
сочиненіе, а только в ъ  виду сдѣланнаго мнѣ издательствомъ 
предлож енія разработать помѣщ енны й в ъ  „Библіотекѣ прак- 
тическаго  в р а ч а “ отдѣлъ о ж енскихъ болѣзняхъ. Рѣш аю ш дш ъ 
было д л я  меня ж еланіе участвовать въ  сочиненіи, пред- 
принимаемомъ и звѣ стіш м и  спвціалистами и предназначен- 
номъ для практическихъ  врачей, ибо к ак ъ  въ  клиникѣ , такъ  
и  для  научнаго прим ѣненія собственныхъ наблюденій остается 
въ  си л ѣ  правило: docendo discim us.

Я  им ѣлъ въ  виду двоякую  цѣль, а именно, дать учеб- 
н икъ  д ля  начинаю щ аго врача и справочное руководство д ля  
болѣе опытнаго практика. Исходя и зъ  послѣдней цѣли, я  
предпосылаю  подробное излож еніе общей тераіііи, этого па- 
сы нка наш ей  преподавательской дѣятельности. Д алѣе, по- 
дробнѣе, ч ѣ м ъ  это обычно иринято, я  д алъ  въ  каж дой гл авѣ  
очеркъ по анатоміи и  физіологіи. М ногочислвнныв рвзуль- 
таты  операцій даю тъ въ  нащ ей спеціальности цѣнный мате- 
р іалъ  и анатомамъ и ф изіологамъ, но эти д ан аы я слиш ком ъ 
разбросаны в ъ  литературѣ и не могутъ поэтому съ  успѣхомъ 
быть использованы  врачами. Гинекологъ въ  состояніи больше, 
ч ѣ м ъ  теоретикъ, указать практическому врачу почву, на 
которой онъ могъ бы соверш ить полезное.

Гинекологію  считаю тъ въ  настоящ ее время исклю чи- 
тельно областью епеціалистовъ, что является, однако, непра- 
вильнымъ. Гинекологію  въ  томъ видѣ, въ  какомъ она пред- 
лож ена была С. ѵ. В г а и п ’омъ,  C r e d e ,  S c a n z o n i  и G. v. 
V е і t ’oMt, долж енъ одинаково знать какъ  практическій  врачъ , 
такъ  и спеціалистъ; знакомство домаш няго врача съ гинеко- 
логическим ъ лечен іем ъ предохраняетъ отъ слиш ком ъ узкаго
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пониманія гинекологіи, наблю даемаго среди нѣкоторы хъ 
врачей.

И н а ч е д ѣ л о  обстоитъ съ  оперативной частью, развитіе 
которой въ  нѣмецкой гинекологіи  тѣсно связано съ именами 
H e g a r ’a, O l s h a u s e n ’a и S c h r ö d e r ’a, и которая выдви- 
нула большое число болѣе молодыхъ силъ. Х и рурги чески - 
гинекологическія операціи долж ны производиться въ хорошо 
оборудованной больницѣ ея завѣдую щ имъ.

В ъ то время, какъ  въ  презкнія дееятилѣ тія  ассистентъ 
какой-нибудь клиники  или больницы стремился послѣ воз- 
можно лучш аго  ѵсоверш енствованія приступить къ  общей 
врачебно-практической дѣятельности , въ  настоящ ее время 
всякій  в р ач ъ  послѣ кратковремеынаго пребываш я въ  кл ц н и кѣ  
назы ваетъ себя .спеціалистомъ въ  той или другой области. 
Въ этомъ заклю чается больш ая опасность. Не борьба за  су- 
щ ествованіе, а само по себѣ похвальное соревнованіе привело 
къ  тому, что гинекологія въ  Германіи слиш ком ъ далеко 
уш л а в ъ  своей оперативной дѣятельности. З ад ач а  учіітелей  
въ  этой оьласти состоитъ в ъ  томъ, чтобы остановить даль- 
нѣйпіее увлеченіе и указать на правильное разграни чен іе  
терапевтическихъ средствъ и иутей. Я врядъ  ли  ошибусь, 
если скаж у, что въ  оперативной гиыекологіи в ъ  ближ айш ее 
время трудно ож идать много новаго, и что необходимо въ  на- 
стоящ ее время зан яться  вяутренним ъ упорядоченіем ъ быстро 
развивш ейся науки  и точнымъ установленіемъ показаній  к ъ  
многочисленнымъ предлож енны мъ в ъ  послѣднія два десяти- 
лѣ тія  оиераціямъ. Этотъ в згл яд ъ  я  старался въ  п р іш ѣ р ъ  
другим ъ  авторитетнымъ гинекологам ъ проводить в ъ  прила- 
гаемомъ сочиненіи.

Несмотря на это, я все ж е считалъ  нуж ны мъ дать 
подробное описаніе и оцѣнку всѣ м ъ  крупны м ъ операц іям ъ , 
ибо практичеекій  врачъ , хотя самъ и не производитъ опе- 
рацій, долж енъ знать, что и какъ  возможно сдѣлать, онъ  
долж енъ быть въ состояніи самъ опредѣлить возможность и 
прогнозъ операціи.

Вопреки распространенному обычаю, я  не даю зд ѣ сь  
подробнаго указателя литературы . С пеціалистъ найдетъ эту 
литературу въ  сочиненіяхъ P r i t s c h ' a ,  S c h r ö d e r ’a, 
v. W  i n  с k  е Гя и въ  еж егодникѣ  F  r  о m  m  е 1’я ; врачъ  ж ег 
д л я  котораго предназначается эта книга, не им ѣетъ обыкно- 
венно столь обш иряой библіотеки, чтобы изучать источники^
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я  ограничиваю сь поэтому кратким ъ сообщеніемъ наиболѣе 
важ ной литературы.

Я  буду считать свою ц ѣ ль  достигнутой, если  эта книга 
будетъ надеж ны мъ совѣтникомъ гірактическому врачу  на его 
отвѣтственномъ поприщ ѣ.

Значительную  часть рисунковъ  любезно изготовилъ 
студентъ W  е h г 1 е по препаратам ъ клиники и по другим ъ 
сочиненіям ъ; изготовленіем ъ д руги хъ  рисунковъ я  обязанъ 
ассистенту клиники  C. S c h m i d t ’y и практическом у врачу 
J . H e i n e m a n n ’y. В сѣм ъ этим ъ сотрудникамъ я  выражаю 
зд ѣ сь  свою глубокую признательность.

H. Fehling.

В азель, 
конецъ августа  1893.
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Дредйсдовіб to второму изданію.

П риступая къ  составленію второго и здан ія  этого учеб- 
ника, я  задался цѣлью  сократить его. Т акъ  к ак ъ  съ увели- 
ченіемъ наш ихъ знаній  въ  области патологической анатоміи 
и оперативной гинекологіи  слѣдовало ож идать значитель- 
наго увеличен ія  матеріала, то я  все ненужное и устарѣлое 
выбросилъ и менѣе важ ны я д л я  врача данны я н ап ечаталъ  
м елким ъ ш рифтомъ. Я  не хотѣлъ бы, однако, быть логкно 
понятымъ относительно напечатанной м елким ъ ш риф томъ 
нормальной и патологической анатоміи, особенно въ  послѣд- 
н ихъ  главахъ ; здѣсь я  исходилъ и зъ  того, что д ля  врача эго 
является лиш ь повтореніемъ уж е однажды сказаннаго.

Т акъ какъ  эта кн и га  предназначается какъ  для прак- 
тическихъ  врачей , такъ  и для  студентовъ, то я  отказался 
отъ подробнаго указан ія  литературы; спеціалистъ знаком ъ 
съ  литературны ми источниками, а другим ъ  они не нужны; 
поэтому я  помѣстилъ только наиболѣе сущ ественное.

Новыми рисункам и я  обязанъ  ассистенту моей клиники , 
приватъ-доценту д-ру P r a n z ’y, которому выражаю  свою при- 
знательность.

Пусть и новое изданіе этой кн и ги  дастъ  стѵдентамъ и 
врачам ъ тѣ  познанія въ  гинекологіи , которыя нужны въ  

,общеЙ практикѣ .
II. Fehling.

Галле, 15-го февраля 1900.ak
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(Іредисдовіе къ третьему изданію.

При составленіи  третьяго изданія я  такж е етремился 
ум ены пить объемъ книги, такъ  какъ  при повыш енныхъ 
требованіяхъ, предъявляем ы хъ въ  настоящ ее время къ  изу- 
чаю щ им ъ медицину, необходимо ум еньш ить требованія въ  
сп ец іальны хъ  областяхъ. Т акъ  какъ , однако, необходимо 
было сообщ ить много новаго по оперативной гинекологіи , 
то мнѣ прищ лось выбросить кое что и зъ  менѣе важ наго. 
Это было тѣм ъ легче сдѣлать, что по истеченіи  5 л ѣ тъ  ока- 
зал о сь  необходимымъ пѳреработать многія, особенно наи- 
болѣе важ ны я главы; много стары хъ рисунковъ  приш лось 
такж е зам ѣнить новыми и лучш им и, за  изготовленіе кото- 
ры хъ я  выражаю  свою глубокую приарательность ассистенту 
моей клиники, приватъ-доценту д-ру S c h i c k e i е.

Я  надѣю сь, что эта кн и га вы полнитъ двоякую  задачу: 
она д астъ  студентам ъ теоретическія основы для  изученія 
гинекологіи , а практическій  вр ач ъ  будетъ пользоваться ею, 
какъ  справочной книгой.

H. Fehling.

Страссбургъ, январь 1906.
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Дредиедовіе къ четвертому йзданію.

Соотвѣтственно развитію  наіпей снеціальности, потре- 
бовалась д л я  настоящ аго и здан ія  основательная переработка, 
особенныя главы  о мееструаціи , метроэндометритѣ, злокаче- 
ственныхъ новообразованіяхъ матки и т. д. С оверш енно нова 
глава о заболѣван іяхъ  м очеиспускательнаго канала и пу- 
зыря; при всѣ хъ  и зм ѣ н ен іяхъ  мы не упускали  и зъ  виду 
того обстоятельства, что эта книга предназначается для 
студентовъ и ирактическихъ врачей; въ виду этого мы удѣ- 
лили  много вним анія общему и неоперативяому леченію. 
Иатересы учащ и хся требовали не сильно увели чи вать  объемъ 
этой к н і і г и . Д ля спец іалистовъ же имѣю тся болѣе обш ирныя 
и подробныя сочиненія.

Проф. R o b e r t M e y e r B b  Б ерли н ѣ  и проф. S с h  i с k  е 1 е 
въ  С трассбургѣ представили  въ  наш е распоряж еніе много 
цѣнны хъ м икроскопическихъ препаратовъ, по которымъ 
изготовлены были рисунки. Н риносимъ имъ за  это наш у 
признательность.

Будемъ надѣяться , что и новое изданіе пріобрѣтеть 
много приверж ендевъ.

H. Fehling. K . Franz.

С трассбургъ—Берлинъ, 
конецъ іюпя 1913.ak
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Леченіе забодѣваній женскихъ половыхъ органовъ требуетъ подроб- 
наго знакомства врача не только съ анатоміеі и физіологіеі этихъ орі-а- 
новъ въ здоровомъ состояніи, но также съ анатоміей и фиэіолотіей тѣда 
женщины вообще. Въ наше время дѣленія медицины на множество 
спеціальностей хороппшъ врачомъ-епещалистомъ можетъ быть только 
тогь, кто получилъ основательныя познанія въ общей медицинѣ, хирур- 
гіи и акушерствѣ. Очень жаль, что нѣкоторыв начинають спбщаливиро- 
ваться, еще будучи студентами, раныпе, чѣмъ получили общее научяое 
образованіе;

Врачъ, занимающійся болѣзнями, вызываемыми разстройствами 
женскихъ половыхъ органовъ, меньше всего долженъ забывать о связи, 
существующей между общимъ разстройствомъ организма и таковымъ по- 
ловыхъ органовъ; въ то время, какъ прежняя мвдицинская школа до 
средины прошлаго столѣтія часто поступала неправильно и ключа къ 
выяснвнію болѣзненныхъ явлвній нв искала въ какомъ нибудь мѣстномъ 
страданіи, въ настоящее время, наоборотъ, склонны изъ-за мѣстнаго 
страданія забывать объ общемъ ростояніи и шаблонно лечить мѣстную 
болѣзнь вмѣсто того, чтобы приводить ее въ связь съ общимъ состоя- 
ніемъ организма.

у  жѳнщинъ это обстоятельство ещв болѣв важно, чѣмъ у мужчинъ. 
Волнообразныя движенія процессовъ половой жизни у женщины зани- 
маютъ значительную часть жизни; въ теченіе 30— 40 лѣтъ съ четырех- 
недѣльными промежутками наступаютъ въ половой жизни женщины фи- 
зіологическія измѣненія, часто граничащія съ патологическими и во 
многихъ случаяхъ, дѣйствительно, пвреходящія въ таковый; къ этому 
присоединяются еще берсменность, роды и послѣродовой періодъ съ ихъ 
разнообразными мѣстными и общими явленіями. Эти волнообразныя дви- 
женія отражаются на физической и психической жизни женщины и при- 
даютъ характеру ея особенности, отличающія его отъ такового у муж- 
чины и сказывающіяся во всѣхъ поступкахъ и взглядахъ женшдны. 
Мужчина менѣе зависитъ оть вліяній половыхъ процессовъ, исключья 
развѣ того обстоятельства, что неудовлетвореніе половой жизни оказы- 
ваетъ на него болѣе сильное вліяніе, чѣмъ на женщину.

Особенно въ настоящее время не слѣдуегь пренебрегать тіцатель- 
нымъ изученіемъ вліянія женскихъ половыхъ органовъ на дѣятельность 
всего организма; благодаря такому отиошенію, врачу удается избѣгать 
непріятныхъ послѣдствій быстро и необдуманно произведенной операціи. 
Такимъ образомъ, снова удается примѣнять въ гинекологіи консерватив- 
аые методы леченія, къ каковой цѣли уже давно етремятся выдающіеея 
гинекологи.

Fehling и F ranz . ^
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Г Л А В А  I.

Общіе методы изслѣдованія.
1. Анамнезъ.

Съ цѣлью намѣтить правильный путь изслѣдованія больной, необхо- 
димо прежде всего приступить къ анамнбзу. Подробности послѣдняго 
зависятъ отъ характера того или другого случая; при незначительной 
болѣзни анамнезъ короче, чѣмъ въ болѣе тяжеломъ случаѣ.

Желатедьно вначалѣ прислушиваться къ исторіи болѣзни, сообщае- 
мой еамой больной. Удивительио, какъ йѣкоторыя, даже неинтеллигент- 
ньш женщины коротко и совершенно опредѣленно рисуютъ свою болѣзнь, 
мѳжду тѣмъ какъ другія, а имевдо большинство, не въ состояніи дать 
настоящую картину. Часто удается получить ясное прѳдставленіе о ха- 
paitTQpi; болѣзни на основаніи короткаго разсказа больной. Если больная, 
опасаясь забыть что-нибудь, изложила свои жалобы въ письменной 
формѣ, то ѳто должно заставить врача уже заранѣе думать о наличности 
истеріи или неврастеніи.

Если разсказъ больной грозитъ затянуться, то нѣсколькими вопро- 
сами со стороны врача удается направить ея сообщеніе по желательному 
пути. Въ другихъ случаяхъ врачъ съ самаго начала разспрашиваетъ 
больную по собственной схемѣ.

Крбмѣ имѳни, сосхава семьи, возраста и занятій, значеніе имѣѳтъ со- 
стояніе здоровья родителѳй, даже дѣдушки и бабушки и члѳновъ семьи; оно 
особѳнно важно въ случаяхъ туберкулеза, новообразоваиій и нервныхъ болѣз- 
нѳй. Далѣѳ, дѣлѳсообразно собрать свѣдѣнія о дѣіскихъ и юношескихъ годахъ 
больной, такжѳ о періодѣ развитія. Подробяаго разспроса требуѳтъ состояніе 
менструаціи, а именно, время ея наступлѳнія, правильность, обиліе и продол- 
житѳльность ея, а такжѳ осдожненія, какъ  боль при появленіи или во время 
менструаціи, головная боль, рвота и т. д. Даже при нѣкоторыхъ заболѣваніяхъ 
въ кяимактерическомъ пѳріодѣ не лишены значенія разенросы о течѳніи быв- 
шей менструаціи. Затѣмъ слѣдуютъ вопросы о бывшихъ родахъ и абортахъ, а 
имѳнно, о врѳмени, числѣ ихъ и послѣдствіяхъ; теченіе поолѣродового періода 
является въ большинствѣ случаевъ вееьма важнымъ факторомъ въ этіологіи 
женскихъ болѣзнѳй. Иногда рѳкомендуется уже во время первой консультадіи 
коонуться вопроса о супружескихъ отвошѳніяхъ; у болѣе скрытныхъ жѳнщинъ 
приходится сначала заслужить довѣріе, а потомъ уже ставить этотъ вопросъ. 
Данныя о вліяніи совокуплѳнія на половую возбудимосіь, яа появленіѳ 
боли и на наступленіѳ усталости послѣ этого акта даютъ весьма важную точку 
опоры. Важно знать также и частоту совокупденія; часто приходится при 
этомъ узнавать о большой требовательности мужей. Въ случаяхъ безплодія 
необходимо осторожно коснуться такжѳ вопроса и о возможной болѣзни мужа; 
еще лучше, самого мужа разспросить объ этомъ.

Далѣе, большое значѳніе имѣетъ знакомство съ состояніемъ сосѣднихъ 
органовъ, а также и наиболѣѳ важныхъ функцій организма. Разспрашиваютъ
о дѣятѳльности пузыря, прямой кишки, желудка и кишечника, о состояніи 
лѳгкихъ и сердца, о явленіяхъ со стороны центральной и перифѳричѳской 
нервной системы. Сопухствующія явлѳнія играютъ при болѣзняхъ жѳнщины 
бояьшую роль; на ааболѣваніе половыхъ органовъ часто указываютъ явленія 
со стороны отдаленныхъ органовъ.

Въ заключѳніи рекомендуется сдѣлать сводку всѣхъ наяболѣе важ- 
ныхъ жалобъ больной, что значительно облегчаетъ задачу врача въ 
случаѣ запутаннаго анамнеза. Врачу, которому приходится изслѣдовать 
многихъ больныхъ, рекомендуется наиболѣе важные пункты анамнеза
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заносить въ особые печатные формуляры, что даетъ возможность нйчего 
нѳ забыть и быстро оріентироваться; съ цѣлью демонстрировать, реко- 
мендуется изобразить состояніе менструаціи въ формѣ кривой по К a 1- 
t  е n  b а с h ’y.

2. Положеніе изслЪдуемой больной.

Необходимымъ условіемъ для тщательнаго изслѣдованія является 
правильное иоложеніе больной.

I. Бертикалъное положеніе подвергающейся изслѣдованію женщины 
въ настоящее время справедливо оставлено.

Для этой цѣли больная стоитъ свободно съ умѣренно равведенными 
яогами, опираясь рукой на стулъ или хіриелоняясь спиной къ стѣнѣ. При нор- 
мальномъ наклонеяія таза обѣ spin. il. ant. зир. и верхній край симфиза обра- 
зуетъ плоскость, перпѳндикулярную къ полу. Въ случаѣ же ненормальнаго накло- 
е й н ія  плоскость, бывшая перпендикулярной къ полу, образуеіъ охкрытый, при- 
близитѳльно въ 90° кпереди уголъ. При обыкновеиномъ вертикальномъ положеніи 
верхушка копчииа ваходится нѣсколько вышѳ Jig. arcuatum, а уголъ между 
симфизомъ и conjugata vera бываетъ обыкновенно црямымъ. Уголъ наклоне- 
нія conjugata составляѳтъ около 55°,

Изслѣдованіе въ стоячемъ положеніи имѣетъ значеніе лишь для 
опредѣленія опущенія или выпадеіш влагалища и матки, а также для 
распознаванія проходимости грыжевыхъ колецъ и опредѣленія степени 
энтероптоза. У родилъницъ и рожавшихъ женщинъ, у которыхъ брю- 
шинный покровъ и складки брюшины слабѣе, чѣмъ у дѣвицъ и неро- 
жавшихъ женщинъ, тѣло матки, вслѣдствіе болѣе сильнаго давленія на 
заднюю ея поверхность, опускается нѣсколько впередъ; влагалищная 
часть отодвигается нѣсколько кзади и кверху; все же подвижность матки, 
согласно изслѣдованіямъ K ü s t n e r ’a, невелика. Незначительному пре- 
имуществу, представляѳмому низкимъ положеніемъ матки, противоста- 
вляются недостаточное разслаблѳніе брюшныхъ покрововъ и невозмож- 
ность примѣнять изелѣдованіе обѣими руками.

II. Исходной точкой гинекологическаго изслѣдованія является въ 
общемъ положеніе т  спынѣ.

Простое положѳніѳ на спинѣ съ вытянутыми ногами, разогнутымъ туло- 
вищѳмъ и упирающимся н а  узкій роликъ затылкомъ есть до нѣкоторой сте- 
пени ничто иноѳ, какъ поворотъ стоящей жѳнщияы на 90° кзади; это положе- 
ніе примѣняется для простого осмотра живота, а имѳнво, его овруглѳнности, 
окраски, наличности striae и опухоли, а такжѳ для наружнаго ощупыванія 
живота, для перкуссіи, аускультаціи и производетва измѣреній.

Соотвѣтственво нростому повороту тѣла на 90°, плоскоеть, образованная 
spin. il. ant. sup. и верхниыъ краемъ симфиза, стала параллельной горизон- 
тальной плоскости; conjugata образуетъ съ горизонтальной плоскостью уголъ 
въ  35° и идетъ въ нанравленіи спереди и сверху кзади и книзу.

Для внутрснняго изслѣдованія бедра должны быть умѣренно согнуты 
въ тазобедренномъ и колѣнномъ суставахъ и разведены. Для этой цѣли 
подкладываютъ больной, лежащей на диванѣ, подушку подъ крестецъ и 
заставляютъ ее протянуть ноги, или больную укладываютъ поперечно 
на кровать такимъ образомъ, что вульва лежитъ на краю кровати, а 
ноги стоятъ на стульяхъ. Въ кабинетѣ врача необходимо имѣть столъ 
или стулъ для изслѣдованія; я  лично пользуюсь въ теченіе многихъ лѣгь 
столомъ C r e d e ;  посредствомъ небольшой лѣстницы больная легко взби-
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рается на него и не должна раздѣваться. Помощью неболыпой рукоятки 
удается уменыпнть накдоненіе таза; послѣ того, какъ больная улеглась 
удобно, подымаютъ на короткое время крестецъ и обѣими руками 
спускаютъ кпереди ягодицы, такъ что больная лежитъ на нихъ. Другіе 
предпочитаютъ пользоваться стуломъ для изслѣдованія S c h r ö d e r ’а, 
B u m  m ’a и друг., эти стулья бываютъ обыкновенно снабжены непо- 
движными ногодержателями. Рис. 1 изображаетъ употребляемый въ 
моей клиникѣ стулъ длл изслѣдованія; нужно заботиться о томъ, чтобы 
этотъ стулъ не очень походилъ на операціонный.

Указанное положеніе больной годится для изслѣдованія обѣими 
руками, для примѣненія зеркала, зонда, для производства прижиганія и 
для введенія колецъ.

Рис. 1. Стулъ для изслѣдовавія  въ  Страсбургской клиникѣ.

Ш . Для другихъ гннекологичесішхъ пріемовъ, напримѣръ, для 
операдій на промежности и наружныхъ половыхъ органахъ бедра по- 
дымаютъ вверхъ перпендикулярно къ столу (положеніе для камнесѣченія) 
или ихъ приближаютъ къ животу такъ, что передняя поверхность бедра 
приближена къ брюшной стѣнкѣ (спинно-крестдовое положеніе). ІІри 
этомъ тѣло лежитъ плоско на разогнутомъ позвоночникѣ, копчикъ и 
часть крестцовой кости не соприкасаются со столомъ. Въ положеніи для 
камнесѣченія брюшные покровы болѣе разслаблены для ощупыванія 
обѣими руками органовъ таза, чѣмъ въ спинно-крестцовомъ положеніи; 
послѣднее утомляетъ больную, и сохраненіе его въ теченіе продолжи- 
тельнаго времени невозможно безъ наркоза. Для того и другого поло- 
женій нужна помощь ассистентовъ; только при отсутствіи ихъ примѣ- 
няютъ ногодержатели. предложенные F  r  i t  s с ІѴемъ. S ä n g e  г’омъ- 
S c h a u t a  и друг.
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I '  • Д м  другихъ изслѣдованій рекомендуется предложенное впервые 
T r e n d e l e n b u r g омъ для операцій пузыря положеніе съ приподня- 
тымъ тазомъ; на удобство этого положенія для гинекологическихъ изслѣ- 
дованій указалъ W . A. F r e u n d .  Можно для этой цѣли пользоваться 
обыкновеннымъ столомъ для изслѣдованія, придѣлавъ къ нему приспо- 
собленіе изъ дерева или желѣза, посредствомъ котораго удается помѣ- 
Щать спину подъ любымъ угломъ; благодаря этому, нѣтъ необходимости 
обзаводиться спедіальнымъ для положенія съ приподнятымъ тазомъ сто- 
ломъ или стуломъ.

Рис. 2. Операціонный столъ Страсбургской клиники.

ГІри этомъ всю спину вмѣстѣ съ  тазомъ и бедраміг приподымаю тъ надъ  
горизонтальной поверхностью такъ, что спинная ось образуетъ съ горизонталь- 
ной поверхностью уголъ  въ 30—60°; только голова больной плоско прилегаегь 
къ столу, подъ заты локъ  кладутъ подуш ку, а плечи такжѳ поддерживаются, 
дабы  они не соскальзы вали  по направленію  къ  головѣ. Въ то время, какъ  
раньш ѳ голени свнсали, так ъ  что колѣни прѳдставляли наивысш ую точку, въ 
настоящее время мы фиксируѳмъ нижнія конечнооти въ  разогнутомъ состояніи 
и этимъ предупреж даемъ образованіѳ тромбовъ. Вольшоѳ прѳимущество этого 
положенія состоитъ въ  томъ, что печѳнь, сѳлезенка, желудокъ и киш ки въ  силу 
тяжести смѣщ аю тся по направлѳнію  къ  діаф рагмѣ, также и органы  въ  маломъ 
тазу  подвигаются вверхъ и прощ упываю тся надъ  симфизомъ. Это положеніѳ 
пригодно для изслѣдованія  опухолей матки и придатковъ. Неоднократно я 
наблюдалъ, что влагалищ ѳ настолько вы тягивалось опухолями вверхъ, что гро- 
зила kolpaporrhexis. F r e u n d ,  впервые примѣнявшій это положеніе при пред- 
ложенномъ имъ способѣ полной экстирпаціи матки, предложплъ впослѣдствіи
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Рис. 3. Воковоѳ положеніѳ по S i m s ’y.

„ НррпмнѢнно только что, согласно изслѣдованіям ъ F r  a  п z а,

у  Историческое значеніе имѣетъ боковое положеніе, съ введеніемъ 
котораго въ гинекологію связаны большіе успѣхи M. S i m s a  (рис. А). 
Въ Англіи это положеніе раныне исключительно примѣнялось, а въ Аме- 
рикѣ оно и въ настоящее время примѣняется для изслѣдованія обѣим
пуками; въ Германіи же оно не привилось.

Боковоеположеніепо M. S i m s ’y естьбрюшно-боковое, при которомъ 
вслѣдствіе поворота спины въ сторону живота и вслѣдствіе приподнят

кромѣ того, и общая его стоимость меныпе.
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положенія таза давленіе въ лолости живота становится ниже атмосфер- 
наго, хотя и не въ такой сильной степени, какъ при полозкеніи съ при- 
поднятымъ тазомъ. Боковое положеніе no S i m  s ’y можно принимать въ 
кровати, на любомъ столѣ и стулѣ для изслѣдованія.

Лѣвую часть таза кладутъ на край стола такимъ образомъ, чтобы вульва 
нѣсколько выступала надъ аослѣднимъ, бѳдра притянуты къ  животу подъ 
оетрымъ угломъ, а голени согвуты въ колѣнѣ; цѣлесообразнѣе, чтобы помощ- 
ница держала ноги, а нѳ помѣщать ихъ на столикѣ. Правоѳ бедро должно 
быть болѣѳ приподтянуто къ животу, чѣмъ лѣвое. Больной пріятнѣе, если лѣвая 
рука лежитъ не позади спины, а  впѳреди груди или подъ боковой поверх- 
ностью туловища.

При этомъ положѳніи кишки и брыжейка также смѣщаются по 
направленію къ діафрагмѣ, а за ними слѣдуютъ и придатки матки; 
если при этомъ поередетвомъ зеркала S i m s ’a (рис. 10 и 11), или, какъ 
S i m s  вначалѣ дѣлалъ, двумя пальцами оттянуть заднюю влагалищ- 
ную стѣнку кзади и Еверху, то воздухъ прониЕаетъ во влагалище и растя- 
гиваетъ ее. Все влагалище вмѣстѣ съ влагалищной частью, такимъ обра- 
зомъ, болѣе доступно глазу, чѣмъ помощью употреблявшихся раныне 
цилиндрическихъ зеркалъ, особенно если депрессоромъ отдавливать при 
этомъ переднюю влагалищную стѣнку кпереди. Захвативъ щипцами влага- 
лищную часть, можно въ случаѣ подвижности матки спустить ее до вульвы.

Если послѣ изслѣдованія больная онова быстро ложится на спину, то 
воздухъ выдѣляется иногда изъ влагалища съ силышмъ, нѳпріятнымъ для 
больной шумомъ, для предупрежденія котораго S i m s  рѳкомендуетъ вводить 
во влагалище катѳтръ.

Значеніе бокового помѣщѳнія для ввѳдѳнія зонда, для прижиганія, рас- 
ширенія и цѣлаго ряда операцій будетъ разсмотрѣно въ соотвѣтствующѳмъ 
мѣстѣ; для изслѣдовапія пальцемъ оно менѣе годится, такъ какъ трудно 
производить противоположное давленіѳ со стороны брюшныхъ покрововъ.

VI, Колѣнно-локтевое положеніе, также предложенное M. S i m s ’om'l 
для гинекологическихъ изслѣдованій, въ настоящее время, въ виду 
усовершенствованія другихъ методовъ, мало примѣняется.

Вольная стоиіъ на колѣняхъ на столѣ или кровати, бѳдра находятся 
периѳндикулярно къ столу, а колѣни умѣренно раздвинуты; голова прика- 
саѳхся къ столу и можетъ быть охвачена руками больной, а грудно-пояснич- 
ная часть поавоночника нѣсколько вогнута. Помощникн раскрываютъ поло- 
выя части, благодаря чему воздухъ входитъ во влагалище, в&рхняя часть 
котораго находится подъ отрицатѳльнымъ давленіѳмъ; примѣненіе жгіобоватыхъ 
зеркалъ для задней и боковой влагалищныхъ стѣнокъ облегчаѳтъ изслѣдованіе.

Это положеніе также менѣе пригодно для изслѣдованія пальцемъ, 
чѣмъ для инструментальнаго леченія свищей мочевого пузыря и операціи 
по B o z e m a n ’y. Наркозъ въ этомъ положеніи трудно проводится.

VII. Въ посдѣднее время, наконецъ, предложено производить 
наружное ощупываніе живота въ водяной ваннѣ, гдѣ брюшные покровы 
очень разелабляютея; но вееобщее примѣненіе этого метода встрѣчаетъ 
трудности.

3. Гинекологическое изслѣдованіе.

а) Наруокное изслѣдованіе.

Во всѣхъ случаяхъ вздутія живота газами, жиромъ, водой и опу- 
холями наружное изслѣдованіе должно предшествовать внутреннему; въ 
другихъ же случаяхъ оно можетъ для ѳкономіи времени быть произво-
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димо одиовременно съ внутреинимъ. Для всякаго подробнаго гинеколо- 
гическаго изслѣдованія нвобходимо, чтобы больная сняла платьѳ и корсеть.

Важную часть изслѣдованія составляетъ ощупыванів, за которымъ 
слѣдуютъ по важности осмотръ, перкуссія и, въ случаѣ надобности, 
также аускультація; съ цѣлью имѣть при повторныхъ изслѣдованіяхъ 
данныя для сравненія, жвлатезіьно рѳзультаты изслѣдованія заносить въ 
особыя схемы.

1. Начинаютъ съ осмотра живота.
При опухоляхъ осмотръ указываетъ на характеръ и размѣръ выпячи- 

ванія живота. а у  истощенныхъ женщішъ—н а степѳнь втягиванія; врн неоди-
навовомъ ростѣ оігухоли выпячиваніѳ 
на одной сторонѣ указываетъ на ло- 
кализацію опухоли; опытный гине- 
кологъ опредѣляетъ часто уже на 
первый взглядъ, растетъ ли опухоль 
изъ полости малаго таза  вверхъ и, 
какъ это бываѳтъ съ опухолями 
матки и яичниковъ, оканчивается 
ввѳрху закругленіеыъ, или она идетъ 
свѳржу внизъ, какъ это бываегь съ 
опухолями нечени, селезенки и по- 
чекъ. Далѣе, заставляя больную 
дѣлать глубокія вдыхаиія и выды- 
ханія, обращаютъ вниманіо на по- 
движность и взмѣнѳніе положенія 
опухоли.

2. Ощупыванію живота должны 
предшествовать опорожненіе моче- 
вого пузыря и по возможности 
также прямой кишки. Дѣлесо- 
образно производить изслѣдованіе 
до принятія пищи. Для ощупы- 
ванія живогь обнажается на-

Рис. 4. Схѳма по Sp. W e l l  s’y. столько, насколысо это необхо-
димо. Врачъ садится на ложѳ 

горизонтально лежащей больной съ лицомъ, обращеннымъ къ послѣд- 
ней; оідудываніе производятъ пальдами, расположенными близко другъ 
къ другу; слѣдуетъ избѣгать слишкомъ сильнаго давленія, дабы больная 
не напрягала депроизвольно мышцъ живота; слишкомъ легкое дотраги- 
ваніе вызываеть ощущеніе щекотанія. Слѣдятъ за выраженіѳмъ лица 
паціентки, съ цѣлью опредѣлить, когда она ощущаеть боль. Сначала 
ощупываютъ средину живота, потомъ съ боковъ оверху внизъ, потомъ 
съ средины кнаружи и обѣими руками сравниваютъ резистентность 
частей' живота, расположенвыхъ ва одинаковомъ разстоянін отъ средины.

При нормальныхъ условіяхъ, въ зависимости отъ степени разслабленія и 
содвржанія жира въ животѣ, послѣдній легко вдавливается до позвоночника; 
край печенн, селѳзенки и иочекъ часто прощуаываѳтся, а кишѳчныя петлн 
ускользаютъ при надавливаніи. Опухоли кажутся наощупь твѳрдыми или 
флюктуируюгцими, во часто въразличной степени; отъ мягкой міомы до твер- 
дой раковой опухоли разница въ ощущеніи очень велика,

При наличяостк жидкости въ полости живоха, особенво негустой, имѣется 
ошущѳніе ускользавія, а  при похлопываніи получается ощущенів волвообраз- 
наі’0 движенія, зыбленія, причѳмъ ѳю ощущѳніе тѣмъ яснѣе, чѣмъ жидкость 
мѳнѣѳ гуота, а стѣнки мѣшка болѣѳ тонки. При наличности густой жидкости и 
толстаго мѣшка можетъ исчѳзвуть ощущевіѳ зыблевія.
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Налнчность воздуха, особѳнно завлюченнаго въ цѣДикомъ или часхыо 
упругомъ мѣшкѣ, даетъ характерное ощущеніе.

Результаты ощупыванія должны всегда быть сравниваемы съ нор- 
мадьнымя условіями; если болъная слишкомъ напрягаетъ брюшныя стѣнки, 
;го вопросами можно отелонить ея вниманіе; если разслабленіе брюшныхъ 
покрововъ не достигается въ спинно-крестцовомъ положеніи, то въ діагно- 
стически важныхъ елучаяхъ прибѣгаютъ къ наркозу. Если брюшныя 
стѣнки съ самаго начала слабы и бѣдны жиромъ, то наркозъ безполезенъ 
такъ же, какъ и у очень тучныхъ особъ.

Не слѣдуетъ забывать, что при воспаленіи или кровотеченіи 
(haexnatocele, трубная беременность) неосторожное изслѣдованіе ухуд- 
шаетъ воспаленіе и усиливаетъ кровотеченіе.

3. Перкуссія важна для отличія жидкоети или полужидкихъ опу- 
холей отъ содержанія воздуха. Оцѣнка данныхъ перкуссій на животѣ 
бываетъ нерѣдко труднѣе, чѣмъ на груди, ибо при ѳтомъ перкутируются 
также сосѣднія части кишекъ, а толстый слой жира даетъ притупленіе. 
Въ тяжелыхъ случаяхъ перкуссія должна производиться въ разные дни, 
при неодинаковомъ наполненіи кишечника.

Въ то врѳмя, какъ притупленіѳ надъ большими прилѳгающими къ перед- 
ней брюшной стѣнкѣ опухолями яичвика и матки очень ясно выражено, при 
яаличносіи небольшихъ опухолей положеніе значительно затрудняется, особенно 
ѳсли онѣ нѳ прилегаютъ нѳпосредствѳнно къ брюшной стѣнкѣ, а также при на- 
лячнооти свободной жидкости или, ещѳ больше, при наличности жидкости 
между слипшимися петлями кишекъ (кажущіяся опухоли). Въ этихъ случаяхъ 
рекомендуется производить поочѳредно слабую и сильную перкуссію и мѣнять 
положеніе больной.

Вмѣсто шипучихъ смѣсей цѣлесообразнѣе для цѣлей отличитель- 
наго распознаванія раздувать желудокъ и кишки простымъ баллономъ 
послѣ предварительнаго введенія зонда; рѣже примѣняютъ наполненіе 
кишечника или пузыря жидкостью.

4. Аускультаціей живота не слѣдуетъ пренебрегать въ тяжелыхъ 
случаяхъ; при всякой подозрѣваемой опухоли живота не слѣдуетъ исклю- 
чать возможность беременности. Движенія плода, какъ извѣстно, часто 
воспринимаются ухомъ раньше, чѣмь слышны тоны сердца; маточный 
шумъ выслушивается также при міомахъ, рѣже при опухоляхъ яичниковъ,

При повторныхъ паслѣдованіяхъ нужно измѣрять бпухоли и слѣдить за 
ихъ увѳличеніемъ и умѳньшеніемъ; правильной одѣнкѣ измѣреній препят- 
ствуетъ мѣняюіцаяся степень ваполненія желудка и кишекъ; нхъ слѣдуетъ 
поэюму производить въ одно и то же время дня и при одинаковыхъ уоловіяхъ. 
Практическое значеніе имінотъ слѣдующія измѣренія: разсю яніе отъ сим- 
фиэа до пупка, отъ симфиаа до мечевиднаго отростка, объѳмъ живота на вы- 
еозѣ пупка, ааибольшій объемъ жявога, разстояніе отъ пупка до spin. sup, 
ant. dextr et sin. и, наконецъ, разстояніѳ отъ симфиза и spin. II. ant. до раз- 
личныхъ точекъ обваруженной опухоли.

Нолучѳнныѳ рѳзультаты  цѣлееообразно сѳйчасъ  же вносиіь въ  схемѵ 
(рис., 4). J

Ь) Внутреннее изслѣдованіе.

Никогда гинекологь ,не пользуется однимъ только внутреннимъ 
изслѣдованіемъ, а ощупывающая снаружи рука всегда ири этомъ помо- 
гаетъ. Внутреннее изслѣдованіе является комбинированнымъ и безъ 
наружнаго не производится. Выработкой этихъ методовъ изслѣдованія 
мы обязаны В. S. S с h u  11 z e.
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Олѣдуегь привѣтствовать прѳдупрежденіе L i t z m a n n a  о томъ, что ги- 
некологъ иѳ долженъ подвергать всякую являющуюея къ нему гннекологиче- 
скую больную внутреннему изслѣдованію. У дѣтей и дѣвицъ олѣдуетъ остере- 
гаться разрушить безъ необходимости дѣвственную плеву, а надо ограии- 
чиваться изслѣдованіемъ черезъ прямую кишку.

%

1. Изсяѣдованіе чрезъ влагалище.

Внутреннему изсдѣдованію долженъ предшествовать осмотръ наруж- 
ныхъ половыхъ органовъ, особенно если подозрѣвается надичность ши- 
рокихъ или острнхъ кондиломъ и гонорреи; при этомъ даредѣляютъ 
также наличностъ отековъ, варикозныхъ узловъ, гиперзміи или анэміи, 
покраснѣнія, изъязвленій, пятенъ у отверстія Бартолиновыхъ железъ 
и т. д.; при достаточномъ зіяніи большихъ губъ осматриваютъ нижнюю 
часть передней и задней стѣнокъ влагалища. У трусливыхъ и стыдя- 
щихся больныхъ эта часть изслѣдованія должна быть по возможности 
сокращена, ибо примѣненіе зеркала даетъ возможность снова осматри- 
вать вульву.

Для внутренняго изслѣдованія пользуются дезинфицированнымъ 
резиновымъ пальцемъ, а при гнойныхъ выдѣленіяхъ или раковой опу- 
холи— резиновой перчаткой. Такимъ образомъ удается съэкономить
время для дезинфеЕціи.

Внутреянее изслѣдованіе производится обыкновенно толъко указа- 
телънымъ палъцемц причемъ большой палецъ по возможности сильно 
отводится а остальные три пальца сгибаются на ладони или разгибаются 
по направленію къ заднему проходу. Рѣдко приходится изслѣдовать двумя 
пальцами; присоедивеніемъ средняго пальца увеличиваютъ длину m axi
m um  на одинъ сантиметръ, а зто между тѣмъ очень непріятно для 
больной, оказывающей поэтому сопротивленіе.

При введеніи указательнаго пальца въ вульву ладонная его по- 
верхность должна быть направлена кверху, послѣ этого нриводятъ кисть 
въ іегкое положеніе пронаціи; въ зависимости отъ характера даннаго 
случая, паледъ вводится сначала въ разогнутомъ видѣ вверхъ или въ 
согнутомъ въ направленіи проводной линіи.

ІІѢлесообразно съ самаго начала изслѣдованія класть наружную 
рѵку на животъ выше симфиза, несмотря на то, что вначалѣ изслѣ- 
дованіе производится только внутреннимъ пальцемъ, а наружной рукои 
не прижимаютъ тазовыхъ органовъ.

Слѣдуетъ строго придерживаться порядка нри изслѣдованіи:»Ульва из- 
слѣдуется насчетъ ея размѣровъ и податливооти, влагалище—насчетъ дляны 
пѳреднѳй и задней стѣвокъ, упругости или рыхлости ихъ, подвижности, харак^ 
тѳва columnae, гладкости илж шѳреховатости слизистой оболочки, затѣмъ изслѣ 
дуѳтся Х о ж ен іе  влагалищной части, длина, форма, консистентность ея. длина 
обѣихъ губъ, форма и величина иаружиаго маточнаго отверстш и проходи 
мость шейки Послѣ того, какъ внутренній палецъ въ общѳмъ оріентировалоя 
" S » S L “ o Ü S S . ™ » « » .  части «ейки и п о л .* ..і»
тіятшйніймъ наиѵжной руки ощупывается вся матка до дна ея, и опред-ь 
ляется величин а , т в е р  дость, выпячиваніе и положеніе тейкя; ощупываншгъ 
боковыхъ краѳвъ, передней и задней стѣнокъ опредѣляютъ наличность высту-

П0ВЪ сЪлѣдяТ°за 0 выС?ажен1емъ лица цаціентки, опредѣляютъ чувствительность 
маткн въ состояніи покоя и движенія и подвижиость ея по отаошенш къшейкѣ 
въ разиыя сторовы.
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Ознакомившись съ подоженіемъ и состояніемъ матки, ощупываютъ паль- 
цами боковыя чаети таза; при простыхъ изслѣдованіяхъ можио однимъ только 
указательнымъ пальцемъ ощупать весь тазъ; при болѣѳ жѳ важяыхъ изслѣ- 
дованіяхъ ощупываютъ правую половину таза правой рукой и лѣвую лѣвой.

Сбоку отъ матки ощупываютъ сначала находящееся надъ влагалиіц- 
нымъ оводомъ пространство вмѣстѣ съ ограничивающими ѳго сверху еклад- 
ками брюшины и трубами, сбоку и сзади находится яичникъ, который при 
нормальной подвижности перѳдвигаѳтся между обѣимн ощупывающими его 
руками.

Проникая въ передній влагалищный сводъ, ощупываютъ мочѳточникъ и 
мочевой пузырь и, отодвигая влагалищную часть кзади, опредѣляютъ степень 
напряженія lig. vesico-uterina. Очень важно ощупываніе Дугласовыхъ свладокъ, 
проетирающихся отъ верхней задней части шейки по направлѳнію къ прямой 
кишкѣ. Въ нормальномъ состояніи онѣ мягки и растяжимы, но въ 80% всѣхъ

Рис. 5. Фронтальный разрѣзъ таза по В. S с h u 11 z e.

случаевъ одяа изъ  нихъ или обѣ напряжѳны, укорочены, плотны и чувстви- 
тѳльны при дотрагиваніи, такъ что приведеніе port. vag. впѳрѳдъ очѳнь болѣз- 
нѳнно.

Къ концу изслѣдованія ощупываютъ цолость таза, причѳмъ не слѣдуетъ 
йикогда вабывать, что на боковой стѣнкѣ крестцовой кости mm. pyriformes 
выступаютъ въ видѣ валиковъ, которые начинающій врачъ принимаетъ за  
опухоли.

Никогда не слѣдуетъ забывать, что слипжомъ продолжительное 
надавливаніе наружной рукой вызываетъ и въ нормальномъ состояніи 
боль. При достаточномъ упражненіи въ изслѣдованіи нормальныхъ слу- 
чаевъ нетрудна будетъ и оцѣнка патологическихъ случаевъ; однимъ 
внутреннимъ пальцемъ, но еще лучше, обѣими руками можно опредѣлить, 
емѣщено ли тѣдо матки, или проіцупывается чрезъ влагалищный сводъ 
опухоль, консистенція которой, чувствительность, подвижность, срощеніе 
и т. д. подлежатъ дальнѣйшему изслѣдованію.

Труднымъ можетъ стать изслѣдованіе въ томъ случаѣ, если опухоли 
смѣщаютъ передній или задній сводъ такъ, что съ трудомъ только можно 
достигнуть -влагалищной части, или послѣдняя вовсе не прощупывается.

Сильное напряженіе брюшныхъ покрововъ вслѣдствіе боязни па- 
ціентки, а также вслѣдствіе скопленія воздуха или жидкости, или же 
вслѣдствіе еильнаго развитія жировой ткани можетъ затруднить или сдѣ- 
лать совершенно невозможнымъ изслѣдованіе обѣими руками.
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По совѣту Н е g  а г’а, ощупываніе матки облегчается, если оттянуть 
ее внизъ посредствомъ захватыванія portio пулевымн щипцами; такое 
изслѣдованіе разрѣшается лишь въ томъ случаѣ, если предварительно 
произведенное ощупываніе указало на отсутствіе воспалительныхъ про- 
цессовъ въ сосѣднихъ тканяхъ; къ этому методу изслѣдованія я еще 
вернусь при разсмотрѣніи діагноза локализаціи опухолей около матки.

2. ИзслЪдованіе чрезъ прямую кишку.

Введеніемъ этого нвобходимаго въ гинвкологіи метода изслѣдованія 
мы обязаны Н e g a r ’y и S с h r ö d е r ’y. Предварительно достаточно 
бываетъ промываніе прямой кишки водой. Необходимо, чтобы врачъ

одѣвалъ при изслѣдованіи рези- 
новую перчатку. Изслѣдованіе 
чрезъ прямую кишку замѣняетъ 
таковое чрезъ влагалище во всѣхъ 
случаяхъ неподатливости послѣд- 
няго, слѣдовательно, у дѣвицъ, 
у нѣкоторыхъ нерожавшихъ жен- 
щинъ и въ климактерическомъ 
періодѣ. При retroflexio  u teri, 
при опухоляхъ и воспаленіяхъ 
распознаваніе болѣзни часто бы- 
ваетъ возможно лишь посредствомъ 
пзслѣдованія чрезъ прямую кншку, 
причемъ указательнымъ пальцемъ 
заходятъ за sp h in c te r te rtiu s .

Ha огромное значеніе ощу- 
пыванія l ig .  sac ro u te rin a  пра- 
вильно указалъ недавно S е 11- 
h  е і пг; я  не могу только согла- 
ситься съ нимъ, будто изслѣдова- 
ніе чрезъ прямую кишку мало 
болѣзненно. Я совѣтую поэтому 
при первомъ посѣщеніи больной 
производить изслѣдованіе чрезъ 

прямую кишку только въ крайне необходнмыхъ случаяхъ.
Облегчается изслѣдованіе, если большой палецъ кладутъ на^влага- 

лищную часть; въ этомъ случаѣ исключается возможность ошибочнаго 
принятія шейки за опухоль, а указательнымъ пальцемъ доходятъ до 
sph inc ter te rtiu s , что является достаточнымъ во всѣхъ случаяхъ.

Далѣе, этотъ методъ изслѣдованія необходимъ во всѣхъ случаяхь, въ  
которыхъ на задней поверхности ш ирокихъ связокъ и ыатки находятся опу- 
холи, т. ѳ. нѳбольшія новообразованія яичниковъ, подбрюшинные фиброиды, 
опухоли трубъ и т. д. И въ этихъ случаяхъ облегчается ощ упы ваніе ыатки, 
если оттянуть еѳ внизъ посредствомъ пулевы хъ щипцовъ.

Излишне и оставлѳно прѳдложѳнное в і т о п о м ъ  изслѣдованіе все(і ввѳ- 
дѳнной въ  прямую киш ку кистью руки; только при глубокомъ наркозѣ  и ОДВ.О- 
временны хъ н адрѣ захъ  задняго прохода удается постепенво ввести всю РУКУ> 
въ  этомъ узком ъ пространствѣ рукой врядъ ли можво яайти далы пе, чъ м ъ  
указательны ы ъ пальцемъ. Этотъ мѳтодъ изолѣдованія оставленъ, какъ  слиш-
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еомъ опасный. Ииѣвшіе мѣсто разрывы sphincter ani съ остающимися парали- 
чѳмъ и поврежденіе брюшины съ образованіемъ сиертельйаго перитоникі дѣ- 
лаютъ это мнѣніе совершенно правильнымъ.

Рис. 7. Горизонтальный разрѣзъ таза ио В. S с h u 11 z 'e.

Если посдѣ изсдѣдованія иоявляется кровотеченіе изъ неболыпихъ 
надрывовъ слизистой оболочки, то промываюгь кишку 2% растворомъ 
борноі кислоты; неболыпіе разрывы складокъ задняго прохода сшиваютъ 
кэтгутомъ,

3. НзслЬдованіе нрѳзъ мочевой пузырь.

Въ виду усовершенствованія только что описанныхъ методовъ 
изслѣдованіе чрезъ уретру и пузырь врядъ ли примѣняется. Въ тѣхъ 
случаяхъ, въ которыхъ изслѣдованіе катетеромъ является недостаточнымъ, 
расшйряютъ уретру по способу, предложенному 8 і ш о п ’омъ.

S i m o n  предложилъ для этой цѣли зеркала изъ твердаго каучука 
8 размѣровъ съ овальнымъ обтураторомъ; цѣлесообразнѣе примѣняютъ 
въ настоящее время расширители шейки матки (рис. 21).

Подъ наркозомъ и въ спинно-крестцовомъ положеніи паціентки захва- 
тываютъ пулевыми щипцами уретральный вапикъ на 1—2 сант. выше отверстія 
урѳтры и послѣ наружной дезинфекціи и промыванія пузыря тепловатымъ 
1% растворомъ борной кислоты расширяютъ уретру, начиная съ самаго тон- 
каго номера. Всли наружное отверстіе уретры нѳ даетъ возможности проник- 
нуть, то надрѣзываютъ его прямыми ножнидами поперечно въ обѣ стороны до 
тѣжъ поръ, пока не войдетъ № 12, послѣ чего при осторожномъ поворачиваніи 
указательный палецъ проходитъ; я  не совѣтую вводить мизннецъ' ибо онъ 
слишкомъ корохокъ, и въ немъ мало развито чувство осязанія.

Введеннымъ пальцѳмъ и при надавливаніи другой рукн ощупываюгь 
внутреннюю поверхность пузыря, а потомъ, въ зависимости отъ показаній, такжѳ 
область матки, придатки и лежащее надъ ними пространство. Кромѣ заболѣ- 
ваній пузыря, этого метода изслѣдовавія требуютъ также врожденное суженіѳ 
и закрытіе женскихъ половыхъ оргааовъ; кромѣ того, при попыткѣ дрениро- 
аать эксудатъ сверху по направлевію къ влагалищу, я ионтролирую со сто- 
роны пузыря ііальцеыъ, дабы не поранихь его троакаромъ.

По окончаніи изслѣдованія промываюгь пузырь борной водой и имѣго- 
щіяся довольно кровоточащія пораненія сшиваютъ кэтгутомъ сагитально сверху
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книзу, причемъ вужно слѣдить за  тѣмъ, чтобы внутренній шовъ захватилъ  
также и слизистую оболочку уретры. Очѳнь рѣдко остается послѣ этого вре- 
менный параличъ  сфинктѳра; одинъ или  два  р а за  приходится прибѣгать къ  
катетеру.

ЬІаконецъ, въ зависимости отъ особенностей даннаго случая, ком- 
бинируютъ только что описанные методы изслѣдованія чрезъ влагалище, 
прямую кишку и пузырь, примѣняя при этомъ комбинированное изслѣ- 
дованіе наружной рукой.

По окончаніи внутренняго и наружнаго изслѣдованія не слѣдуетъ 
забывать сейчасъ же записать результаты, лучше всего въ схематически

составленный журналъ, и прибавляютъ изображеніе положенія тазовыхъ 
органовъ, пользуясь для этого разрѣзами таза по В. S с h  u  11 z e въ сагит- 
тальномъ, фронтальномъ и горизонтальномъ направленіяхъ (рис. 5— 7). 
Нѣсколько штриховъ замѣняютъ длинное описаніе и даютъ ясную кар- 
тину спустя много мѣсяцевъ и лѣтъ; кромѣ того, получаемые впослѣд- 
ствіи результаты можно сравнивать со старыми.

4. Діагностически вспомогательныя средства для изслЬдованія.

а) Изслѣдованіе жрка.юлш.

Для болѣе точнаго осмотра вѳрхнихъ частей влагалищ а, влагалищ ной 
чаоти и слизистой оболочки цѳрвикальнаго к ан ал а  служатъ влагалищ ньш  зер- 
к ала или просто зеркала (specula). Удивительно, что Г и п п о к р а т ъ  не былъ,

Рис. 8. Расш иреніѳ урѳтры по S i m o  n ’y и швы.

*
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повидимому, зяакомъ съ этимъ инетрументомъ, хотя онъ описываегь.зеркало 
для прямой кншки. Съ другой стороны, въ раскопкахъ Помпѳи ыайдѳно ха- 
рактерноѳ влагалвщиое зеркало, состоящее изъ трѳхъ частей; имѣѳтся также 
описаніе зеркалъ, употреблявшихся Г а л ѳ н о м ъ ,  С о р а н у с о м ъ  и друг. Въ 
то время, какъ въ средніе вѣка зѳркала мало употреблялись, они снова напгли 
сѳбѣ практическое примѣненіе поелѣ того, какъ R e c a m i e r ,  предложившій 
видоизмѣненіе зеркалъ, снова ввѳлъ ихъ въ употребленіе.

Наиболѣе удобными для кабинета врача зеркалами являются труб- 
чатыя; форма этихъ зеркалъ соотвѣтствовала прежнему анатомическому 
представленію о просвѣтѣ влагалища, какъ о трубкѣ. Эти зеркала имѣютъ 
цилиндрическую форму съ незначителыіымъ суженіемъ верхияго конца 
и воронкообразнымъ расширеніемъ нижняго. Соотвѣтственно неодина- 
ковой длинѣ влагалищныхъ стѣнокъ, задняя поверхность зеркала длин- 
нѣе, зеркало косо срѣзано.

Чаще всего употребляются зеркала C. M a y e r ’a изъ молочнаго 
стекла и стеклянное зеркало F e r g u s s o n ' a ,  внутренняя поверхность 
котораго посеребрена, а йаружная покрыта каучукомъ.

Зеркала изъ молочнаго сіекла менѣе ломки, значительно дешевлѳ и 
легко стерилизуются кйпяченіѳмъ; звркала F e r g u s s o  n ’a легко трескаются 
и вслѣдствіѳ отслоенія вѳрхняго слоя становятся вредными; они не переносятъ 
кипяченія и хорогао моются въ растворѣ сулемы. Несмотря в а  эти недостахки, 
я  въ  частной практикѣ, гдѣ не всѳгда имѣѳтся достаточно свѣта. а такжѳ для 
«слиническаго демонстрированіяотдаюзѳркалу F e r g u s s o n ’a, въ виду его пре- 
краснаго освѣщенія, прѳдпочтеніе предъ таковымъ М а у ѳ г’а.

Далііѳ, имѣются зѳркала изъ слоновой кости, олова. целлулоида, никкеля, 
твердаго каучука (C. B r a u n )  и пальмоваго дерёва. Поолѣднія два зеркала 
ыогутъ замѣнять F е r  g u s s o n ’oBcieoe въ случаяхъ примѣнѳнія каленаго же- 
лѣ за  н при атмокаустикѣ.

Врачъ долженъ имѣть наготовѣ достаточный наборъ зеркалъ 3— 4 ве- 
личинъ. Наиболѣе частой ошибкой является примѣненіе слишкомъ боль- 
шихъ зеркалъ. причиняюідихъ больнымъ мученіе. Зеркало не должно 
быть слишкомъ короткимъ, но и не длиннѣе 10— 12 сант.

Примѣненію зеркала должно всегда предшествовать внутреннее 
изслѣдованіе, дабы возможно было установить ширину входа во влага- 
лище, также положеніе влагалищной части и выбрать, слѣдовательно, 
подходящій размѣръ зеркала. Только въ  томъ случаѣ, когда желательно 
получить выдѣленія для микроскопическаго и бактерійнаго изслѣдованія, 
нѣтъ надобности предварительно вводить палецъ.

Вольная лѳжигь на стулѣ для изслѣдованія или въ кровати съ припод- 
нятымъ крѳстцомъ и разведенными ногами. Тщательно дезинфицированное и 
достаточно нагрѣтое зѳркало берутъвъ правую руку такимъ образомъ, что боль- 
шой палецъ лѳжитъ на верхнемъ, а четыре другихъ пальца я а  нижнѳмъ его 
объемѣ. Въ то время, какъ дѣвой рукой тщательно раскрываютъ малыя губы, 
правой вводятъ въ виагалище верхушку зеркала, приподымая основаніе его въ 
направленіи такъ называемаго 3 положенія щипцовъ и еильно надавливаютъ 
книзу, съ цѣлью преодолѣть сопротивленіе constrictor cunni, до тѣхъ поръ, 
пока кередній край зеркала не будетъ находиться нижѳ отверстія и иередняго 
валика урѳтры; послѣ этого легкими вращательными движеніями просовываютъ 
правой рукой зеркало впѳредъ, а глазами слѣдятъ, чтобы перѳдній край зер- 
кала нѳ поднялъ также и передняго валика уретры вверхъ; лѣвая рука осво- 
бождаегь губы, зеркало просовываютъ сначала больше въ горизоктальномъ, 
потомъ въ нѣсколько спущенномъ направленіи, въ зависимости отъ положенія 
portio vagin.; полнаго вращенія зеркала слѣдуегь избѣтать, ибо въ противномъ 
•случаѣ болѣе длинная задняя стѣнка окажвтся вперѳди. При медленномъ цро- 
талкиваніи зеркала видно, какъ передняя и задняя влагалищныя стѣнки уда-
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ляются д ругъ  отъ друга, и обнаруж ивается образованная обѣими стѣнкам н 
поперечвая щель, которую не слѣдуетъ принимать з а  маточное отверстіе; при 
этомъ можно хорошо наблюдать красноту или блѣдность слизистой оболочки, 
характеръ  складокъ, сосочковъ, количество и характѳръ  вы дѣленій. Вступленіе 
влагалищ ной части въ  зѳркало становится зам ѣтны м ъ потому, что появляѳтся 
слизистая оболочка. Бсли волѣдствіе нѳнормальной длины передней губы вся 
влагалищ ная часть плохо видна, то отодвигаю тъ ватны ми ш ариками пѳреднюю 
губу впередъ и вверхъ при одновременномъ вы двиган іи  зеркал а , или помощью 
крючка подымаютъ переднюю губу ввѳрхъ и впѳредъ.

ІІри проталкиваніи зеркала по направленію къ 
влагалищному своду portio vaginalis, отчасти вслѣд- 
ствіе набуханія, отчасти вслѣдствіе рѳфлекса зер- 
кала, кажется длиннѣе и толще, чѣмъ она раныне 
прощупывалась. Посредствомъ сильнаго проталки- 
ванія зеркала можно выворотить губы, но еще лучше 
это дѣлается посредствомъ крючка, и такимъ обра- 
зомъ удается осмотрѣть нижнюю часть цервикаль- 
наго канала. Сдвигая ноги, больная фиксируетъ зер- 
кало, такъ что обѣ руки врача освобождаются, или 
одной рукой врачъ придерживаетъ зеркало, а другой 
вводитъ инструменты. Удаленіе зеркала должно про- 
исходить также медленно и осторожно, какъ и вве- 
деніе его.

Болыдую роль въ гинекологіи играютъ жслобо- 
ватыя зеркала, введеніемъ которыхъ мы обязаны 
M. S i m s ’y. Прототипомъ этого зеркала служила 
этому автору ложка, изогнутая подъ прямымъ угломъ; 
S i m s  конструировалъ послѣ этого два желоба, 
меньшій и большій съ однимъ общимъ кускомъ, слу- 
жившимъ одновременно и рукояткой, съ цѣлью въ 

Рис. ѳ. Зеркало боковомъ или колѣнно-локтевомъ положеніи оттянуть 
F e r g n s s o n a .  задНЮЮ влагалищную стѣнку.

Эти зеркала вставляю тъ почти исключительно въ лѣвом ъ брюшно-боко- 
вомъ положѳніи. Ассистентъ, стоящій слѣва отъ врача и позади больной, поды- 
маетъ четырьмя пальцам и лѣвой руки большія губы ввѳрхъ, вр ач ъ  сидитъ 
насупротивъ вульвы  и вводитъ правы й указательны й палецъ въ влагалищ ѳ 
до port. vag in . и по эю м у пальцу онъ проводитъ подходящій желобъ зеркала 
S i m s 'a  вверхъ; ассистентъ захваты ваетъ  наружвый желобъ правой рукой и 
тянетъ его кзади, скорѣе нѣсколько книзу, причемъ слѣдуетъ избѣгать слиш- 
комъ спльнаго давлевія  кнутри и кверху. Послѣ этого воздухъ свободво про- 
ходитъ въ влагалищ ѳ, расп равляя  ѳго; для того, чтобы видѣть portio vag in ., 
отдавливаю тъ иомощью депресоора S i m  s 'a  (можно также пользоваться рукоят- 
кой зонда) переднюю влагалищ ную  стѣнку кзади, вставляю тъ въ  пѳреднюю 
стѣнку шейки крючекъ пли пулевыя щ ипцы п тянутъ  port. книзу. Осматри- 
ваю тъ влагалищ вы е своды, portio vagin., внутреннюю поверхность цервикаль- 
ваго  к ан ал а  и боковыѳ разры вы ; можно зондировать матку, промывать ее, 
прижигатъ и производить неболыдія операціи в а  влагалищ ной частп. При по- 
датливой связкѣ  удается спуетить portio до in tro itus.

Сильное оттягиваніе матки противопоказано при всѣхъ воспали- 
тельныхъ процессахъ придатковъ, особенно при срощеніяхъ тазовой 
брюшины и при гонорройномъ заболѣваніи трубъ іі яичниковъ.

Тотъ, кто пробовалъ примѣненіе зеркала S im  s’a въ боковомъ 
положеніи, не скоро отъ этого откажется. Единствеяный недостатокъ 
заключается въ необходимости имѣть ассистента; впрочемъ, для этой
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Рис. 10. Зеркапо S i m s'a.

больная производитъ непроизвольныя

цѣли можно пользоваться услугами акушерки или сестры милосердія. а 
свои колѣни поддерживаетъ сама больная.

Съ дѣлью устранить необходимость имѣть ассистента, предложены 
вспомогательные аппараты; но всѣ они имѣютъ тотъ недостатокъ, что 
уничтожаютъ самое цѣнное 
въ изслѣдованіи no S i m  s ’y, 
а именно, возможность въ 
любой моментъ измѣнять 
положеніе portio и влага- 
лищнаго свода.

Такіе аппараты пред- 
ложены были раныпе Р r  i t- 
э с Ь ’омъ, U l r i c h ’oMb и 
друг.; аппаратъ прикрѣ- 
пляется къ столу и не даетъ 
поэтому возможности измѣ- 
нить положеніе паціентки; если 
движенія, аппаратъ смѣщается.

Цѣлеоообразнѣе поэтому модификація E m m e  t ’a, при 
которой ап п ар атъ  прикрѣпляется къ ягодицамъ- больной по- 
ередсівом ъ проды равленной ложки, на подобіѳ щипцовъ, и 
двухъ ш арнировъ съ  винтами; ѳго зеркало состоитъ и зъ  одной 
или двухъ  ложѳкъ, въ  зависимости отъ того, имѣемъ ли мы дѣло 
съ нерожавш ей или многорожавшей.

Вмѣсто депрессора ужѳ R. B a r n e s ,  а  потомъ и N e u -  
g е Ъ a U е г предложили меньшій желобъ, находящ ійся въ  зад- 
немъ ббльшемъ; яти зеркала не даю тъ, по моему мнѣнію, доста- 
точно ясной картины  влагалищ а.

Въ основѣ желобоватыхъ зеркалъ S і ш о п ’а лежитъ 
также принципъ ложкообразныхъ зеркалъ S i m s ’a. Удер- 
живая послѣдними заднюю стѣнку, примѣняютъ для перед- 
ней плоскую ложку. Вначалѣ употребляли наборъ изъ Н— 4 
желобовъ, соединенныхъ вмѣстѣ шарниромъ. Въ настоящее 
же время изъ соображеній асептики изготовляютъ желобъ 
и рукоятку изъ одного куска. Гинекологъ долженъ поэтому 
имѣть въ своемъ распоряженіи достаточное число такихъ 
зеркалъ.

Зеркала S i m o  n ’a вводятся к ак ъ  въ  положеніи на спинѣ, 
такъ  и н а  боку. В лагалищ ная чаоть или окружающія свищ ъ 
части, подлеж ащ ія осмохру, оттягиваются вни зъ  помощыо крючка.

Далѣе, D o y e n  предложилъ для операцій согнутые 
подъ прямымъ угломъ влагалищедержатели разныхъ формъ 
и величинъ. Цѣлесообразное измѣненіе задняго желоба 
предложили F r i t s c h  и M a r t i n ;  онъ короче и шире и 
снабженъ боковыми крыльевидными отростками, благодаря 
которымъ боковыя части входа во влагалище и самаго 
влагалшца лучше удерживаются, чѣмъ облегчается обка- 
лываніе параметрія при полной экстирпаціи матки.

Третій видъ составляютъ клювевидныя, состоящія изъ 
нѣсколькихъ ложекъ, зеркала, раскрывающіяся только въ 
самомъ влагалищѣ.

Fehling и F r a n z . '

Рис. 11.
Депрессоръ 

S i m  s'a .
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Прототипомъ можѳтъ служить предложѳнное C u s c o  зериало <въ 2 лож- 
кам и ' оно состоитъ и зъ  двухъ лежащ ихъ другъ  н а  другѣ  н а  подобіѳ клюва 
утки 'лож екъ, которыя можно по желанію разъединить и помощью B« HTa снов 
соединить Это зеркало вводятъ въ  вульву въ  сагитальном ъ или косомъ д іа

?

Рис. 12. 
Крючекъ.

Рис. 13. Пулевыя щипды. Рис. 14. Ватодѳржатель 
(справа no W  a 1 с h  е r ’y).

мѳтрѣ и по м ѣрѣ дальнѣйш аго передвиганія поворачиваютъ посхепенно въ  
поперечны й діамѳтръ, причемъ рукоятка н аправлѳна кзади  по н аправленш  
къ промежности; послѣ зтого его раскры ваю тъ и иоийрачиЕапівмъ винтгі фш.- 
сирѵютъ То обстоятельство, что, вводя зеркало въ  закры том ъ видѣ, м ы н  
причиняем ъ паціенткѣ боли, не представляетъ большого прѳимущества, я  всѳгда 
находилъ что введеніѳ его болѣзненно; недостатокъ жѳ его заклю чается въ  
томъ что во время введенія, особѳнно жѳ во время удаленш  зерк ал а  л е г к о  
ущ ем ляю іся складки влагалищ а, что причиняетъ сильную■ бопь, кромі^ этого, 
ложки закпы ваю тъ переднюю и заднюю стѣнки влагали щ а, зеркало, п равда, 
само дѳржится, и можно поэтому производить нѳбольшія операдш  и приж и-
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ганія влагалищ ной части и цервикальнаго кан ал а , но прижигающее средотво 
часто слишкомъ распространяется во влагалищ ѣ. Я  цоэтому уже давно пѳрѳ- 
сталъ пользоваться этимъ зеркаломъ.

По образцу зѳркала С u s с о предложѳны былп и другія модификаціи, 
перечисленіе которыхъ завѳло бы н асъ  очѳнь далеко. Мы упомянемъ только о 
двухложѳчномъ зеркалѣ  R і с о r  d 'a, объ инструментахъ М ѳ а d о w ’a (двух- и

Рис. 17. Задній  в лага- 
лищ ѳдержатель по 

D o y e n ’y.

пятиложечномъ зѳркалѣ), о двухложечномъ зѳркалѣ В о z ѳ m а п ’а и трехло- 
жечномъ N e u g e b a u e  r 'a , расхваливаем ом ъ С h  r  о b а к ’омъ.

Нѣкоторые авторы п ридѣ гали  к ъ  зеркалам ъ  приспособлѳніе для промы- 
ван ія  и постояннаго удаленія изъ  влагали щ а крови, слизи и т. д.; всѣ эти 
приспособленія осложняютъ бѳзъ надобности инструменты.

Зеркала для цервикалънаіо канала изъ слоновой кости въ формѣ 
S i m o  п ’овскихъ зеркалъ для уретры излишни. Вполнѣ достаточнымъ 
является стягиваніе portio внизъ, раскрытіе губъ крючками и расшн- 
реніе дервикальнаго канала дилататорами H e g  a r’a или ножомъ.

Ь) Изслѣдованіе зондомъ.

Если не считать единичныхъ предвѣстниковъ, то маточный зондъ 
введенъ былъ въ гинекологію только въ сороковыхъ годахъ послѣдняго 
столѣтія почти одновременно въ Англіи, Франціи и Германіи S i m p -  
s 0 п ’омъ, H u  g  u і е г и К  i w  i s с Ь’омъ. Нѣтъ надобностя приводить 
здѣсь хоть нѣкоторыя изъ болыиого числа предложенныхъ моделей, такъ

Рио. 15. З ад н яя  влага- Рис. 16. Передній вла- 
лищ ная желобоватая галищ едержатель по 
лож ка по S i m o  n ’y. D 0 у е п у .Д л и н а  21 сант.
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какъ въ основѣ ихъ лежитъ одинъ и тотъ же принципъ. Зондъ пред- 
ставдяетъ длиной въ 22 сант. сгибающуюся и снабженную рукояткой 
палочкѵ, предназначаемую, какъ продолженіе пальца, для ощупыванія и 
измѣренія цервикальнаго канала и полости матки. Требованшмъ асеп- 
тики отвѣчаетъ простой, легко стерилизуемый кипячстемъ инструментъ, 
такъ что болѣе сложные инструменты, какъ таковой Н u  g  u  i e r, a также 
элеваторъ S i m s ’a, въ настоящее время _совершенно оставлены. Мадо- 

употребителенътакже зондъ S i m s ’a, т. е. сгибающаяся сере- 
бряная палочка, подвижная въ рукояткѣ и устанавливаемая 
посредствомъ пуговки. Наиболѣе употребителышмъ въ іер - 
маніи зондомъ является таковой K i w i s c h a ,  модифициро- 
ванный S c h u l  t z e .  Длина зонда изъ сгибаюіцагося металла 
(посеребренной мѣди или серебра) составляетъ вмѣстѣ съ ру- 
к о я т ііо й  30 сант. Рукоятка металлическая, но не должна 
слишкомъ быть тяжелой; поэтому она іізготовляется полой 
или продыравленной, какъ въ зондѣ W a l c h e r a .  Передняя 
поверхность рукоятки, соотвѣтствующая вогнутой поверхносги 
зонда, снабжена зазубринами, дабы можно было знать о на- 
правленіи введеннаго зонда. Передній конецъ зонда снао- 
женъ пуговчатымъ утолщеніемъ въ 3 мидлим. ІГа разстоянш 
7 сант. отъ пуговчатаго конца имѣется на выпуклоп поверх- 
ности ' зонда валикообразное возвышеніе, по которому можно 
судить о нормальной длинѣ полости матки. Отъ этого мѣста 
на разстояніи около 20 сант. зондъ снабженъ сантиметро- 
выми дѣленіями для опредѣленія достигнутой длины полости. 

Маточный зондъ употребляется:
1. Для опредѣленія состоянія шейки, ея длины и ши- 

рины наружнаго и внутренняго маточныхъ отверстій.
Поводомъ для употребленія зонда служ атъ стенозъ ш ейки у 

иепожавш ихъ женщ инъ илн пріобрѣтѳнноѳ послѣ тяжѳлыхъ родовъ 
рѵбцовое сужевіе. Нѣкоторую трудность для неопытнаго врача 
представляетъ провѳденіѳ зонда черезъ внутреннеѳ маточное 0™®Р* 
с ііе - небольшоѳ сопротивленіѳ н а  этомъ мѣстѣ ещѳ не у к азы в аетъ  
н а  наличность стеноза, а послѣдній діагносцируется на основанш  
явнаго кольцевиднаго препятствш при удаленіи  зовда.

2. Зондъ служитъ для опредѣленія длины и напра-
Зондъ по вленія полости мз-тки»

K i w i s c h ' y .  Осторожно проводя зондъ въ  извѣстномъ направлевіи  черезъ 
внѵтрѳннее отверстіе, мы встрѣчаем ъ у дн а матки легкоѳ сопро- 

тивленіе- надавли вая  зондъ верхушкой находящ агося въ  влагали щ ѣ  у к аза - 
тельнаго п альц а  у наруж наго отверстія, мы можемт. послѣ удалѳнш  зонда 
опредѣлить д л и н у  полости матки, а  положеніе рукоятки ук азы ваѳтъ  одновре- 
мѳнно съ этимъ и направленіе подости. Если верхуш ка зонда направляется 
впередъ, то рукоятка отклоняется в а зад ъ , къ  промежности, а если ова напра 
влена влѣво, то рукоятка отклоняется вправо.

3. Зондомъ опредѣляется ширина полости матки и толщина ея 
стѣнокъ.

Въ нормальной полости матки находящ ійся внутри ея зовдъ  трудно 
гіеоѳдвигается спереди кзади  и справа налѣво; только опытный в рачъ  можетъ
по легкой передвигаемости зовда заклю чить о Рас“ иР7 и' п“ ° " “ ^ Рс" ѣЭ™“ ь 
слѣдѵетъ имѣть въ  виду слабость и податливость стѣвокъ. 0  толщинѣ с™ нокь,
особенно дна, можно судить по ясности, съ какой пР0ШУп“ ваеТп г ^ еРе!^Лаблен- 
ные покровы головка ваходящ агоея въ  полости матки зонда, При разслаолен

Рис. 18.
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иыхъ стѣнкахъ маткн, напр., послѣ родовъ нѳобходимо остерѳгаться произ- 
вѳстн прободѳніе.

4. Введеніемъ зонда удается также опредѣлить свойства внутрен- 
ней поверхности матки и присутствіе чего либо въ ея полости. Эта задача 
довольно трудна и часто даетъ поводъ къ ошибкамъ.

При нормахьнояъ состояніи эндомѳтрія пуговчатымъ кондомъ зонда не 
ощупывается въ полости матки никакихъ грубыхъ выступовъ; помощью зонда 
удаѳтся яѳрѣдко установигь валичность шероховатостѳй и неровноетѳй, иногда 
такжѳ и уплотненій въ стѣнкѣ матки; нѳсмохря наэто, иногда нѳ опредѣляегся 
даже болѣѳ значитѳльное содѳржимое, яйцо и полнпъ на ножкѣ.

5. Ъъ искдючителышхъ случаяхъ, напр., при болѣе значительныхъ 
опухоляхъ, зондомъ опредѣляютъ изолированную подвнжность матки; 
обыкновенная же подвижность ея, наоборотъ, лучше всего опредѣляется 
посредствомъ изслѣдованія обѣими руками.

Примѣненіе зонда противопоказано:
1 При существующей или подозрѣваемой беременности, также и 

при внѣматочной. Еели менструація отсутствовала въ теченіе болѣе про- 
должительнаго времени, то примѣненіе зонда воспреіцается.

2. При остромъ или подостромъ воспаленіи матки и окружающихъ 
ее тканей. также при кровои.чліяніяхъ въ окружающія ткани (haem ato- 
сеіе), параметритѣ, остромъ сальпингитѣ и т. д.

3. При болѣе силышхъ выдѣленіяхъ изъ матки и влагсиища, а 
также при менструаціи и при распадающейся раковой опуходи шейки 
или тѣла матки (опасность прободенія). Въ первомъ случаѣ можетъ 
имѣть мѣсто переносъ инфекціи изъ влагалища на матку и отъ послѣд- 
ней на трубы.

Прѳдъ зондировавіемъ инструмѳнтъ вывариваютъ и изгибаютъ соот- 
вѣтственно обнаруженному положѳнію маткя. Прн нормапьномъ положеяіи 
маткв врачъ лѣвой рукой отыскиваѳтъ portio vag., кладетъ кончикъ пальца 
яа  маточное отверстіе или иозади его и другой рукой вводитъ по указатель- 
ному папьцу зондъ до наружнаго маточнаго отверстія, а потомъ подъ лѳгкимъ 
давлевіѳмъ и въ шейку. Толстая головка зояда (3 миллим.) предохраняетъ 
оть того, чтобы она не попала въ складки arbor vitae. ІІозлѣ того, какъ го- 
ловка зонда достигла внутренняго маточнаго отверсхія, сильно опускаютъ при 
нормальномъ цоложеніи матки рукоятку, благодаря чему головка проходитъ 
черезъ внутреннее отверстіе; при этомъ внутренній палецъ помогаетъ въ томъ 
отношѳніи, =:го онъ надавливаетъ со стороны задняго влагалищнаго свода 
portio vag. черѳзъ зондъ впередъ, благодаря чвму матка нѣсколько выпрям- 
ляется изъ своего положенія antefiexio. Если введеніе зонда встрѣчаѳтъ ире- 
пятствіе, то его удаляютъ и снова пытаются ввести; никогда не слѣдуѳтъ при- 
мѣнять при этомъ силу, иначе невинный самъ по себя зондъ можетъ стать 
опаснымъ инструментомъ. Предъ менструаціей или послѣ нея введеніе зовда 
облегчается.

Вводить зондъ черезъ трубчатоѳ зеркало я нѳ совѣтую, такъ какъ вну- 
эреннимъ пальцемъ нельзя при этомъ контролировать направленіе зонда, со- 
противленіе и т. д. Только въ исключительиьіхъ случаяхъ, когда наружное 
отверстіе птоль мало н узко, что не ощуиывается пальцемъ, можно сначала 
установить его въ зеркалѣ, ввести зондъ въ шѳйку п цотомъ удапить зеркало.

Въ олу-іаяхъ сильнаго стеноза зондированіе удается липіь послѣ уста- 
новленія portio vag. въ плоскомъ зеркалѣ и отягиванія ея ваизъ посрѳдствомъ 
крючка.

Опасность зондированія издавна еще оцѣнивается различно.
Несомнѣнно, что значительная часть имѣвшихъ мѣсто несчастныхъ 

случаевъ слѣдуетъ приписать инфекціи, но не травмѣ; примѣненіе стро- 
гой антисептики почти совершенно устраняетъ ѳту опасность. Иногда
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появляется небоіьшое кровотеченіе при прохожденіи зонда чрезъ вну- 
треннее маточное отверстіе или при соприкосновеніи съ эндометріемъ. 
Рѣже наблюдается спазмъ, какъ при появленіи менотруаціи, могущі 
у очень чувствительныхъ женщинъ вызвать обморочное состояніе.

Рѣдко наблюдалось прохожденіе зонда въ трубы; болѣе или менѣе 
вѣроятные случаи описаны B i s c h o f  f  омъ и G ö n  п е г омъ; въ боль- 
шинствѣ этихъ случаевъ имѣлись ненормальныя направлеше и ширин 
трубъ вслѣдствіе неправильнаго поворота матки. Чаще паблюдалось про- 
боденіе мягкой матки; къ счастыо, въ болыпинствѣ случаевъ такое 
прободеніе не имѣло непріятныхъ послѣдствій; все же едѣдуетъ въ 
случаѣ, если зондъ попадаетъ очень далеко, вытянуть его назадъ.

с) Расширеніе швйки д.ія діаінослпическихъ цѵълей.

1, Безкровное расширеиіѳ шейки.

Эта операція имѣетъ цѣлью расширеніе канала съ цѣлью ввести 
въ полость матки палецъ, кюретту или другой инструментъ.

Изъ разбухающихъ средствъ больше не примѣняютсяі пресеован- 
ная губка, вслѣдствіе ея недостаточной асептичности, и палочка tupeto , 
вслѣдствіе ея незначительнаго дѣйствія; рекомендуется только палочка 
ламинаріи, но и она оставлена нѣкоторыми гинекологами.

ІІалочки ламинаріи (стволъ Іаш іпагіа  d ig ita ta ) имѣются въ про- 
дажѣ толщиной отъ одного миллиметра до мизинца. Онѣ должны имѣть 
въ длину 7 сант., быть гладкими и посрединѣ продыравлешшми, даоы 
съ одной стороны жидкость проникала со всѣхъ сторонъ и скорѣе вызы- 
вала оазбуханіе, а съ другой стороны былъ возможенъ оттокъ маточ- 
ныхъ выдѣленій. Палочки ламинаріи удается, несомнѣнно, сдѣлать асеп 
тическими, онѣ не прилипаютъ къ поверхности шейки и оыстро расши- 
ряютъ послѣднюю.

Палочки ламинаріи имѣютъ на нижнѳмъ концѣ отверстіе, чрезъ котороѳ 
проводится нитка съ цѣлыо болѣѳ удобнаго уд&ленія; онѣ по
10%  алкогольномъ растворѣ салициловой кислоты; еще лучше двзмф ициро 
иать ихъ предъ самымъ употребленіѳмъ посредствомъ вывариванш въ теченіь

5 МИВ̂ І нахоіихся въ епинно-крестцовомъ положеніи, обнажаютъ portio 
vag., захватываютъ переднюю губу щипцами, вытираютъ антиевпіичеовов 
жидкостью влагаавщ е и цѳрвикальный каналъ, опредѣляютъ вондомъ напра 
влѳніе полости матки, послѣ эюго расширяютъ дндататорами і ^ у  н ^ ь в о ,  
чтобы вошелъ самый толстый номеръ ламинарш, и, захвативъ ^послѣ аюю 
длиннымъ корнцангомъ, вводятъ ее непосредственно въ каналъ шейви. ^л я  
хого чтобы нолучилось достаточное расширевіѳ, палочка должна заходить за  
внутренЕѲв ма“очное отверстіе на I саит, если палочка опускавтся ниже, отого 
отверстія, то верхняя чаоть шейки спазмодичвскв сокращается, и расширѳшв 
не удается Нижній конецъ палочки долженъ находиться въ каналѣ надъ на- 
ружнымъ отверстіѳыъ; полоска вюформа и лежащій позади 
оівуютъ выпаденію палочки. Введеніе послѣ предвармѳльнаго «™ ьнаго Р ю  
ширѳнія самаго толстаго номера болѣе дѣйствительно и менѣе опасно, чѣмъ 
введеніѳ саачала тонкой, а  потомъ болѣе толстой палочки или введеніе трехъ
вмѣстѣ связанвыхъ т о е к и х ъ  палочекъ. кппйать

Немедленно послѣ введѳнія ламинаріи больнуы перено я въ  кролагь
и слѣдятъ за  температурой ея тѣла; въ случаѣ сильнойболи,
компрессъ и даютъ кодеинъ, морфій или опій въ порошкахъ или свѣчках .
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Дѣйствіе ламинаріи состоитъ не только въ механическомъ расши- 
реніи канала; вслѣдствіе раздраженія посторонняго тѣла происходятъ 
серозное пропитываніе тканп цервикальнаго канала и сокращенія матки, 
достаточныя въ нѣкоторыхъ случаяхъ для того, чтобы подслизястыя 
міомы опустились ниже.

У даленіе палочки производится черезъ 24 часа, а  въ  случаѣ сильной 
боли и лихорадки, ещѳ раныиѳ. Удалѳніе палочки не всегда удается легко, 
так ъ  к ак ъ  въ  облаоти внутрѳнняго отвер- 
стія набуханіе бы ваетъ неодинаковымъ, 
и сильнѣѳ разбухш ая верхняя часть, нахо- 
дящ аяся  въ  полости матки, часто съ тру- 
домъ только при вращ ательны хъ  движе- 
н іяхъ  корнцанга проводится чрезъ узкое 
мѣсто.

Послѣ этого ощ упываю тъ подъ вар- 
козомъ полость матки, произвѳдя въ  слу- 
чаѣ  надобности для этого дисцизію; вве- 
деніѳ второй палочки ламинаріи  рѣдко 11111 
оказы ваѳтся нужнымъ.

Расширеніе цервикальнаго канала 
показано: при новообразованіяхъ эндо- и 
міометрія, предполагаемыхъ полипахъ, 
подслизистыхъ міомахъ, при оставшихся 
послѣ аборта кускахъ и, наконецъ, при 
продолжительномъ кровотеченіи послѣ 
произведеннаго выскабливанія.

Расширеніе палочками ламинаріи 
противопоказано: при остромъ воспа- 
леніи матки и придатковъ, при гнило- 
стномъ содержимомъ полости матки, 
т. е. при выкидышѣ, сопровождающемся 
лихорадкой, при распавпшхся міомахъ, 
а также въ случаяхъ, въ которыхъ въ 
выдѣленіяхъ изъ влагалища и шейки 
обнаружены гэмолитическіе стрептококки 
или палочки coli. Опасно также расши- 
реніе, вслѣдствіе связаннаго съ этимъ 
опусканія матки при пельвеоперитонитѣ 
и параметритѣ.

При строгомъ выборѣ случаевъ я Рис. 19. Рис. 20.
никогда не наблюдалъ инфекціи трубъ, П алочка лами- Тоже послѣ
происходящей, ПО мнѣнію фрейбург- толстыйа ноІЙ разбуханія.
ской школы, эндогеннымъ путемъ. меръ.

Опасаясь непріятныхъ послѣдствій 
отъ разбухающихъ средствъ, стали примѣнять инструменты для тупого 
расіииренія шейки.

Однимъ изъ  старѣйш ихъ является дилахаторъ B u s c h ' a ,  состоящій и зъ  
трехъ вѣтвей; онъ имѣетъ искривленіе, соотвѣтствующее маткѣ, находящ ейся 
въ  положеніи anteflexio, и при падавливаніи  на рукоятку трехграяны я вѣтви 
растягиваю тъ шейку по тремъ направленіям ъ; этотъ инструментъ болыне не 
примѣняется въ  виду возможности поранѳнія имъ. И нструменты съ двумя 
вѣтвями предложены были Б 11 i n  g  е г ’омъ и В. S с h  u 11 z e; послѣдній видо- 
измѣненъ для расш иревія  шѳйки въ  поперечномъ и сагитальвом ъ направлѳніи; 
этотъ инструмевтъ клювовидцо искривленъ, соотвѣтственно маточной оси и
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имѣется въ  продажѣ троякой толщины. S с h  u  11 z e прим ѣняетъ  эти инстру- 
менты послѣ предварительнаго расш иренія палочкой лам инаріи , съ  дѣлью 
держ ать цѳрвикальный кан ал ъ  открытымъ для промыванія.

На томъ же принципѣ построенъ метраноиктеръ S с n  a t  z а. Это двѣ 
соеднненныя мѳжду собою пружинной дугой внутриматочныя палочки, растя- 
гиваю щ ія цервикальны й кан алъ  при продолжительномъ пребы ваніи тамъ. Для 
полученія болыпаго дѣйствія вводятъ болѣе толстые номера.

Значительно болыпее распространеніе по справедливости получили 
цилиндрическіе расширители изъ твердаго каучука, стекла и металла,
какъ они предложены были Н e g а г ’омъ, S c h u l t z  е, F r i t s c h  емъ,

мною и друг.; всѣ они основаны на томъ, 
чтобы, послѣдовательно вводя номера на Ѵг— 1 
миллим. толще, осторожно расширять каналъ.

Я иримѣняю въ настоящее время исклю- 
чительно предложенные мною коническіе метал- 
лическіе расширители, болѣе длинные, чѣмъ 
первоначально предложенные Н e g  a г омъ. 
Достаточно имѣть ихъ 14 штукъ съ діамет- 
рами въ 4— 12 миллим. Толще 12 миллим. не 
нужны, ибо при такомъ сильномъ расширеніи
лучше примѣнять палочки ламинаріи или про-
изводитъ hystero tom ia anterior.

Расш ирители вы вариваю тся прѳдъ употре- 
бленіѳмъ, потомъ вводятся так ъ  же, к акъ  и па- 
лочки ламинаріи.

Въ настоящее время этотъ способъ расши- 
ренія примѣняется исключительно, какъ подго- 
товленіе къ выскабливанію матки; въ болыішн- 
ствѣ случаевъ довольствуются №  9 или 10. 
ІІаркозъ приходится для этого рѣдко примѣнять. 
Если шейка разслаблена, какъ это бываетъ въ 
послѣродовомъ періодѣ, то можно въ теченіе 
одного сеанса расширитъ настолько, чтобы про- 

расширитѳли F e h  1 і n  g 'a  ходилъ палецъ; при узкой же шейкѣ, особвнно 
(длина 20 сант.). у нерожавшихъ, рискованно расширеніе до про- 

хожденія пальца въ одномъ сеансѣ; опасность 
заключается въ возможности разрыва и образованія гэматомы.

Показаніями для расширенія служатъ всѣ заболѣванія эндометрія, 
а также подготовленіе къ выскабливанію, прижиганію и промыванію 
матки; противопоказаніями являются всѣ острые и подъострые воспали- 
тельные процессы матки; при гнилостномъ же содержимомъ матки быстрое 
расширеніе шейки послѣ предварительнаго основательнаго промыванія 
полости матки бываетъ обыкновенно безопасно.

Послѣ простого расширенія шейки назначаютъ непродолжительный 
постельный покой, если только послѣдующія операціи не требуютъ болѣе 
продолжительнаго пребыванія въ кровати.

Нѳ примѣняется больше способъ V u 1 i e t ,  состоящій въ  расш иренін 
шейки и полосхи матки анпіисептическими ват ными тампонами  или антисеп- 
тической марлей; этотъ способъ, не обладая никаким и преимущ ествами предъ 
другими, имѣетъ то неудобство, что продолжается отъ одной до нѣсколькихъ 
недѣль.

Рис. 21. Металлическіе
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2. Кровавое расширеніе шейки.

J a m e s  S i m p s o n  предложилъ для расширенія шейки собствен- 
ныи инс ірументъ, метротомъ, дѣйствующій по принципу литотома; онъ 
разрубаетъ только въ одномъ направленіи и долженъ поэтомѵ быть вво- 
димымъ 2 раза. G r e e n h a l g h ,  M a r t i n  и B i s c h  o f f  предложили 
пружинные инструменты, разрѣзающіе съ обѣихъ сторонъ; 
очвнь цѣлесообразнымъ былъ зондообразный мвтротомъ Cr e d e .  
Недостатокъ всѣхъ этихъ инструментовъ заключается въ не- 
возможности ихъ хорошо дезинфицировать, и поэтому они 
больше не употребляются. Вмѣсто метротома C r e d e  я  при- 
мѣняю теперь искривленный по оси пуговчатый ножъ съ тез- 
віеыъ длиной въ 2— 3 сант. (рис. 22).

Одно только кровавое расширеніе шейки не рекомен- 
дуется; цѣлесообразно подготовить расширеніе палочками лами- 
наріи и металлическими расширителями; если послѣ этого 
наружное отверстіе не пропускаетъ пальца, то разрѣзаютъ 
сбоку ножемъ на 1— 2 сант.; если верхняя часть іпейки не 
пропускаетъ, то производятъ подъ контролемъ пальца 6— 10 
радіарныхъ глубиной въ 7г— 1 сант. инцизій внутренняго 
отверстія сверху до низу до тѣхъ поръ, пока палецъ не про- 
никнетъ въ полость матки. Кровотеченіе при этомъ бываетъ 
менѣе значительнымъ, чѣмъ при способѣ S c  h r  ö d e r a  и 
опасность инфекціи также меныде.

Кровавое расширеніе шейки по S c h r ö d e r ’y для діагности- 
ческихъ цѣлей производилось такимъ образомъ, что въ спинномъ 
положенш паціентки вводили зеркало S i m o n ’a и пулевьімищ іт- 
цами аахватывали каждую губу маточнаго отверстія, послѣ чего 
тщательно дезинфицировали все опѳраціонноѳ поле. Послѣ этого 
прямыми крѣпкимп или изогнутыми подъ угломъ ножницами раа- 
ръзалл portio vagin. до мѣста прикрѣпленія влагалища, а длнн- 
нымъ п узкимъ пуговчатымъ ножомъ заходили за внутреннее 
отверстіѳ и разсѣкали надвлагалищную часть шейки сверху до 
низу въ направленіи первоначально произведеннаго разрѣза portio- 
если прпэтомъ пройти сбоку слишкомъ глубоко въ параметрій’ 
то можетъ оыть поражена art. u terina или одна изъ ея большихъ 
вътвей. Предварительное обкалываніе маточной артеріи со стороны 
влагалищнаго свода, какъ это предложилъ S c h r ö d e r ,  кажется 
мнѣ слишкомъ сложной по ея послѣдствіямъ манипуляціей осо- 

о въ впду возможности перевязать при эхомъ и одинъ изъ 
мочеточниковъ. ГІослѣ этого изслѣдуютъ подъ наркозомъ полость 
матки, зашиваютъ разрѣзанную шейку, особенно подвлагалищ- 
ную часть глубокими кэтгутовыми швами. Опасность этой опе- 
рацш  состоитъ въ трудно останавливаемомъ кровотеченіи, такъ 
какъ сосуды перерѣзаются нѳ поперечно, а по длинѣ; кромѣ того 
не исключена возможность инфекціи вскрытаго параметрія.

Проще происходитъ кровавое расширеніе шейки, если 
разрѣзанію подлежитъ только нижняя часть шейки, если, на- 
примѣръ, опухоль отчасти расширила уже верхнюю частъ; 
въ этомъ случаѣ бываетъ достаточнымъ разрѣзать остаюптуюся часть 
ножемъ или ножницами до тѣхъ поръ, пока не пройдетъ палецъ.

Въ случаѣ необходимости быстро войти пальцемъ въ полость матки 
лучшішъ и вѣрнѣйшимъ средствомъ является hysterotomia anterior. 
Для зтого устанавливаютъ зеркалами portio vagin., дезинфицируютъ опе-

Рис. 22. 
Метротомъ.
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раціонное поле, вставляютъ въ каждый уголъ маточнаго отверетія мко- 
зеевскіе щипцы и разсѣкаютъ поперечнымъ разрѣзомъ слизнстую обо- 
лочку на мѣстѣ перехода складокъ въ гладкую слизистую оболочку шейки. 
Частью тупыми инструментами, частью ножомъ отдѣляютъ пузырь оть 
шейки и приподнимаютъ первый до брюшинной складки. Если слизистая 
оболочка влагалища представляетъ трудности, какъ зтобываетъ при уз- 
кихъ половыхъ органахъ у первородящихъ, то отъ средины поперечнаго 
разрѣза проводятъ продольный до валика уретры и отпрепаровываютъ 
лоскуты ебоку.

Послѣ достаточнаго обнаженія передней стѣнки шейки разсѣкаютъ 
ев по срединѣ такъ, чтобы палецъ могъ пройти. Если оонаруживается 
полипъ на ножкѣ или могущая быть вылущенной міома, то производятъ 
вслѣдъ за этимъ операцію. Послѣ изслѣдованія съ діагностической цѣлью 
зашиваютъ кэтгутомъ рану, начиная съ верхняго угла шейки до наруж- 
нага маточнаго отверстія, а потомъ также поперечный и средияный раз-
рѣзы влагалища.

Послѣ такого расширенія шейки назначаютъ на нѣсколько дней
постельный покой.

П ротивопоказаніями являю тся и здѣсь  остроѳ и  подострое воспаленіе
матки и придатковъ. .

Въ случаѣ надобности, останавливаютъ кровотеченіе тампонаціей полости
матки и шейки віоформной марлей.

Г Л А В А  II.

Общеѳ леченіе.

1. Промыванія влагалища.

Промыванія влагалища жидкостыо съ прибавленіемъ .іекарственныхъ 
веществъ издавна еіце играютъ большую роль въ леченіи женскихъ бо- 
лѣзней; несмотря на это, слѣдуетъ запретить безсисхемное назначеніе 
влагалищныхъ ирригацій. Необходимо помнить, что промыванія дѣйствуюгъ 
только на слизистую оболочку влагалища и влагалищной части, а при 
зіяющемъ цервикальномъ каналѣ на нижнюю часть послѣдняго, но что 
большая часть шейки и все тѣло матки недостушш такимъ промыва- 
ніямъ. Помимо этого, промыванія влагалища большими количествами воды 
болѣе высокой или болѣе низкой температуры производятся съ цѣлью 
воздѣйствовать на матку и придатки.

Въ то время, какъ число примѣнявшихся для этого аппаратовъ 
было довольно велико, въ настоящее время цѣлесообразными считаются 
только введенная Н e g  а г’омъ воронка и кружка E s m  a r  e ii a.

Оставлены маточныѳ шприцы изъ олова или другихъ веществъ, клизо- 
помпы C. М а у е г а ,  ирригаторъ B g u i s i e r ’a, груш евидаая резиновая клизо- 
помпа E. M a r t i  n’a; ве рекомѳндуюіся такжѳ появившіяся въ наотоящее время 
подъ двусмысленными названіями „ladys friend“ или „Monaco“ подражанш 
старымъ аппаратамъ, а именно, маточный душъ B e i  g e l a ,  изготовленный 
по принципу бутылокъ Л Ѵ иИ Га. Колоколовидный душъ S c a n z o n i  проетъ 
и дешевъ, но не можетъ примѣияться самыми паціентками; на э ю м ъ  основанш 
я не могу іакж е высказаться за  предложенное Z w e i f е 1'емъ видоизмѣненіе его.
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Наиболѣе удобными на практикѣ являются промывательныя кружки 
стеклянныя или эмалевыя. Преимущество ихъ заключается въ томъ, что 
промываніе проиеходитъ безпрерывно, й что давленіе можно по желанію 
повышать и понижать. Еружка должна сбоку у дна имѣть выводное 
отверстіе, соединяющееся съ резиновой трубкой; послѣдняя должнабыть 
длинной только въ 1.2— 1.5 метра; между трубкой и влагалищнымъ на- 
конечникомъ вставляется кранъ, которымъ можно регулировать при- 
токъ воды.

Влагалищные наконечвики изготовляются въ настоящее время только 
изъ твердаго каучука или стекла;въ то время, какъ безъ етеклянныжъ наконеч- 
нвковъ трудно обходиться при родахъ, въ послѣродовомъ и послѣопераціон- 
номъ періодахъ и вообще въ больницахъ, при хроническихъ катаррахь можно 
пользоваться болѣе дешевымъ каучуковымъ наконечникомъ Онъ должѳнъ 
имѣть въ длину около 20 сант., быть умѣреино изогнутымъ по оси влагалища 
и вмѣть ва своемъ концѣ грушевидное утолщеніе. Лучше, если наконечникъ 
снабженъ, вмѣсю одного средняго отвѳрстія, нѣсколькими боковыми. Дѣлесо- 
образные наконѳчники, препятствующіе проникновѳнію наружныхъ отдѣленій, 
предложѳны были L e h m a n  п’омъ и A h 1 f е 1 (3’омъ (рис., см. S k u t  s c b, Учеб- 
никъ клинич. гидротерапіи, Іена 1900).

Врачъ долженъ подробно указать больной, какъ  нроизводить промы- 
ванія. Везполезны промыванія въ стоячемъ положенін и въ сидячемъ на ноч- 
номъ горткѣ ; нецѣлесообразно также промываніе, если больная сидитъ на 
подставномъ суднѣ или на стулѣ. Лучше всего производить иромываніе, лежа 
въ ваниѣ или въ постели на подставномъ суднѣ, ибо только прк эхомъ условіи 
жидкость приходитъ въ достаточное соприкосновеніе съ верхними частями 
влагалища, особенно если больная по окончаніи промыванія аежпхъ въ теченіѳ 
Ю—15 минутъ еъ приподнятымъ тазомъ. Цѣлесообразно, повидимому, пользо- 
ваться стуломъ для лежанія. Недостатокъ, вызываемый необходимоетью раз- 
дѣваться и пользоваться помощью другого лица, окупается успѣхомъ. При от- 
сутствіи спеціальныхъ показаній дно кружки не должно быть приподнято 
надъ вульвой выше Ѵг метра; слишкомъ сильноѳ давленіе вредно. При досіа- 
точно хорошо функдіонирующемъ constrictor cunni 50—100 куб. сант. введенной 
жидкости задерживаются и вытекаютъ обратно только черезъ Ѵ4— 1 часъ, об- 
схоятельство, о которомъ больная должна быть предупреждена, дабы она на- 
прасно не безпокоилась.

Послѣдствія неаравильно произведеннаго промыванія заключаются въ 
появленіи болей, вызываемыхъ раздуваніемъ влагалищнаго свода при силь- 
номъ давлевіи и недостаточномъ оттокѣ. Еели верхушка наконечника случайно 
попадаетъ на наружное маточное отверстіе. то при сильномъ давлеаіи жид- 
кость можетъ прониквуть въ полость матки и вызвать, особенно послѣ про- 
никновенія въ ірубы, сильныя маточныя колики. C h r o b a k  описалъ случаЭ, 
въ которомъ въ полость матки проннкли даже неболыпіе твердыѳ прѳдметы, 
вродѣ кусковъ спичекъ; въ рѣдкихъ случаяхъ жидкость при сильномъ давленіи 
можетъ даже попасть черевъ трубы въ полость брюшины; такъ, въ случаѣ, 
описанномъ S p ä t  Ь’омъ, впрыснутая liq. plumbi subacet. ироникла въ полость 
брюшины.

Количество вводимой жидкости, при отсутствіи спеціальныхъ показа- 
ній составляетъ 1— 2 литра. Съ цѣлью вызвать болѣе энергичное дѣй- 
ствіе, назначаютъ въ настоящее время 10— 20 литровъ.

Температура примѣняемой воды, которая должна быть каждый разъ 
точно указана больной, зависитъ отъ показанія къ промыванію.

Наиболѣе частыми показаніями къ промыванію влагалища являются 
катарръ его и шейки, чрезмѣрныя, особенно вонючія и раздражающія 
выдѣленія изъ матки; въ этихъ случаяхъ назначаются тепловатыя про- 
мыванія въ 32— 37° Ц.

Незначительное примѣненіе находятъ холодноѳ и прохладное про- 
мыванія въ 15— 30° Д.; они показаны при кровотеченіяхъ, особенно
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если кровоточащая поверхность въ влагалищѣ иди на portio vag . мо- 
жетъ придти въ непосредственное соприкосновеніе съ промывающея жид- 
коетыо; примѣненіе же холодныхъ промываній при маточныхъ кровоте- 
ченіяхъ ненадежно и часто не даетъ никакихъ результатовъ. Іорячія 
птамыванія влагалища въ 88— 50° Д. примѣняются при упорныхъ ма- 
точныхъ кровотеченіяхъ, а  также, какъ разсасывающее средство при 
хроническомъ воспаленіи матки, яичниковъ и оеобенно тазовой клѣтчатви. 
Въ этихъ случаяхъ производятъ промываніе 2---3 раза въ день. Для 
предохраненія вульвы отъ еоприкосновенія съ горячей водой W a l z e r  
и H a s s e  предложили грушу изъ твердаго каучука или стекла, смазы- 
ваемую вазелиномъ, прижимаемую къ вульвѣ и скрывающую внутри яа- 
конечникъ (Z en tra lb la tt f. G ynaekol. 1899, №  /).

Въ то время, какъ теплыя и горячія промыванія могутъ оыть съ 
пользой примѣняемы въ теченіе продолжительнаго времени, холодішя 
вливанія должны производиться только въ теченіе короткаго времени и 
по назначенію врача, ибо не исключается опасность. что за продолжи- 
тельнымъ сокраіценіемъ сосудовъ послѣдуетъ чрезмѣрное разслаоленіе 
съ его непріятными послѣдствіями. Для рѣдко показуемаго постояннаго 
примѣненія холода рекомендуется тепловой регуляторъ , е з t  z m a n  n  a.

Еще Г и п п о Е р а т ъ  примѣшивалъ къ промывающеи жидкости ме- 
талличеекія соли или отвары растеній; наша лекарственна-я сокровищница 
въ этомъ отношеніи значительно обогатилась, но такія примѣеи часто
назначаются безъ всякой критики.

Для простого промыванія влагалища яазначаюгь, кромѣ воды, у , ю 
поварекной соли, 30 гр. соды, 1 0 -2 0  гр. Крейцнахской соли на одинъ
литръ воды, или n a tr, carb. (5 : 1000).

Очень популярны дезинфицируюіція средства: карболовая кислота 
(і/2— 1% растворъ), лизолъ, лизоформъ, креолинъ, сольвеалъ ( / 2  /о),
сулема С/&— 1°/оо), салициловый и тимоловый растворы (Д — г.чю), пергид 
полъ (20— 40 гр. 10% раствора на одинъ литръ), kal. perm ang. 
(5 — ю  гр. 5% раствора на одинъ литръ), aq. ch lo ra ta  {свѣже пригото- 
вленная 1 : 10— 20), алкоголь (20— 50 гр. на одинъ литръ), liq. alum m . 
acet. (10— 50 гр. на одинъ литръ), альзолъ.

Врачъ долженъ всѳгда номнить. что дезинфекція необходи“ » топько при 
инфекціонныхъ, гнойныхъ, гнилостныхъ и кровянистыхъ ІхяЪяетяхъ,, и ялзпя 
ченіе такихъ епринцеваній безъ надобности бѳзполезно или дажѳ вредно.

При хроническомъ катаррѣ влагалища и шейки назначаютъ вяжу- 
щія средства: квасцы, zinc. sulf., zinc. su llocarb ., n a tr . biborac., ac- 
boric., таннинъ, plum b. acet,, a именно, no 2 —10 rp. на. литръ; далѣе, 
liq. plum b. subacet. (5— 10 гр. на литръ), acet, pyrolign. crud.
(20__'60 rp.), отваръ дубовой и хинной корки, орѣховыхъ и чайныхъ
листьевъ и т. д. (см. главу о катаррѣ влагалища). •  ,

Порошковидныя средства растворяютъ въ небольшомъ сосудѣ съ 
горячей водой и вливаютъ этотъ растворъ въ ирригаторъ, а жидкія 
лекарственныя вещества вливаютъ въ предварительно наполненны 
ирригаторъ.

Значительво рѣжѳ примѣняются въ настоящеѳ врѳмя слизистыя, раз- 
мягчаыщія и всасывающія спринцеванія; онѣ ос°бе»но показаны при сил - 
номъ раздражѳніи и чувствйтельности слизистыхъ оболочекъ, сюда отяосятся 
настой роГашки и мадьвы, отваръ львяного сѣмепи, маковыхъ головокъ съ  
првбавленіемъ молока ег т. д.
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Частоту примѣняемыхъ ежедневно спринцеваній опредѣляетъ врачъ; 
въ большинствѣ случаевъ довольствуются 1— 2 ыіринцеваніями въ день, 
а при раздражающихъ выдѣленіяхъ 4— 6. Напрасно запрещаюгь прояз- 
водить спринцеванія во время менструаціи; при инфекціонныхъ выдѣле- 
ніяхъ, при ношеніи колецъ особенно важно продолжать въ это время 
спринцеванія тепловатой водой или растворомъ kal. perm ang.

2. Промыванія матки (внутриматочныя спринцеванія).

Цѣлью промыванія матки является удаленіе выдѣленій эндометрія 
и введеніе въ полость матки лекарственныхъ ветцествъ. Промываніѳ 
матки долженъ производить врачъ, но не акушерка.

Инструменты, нужные для промыванія матки, суть простой маточ- 
ный катетеръ (изъ новаго серебра или стекла длиною около 25— 30 сант.) 
и катетеръ В. S. S c h u l t z e ,  имѣюіційся въ 4 различныхъ искривле- 
ніяхъ. Онъ снабженъ нѣсколькими широкими отверстіями на передней 
и боковой поверхностяхъ и пуговчатымъ утоліценіемъ на заднемъ концѣ 
для соединевія съ трубкой прригатора. Изъ катетеровъ съ*двойной труб- 
кой обширное примѣненіе имѣетъ катетеръ B o z e m a n n ’a, модифици- 

-рованный F  r i t  s с Ь’омъ; вода втекаетъ черезъ трубку, окруженную 
полой трубкой для оттока, воспринимающей воду изъ полости матки 
черезъ большое щелевидное отверстіе. Опыты съ промываніемъ, произ- 
водившіеся въ моей клиникѣ непосредственно предъ полной экстирпа- 
ціей, показали, однако, что врядъ ли возможно оросить такимъ образомъ 
всю внутреннюю поверхность матки; чѣмъ лучше оттокъ, тѣмъ недо- 
статочнѣе орошеніе, а при недостаточномъ оттокѣ возможны маточныя и 
трубныя колики. Несомнѣнно, что лучше всего поверхность матки обмы- 
вается катетеромъ В i s с h о f f ’a съ двойнымъ каналомъ; но введеніе 
этого катетера требуетъ значительнаго расширенія шейки, и онъ годится 
поэтому особенно послѣ родовъ и выкидышей,

Промыванію матки должно предшествовать тщатѳльноѳ изслѣдованіе ея 
и придатковъ; уставивъ portio vag. въ зеркалѣ, дѳзинфицируютъ влагалищѳ и 
шейку, вводятъ зондъ съ цѣлью опрѳдѣлихь длияу и ширину полости маткн 
и шейки. Всли кааалъ  шейки слишкомъ узокъ, то вводятъ нѣсколько номеровъ 
расширителей до тѣхъ поръ, пока не окажѳтся возможнымъ ввѳсти маточный 
катетѳръ. При ввѳденіи простого маточнаго катетера необходимо стараться, чтобы 
прѳдшеетвующеѳ расширеніѳ превышало юлщину катетера; выооха давленія 
воды при промываніи не должна прѳвышать у 2—1 литра.

Катетеръ вводятъ въ полость матки лишь послѣ того, какъ текущая вода 
нѳ вытѣснитъ воздуха; послѣ этого пропускаютъ 1—2 литра жидвости; ввѳ- 
деніе большаго количества, какъ это предлагаютъ нѣкотсрые авторы (A u ѵ a r  d
20 литровъ) излишнѳ. Катетеръ удаляютъ раньше, чѣмъ вытечетъ вся жидкость; 
при появлѳніи болей въ животѣ промываніе прѳкращаготъ; цѣлесообразно слѣ- 
дить во время промыванія за  состояніѳмъ пульса и за  видомъ больной.

Для промыванія берутъ стерилизованную воду или таковую съ нри- 
бавленіемъ поваренной соли, соды, карболовой воды (1—4%), раствора 
лизола, альзола, сольвеола, салициловой или борной кислотъ, пергидроля 
и kal. perm ang.; судема противопоказана; слѣдуетъ также избѣгать при- 
мѣненія вяжущихъ средствъ въ виду стягиванія шейки.

Послѣ промыванія больная должна проводить нѣсколько часовъ въ 
кровати, а при появленіи болей— пока послѣднія не иечезнугь. Во всѣхъ 
случаяхъ нужно слѣдить за температурой_.и пульсомъ.
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Показаніями для промыванія матки не въ послѣродовомъ періодѣ 
является хроническій катарральный эндометритъ; кромѣ того, они при- 
мѣняются до и послѣ внутрнматочныхъ операцій. Я рѣдко примѣняю 
промываніе матки, такъ какъ полная дезинфекція полости все равно

Рис. 23. Двойной катѳтеръ 
д і і я  внутриматочны хъ 
сприяцѳваній (Ѵ2 нат. 
вел.) по B i s c h o f  fy.

Рис. 24. К атѳтеръ no F r i t  s с h- 
B o z e m a n n ’y  (разнимаю - 

щійся). 1) Наруясный полый 
цилиндръ. 2) Т рубка для при- 
тока. 3) К атетеръ, готовый къ  

упогреблѳнію.

недостішима. Въ случаѣ надобности я вытираю полость матки ватнымъ 
шарикомъ помоіцью зонда или корнцанга.

Опасность внутриматочныхъ спринцеваній состоитъ въ дѣйствш 
шока вслѣдствіе чрезмѣрнаго расширенія матки при недостаточномъ от- 
токѣ и вызываемыхъ, благодаря этому, болѣзненныхъ сокращеній ея; 
далѣе, опасны слишкомъ сильныя движенія матки, вызывающія растяженіе
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сроіценій, раздраженіе и воспаденіе околоматочной ткани; наконецъ, при 
зіяющихъ отверстіяхъ трубъ— прохожденіе жидкостп въ послѣднія и въ 
полость брюшины. Вступленія воздуха въ сосуды матки не въ послѣродо- 
вомъ періодѣ слѣдуетъ меньше опасаться.

Внутриматочное спринцеваніе противопоказано при остромъ и подъ- 
остромъ воспаленіи матки и придатковъ; хроническое воспаленіе нридат- 
ковъ не составляетъ абсолютнаго препятствія, все же слѣдуетъ еоблю- 
дать осторожность.

ІІримѣнявшееся раньше введеніе въ полость матки лекарственныхъ 
жидкостей оставлено вслѣдствіе сопряженной еъ этимъ опасности. Я 
е.го уже давно не примѣняю и привожу здѣсь только для полноты 
изложенія.

Шприцы для промыванія матки предложены M. S i m  s ’omt>, 
ѵ. В г а и п ’омъ, S c h u l t z e  и друг.; шприцы лервыхъ двухъ авторовъ 
вмѣщаютъ въ среднемъ 1 куб. сант. жидкости, а таковой S c h u l t z  е— 
12— 20 куб. сант. Различны длина и искривленіе маточнаго нако- 
нечника; жидкость вытекаетъ черезъ одно нли нѣсколько боковыхъ 
отверстій.

Цѣлесообразно введенное H o f f m a n  п ’омъ измѣненіѳ шприца. На 
стеклянный цилиндръ одѣваютъ серебряную цилиндрическую канюлю, 
снабженную винтовыми надрѣзами и многочясленными тонеими отвер- 
стіями; канюля обернута антисептической ватой. R o s n e r  предложилъ 
алюминіевый наконечникъ съ 50 —  60 отверстіями (модифицированъ 
v. H е r  f  f ’омъ). Дѣйствіе лекарственной жидкости на эндометрій произ- 
водится такъ же, какъ при ватномъ зондѣ, но жидкость не лриходитъ 
въ соприкосновеніе съ шейкой, не можетъ проникнуть въ трубы, а по 
окончаніи впрыскиванія не выливается обратно.

Для впрыскиванія примѣняются liq. fe rri sesquichl., t- ra  jo d i 
(10— 20%), sol. a rg . n itr .  (10%), sol. zinci chlor. (2— 10%); приба- 
вленіе глицерина къ послѣднему оказываетъ, по мнѣвію C h r o b a k ’a, 
хорошее дѣйствіе. Въ упорныхъ случаяхъ рекомендуютъ 2°/о стерилизо- 
ванный растворъ желатины (10— 20 грам.) или sol. n a tr. carb. (5%).

Лекарственныя внутриматочныя впрыскиванія примѣняются при 
силышхъ метрорагіяхъ, рѣже при катаррѣ матки.

Непремѣннымъ условіемъ является достаточная проходимость шейки, 
особенно внутренняго отверстія, дабы впрыснутая жидкость и образовав- 
шіеся свертки могли легко выдѣлиться.

Противопоказанія тѣ же, что и при простомъ промываніи матки; 
если судить по числу смертныхъ случаевъ, то слѣдуетъ признать, что 
опасность отъ впрыскиванія единственно уиотреблявшимся шприцомъ 
B r a u n ’a больше, чѣмъ при простомъ промываніи; все же слѣдуетъ 
замѣтить, что емертельный перитонитъ или тяжелый пельвеоперитонитъ 
не всегда вызывается прохожденіемъ жидкости въ трубы и брюшную 
полость, но вслѣдствіе впрыскиванія инфещіонное содержимое трубъ 
вгоняется въ полость брюшины.

Поелѣ внутриматочнаго впрыскивавія больная должна оставаться въ 
кровати не меньше 24 часовъ и встать лишь послѣ того, вакъ  произведенное 
изелѣдованіе обнаруживаѳтъ совершѳнную безболѣзненность. Въ случаѣ по- 
явлѳнія болей, назвачаю тъ горячіе компрвссьі, катаплазмы, настойку опія per 
os или per clysma, а также подкожное впрыскиваніе морфія.
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3. Безпрерывное орошеніе влагалища и матки.

Безпрерывное орошеніе, введенное въ акушерство и гинвкологію 
въ разгаръ антисептики, оказалось въ настоящее время совершенно 
излишнимъ въ гинекологіи. Этотъ способъ леченія имѣетъ столько не- 
удобствъ и отрицательныхъ сторонъ, что въ крайнихъ случаяхъ очищеніе 
влагалища достигается введеніемъ влагалищнаго наконечника на часъ.

Безпрерывное орошеніе подости матки производилось раньше послѣ 
вылущенія болыдихъ подслизистыхъ и интерстиціальныхъ міомъ, когда 
остаются выполненныя кусками ткани полости или куски разложившейся 
міомы; оно примѣнялось также при разложившихся раковыхъ опухоляхъ
полости матки и шейки.

Для безпрерывнаго внутриматочнаго орошенія b o h u c k i n g ,  
K ü s t n e r  и F r i t s c h  предложили ашіараты; послѣдній авт.оръ на- 
звалъ свой аппаратъ не очень красивымъ именемъ, а именно, гидроста- 
тической дезинфицирующей машияой. ,

Всѣ эти аппараты построены по типу воронки Н е g  a r  а. Ьъ 
зависимости отъ ширины полости матки, подлежащей промыванію, упо- 
требляютъ простую влагалищную или маточную стеклянную трубку, двоі- 
ной маточнкй катетеръ или резиновую трубку съ поперечной перекла- 
диной. S c h i i c k i n g  употребляетъ маточный катетеръ съ прикрѣплея- 
ной металличеекой проволокой.

Цѣлесообразно включить въ приводящую трубку въ какомъ-либо- 
мѣстѣ стеклянную трубку длиной въ палвдъ, дабы возможно было коіп- 
ролировать интенсивность притекающей жидкости.

Металлическіе и стеклянные инструменты вводятъ рукой, а резиновый— 
ивогнутымъ корнцангомъ; они прикрѣпляются къ вульв^ липкимъ пластырвмъ 
или холщѳвой П0ВЯ8К0Й. Вольная лежитъ на рамѣ съ подставнымъ УД- 
номъ, изъ котораго вода отводится посрвдствомъ высасывающаго апнарата, 
или она лежитъ я а  Оольшомъ чѳтырехугольномъ водяномъ матрацѣ; для ооль- 
ницъ рекомендуются куски матраца, покрытаго непромокаемой матѳріей, въ 
вырѣвъ котораго вставляютъ сосудъ. Вольная должна лежать съ дриподня- 
тымъ тазомъ такъ, чтобы вульва находилась вышв блягл " ' ‘і, свода, и 
чтобы внутрѳннія половыя части находились всегда въ соприкосновенш съ 
жидкостью, Наружныя половыя чаехи, бедра и ягодицы смазываютъ вазели- 
номъ или цинковой пастой.

Для промыванія берутъ стерилизованную воду, далѣе, по предло- 
женію S c h i i c k i n g ’a, сѣрнистый натръ (5-—10% растворъ), сольвеоль 
(Ѵ2%) или Ісаі. perm ang. въ свѣтлокрасномъ растворѣ. Если промываніе 
хорошо удалось, и гнилостный запахъ исчезъ, то можно оставить катетеръ 
лежать нѣсколько дней и избѣгнуть, такимъ образомъ, необходимости 
повторнаго его введенія.

4. Сидячія ванны.

Подъ сидячей ванной понимаютъ въ гинекологіи два разяичныхъ 
способа примѣненія, а именно, сидячую ванну для мѣстнаго обмыванія 
вульвы при заболѣваніи послѣдней, и частячную ванну для нижней поло- 
вины туловища вмѣсто полной ванны. Для первой цѣли, но не для про- 
мыванія влагалища служитъ подставное судно, а для второй цѣли тре- 
буется достаточно глубокая сидячая ванна.
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Болѣзни вульвы, требующія обмыванія, суть острые и подострые 
катарры ея, зависящіе обыкновенно отъ катарра влагалища, чесотка, 
бартолинитъ, фурункулезъ и т. д. Для этихъ обмываніі берутъ воду въ 
25— 35° Ц. съ примѣсыо отвара отрубей, ромашки, маіькьт или дубовой 
коры. Вти обмыванія производятся вмѣстѣ съ промываніемъ влагалища 
ежедневно утромъ и вечеромъ.

Для наетоящихъ сидячихъ ваннъ употребляютъ глубокую сидячую 
ванву со спинкой, вмѣстимостью въ 20— 25 литровъ, ещѳ лучпіб вайный 
ящикъ для прямого сидѣвія, ибо въ первомъ случаѣ женщина часто 
ощущаетъ боль при попыткахъ садиться и вставать. Температура воды 
должна быть болѣе высокой, а именно, 35— 40° Ц. продолжительность— 
10— 30 минутъ; прибавляютъ обыкновенно къ ваннѣ Ѵа— 1 килогр. соли 
или 2— 5 литровъ разсола или Ѵг литра Крейцнахскаго маточнаго раз- 
сола. Послѣ такой ванны больная должна оставаться не меньше одного 
часа въ хорошо нагрѣтой постели; поэтому ванну принимаютъ рано 
утромъ или вечеромъ предъ отхожденіемъ ко сну. Въ ванвѣ больная 
можетъ растирать себѣ поясницу и животъ, если только она не очень 
чувствительна къ этому. Эти ванны показаны при хроническомъ воспа- 
леяіи матки и придатковъ.

Введ&ніе ваннаго зеркала не рекомендуетея, такъ какъ при воспа- 
лительныхъ продессахъ оно можетъ вызвать боль, а у легко возбуди- 
мыхъ особъ— нервное разстройство; кромѣ того, всѣ бактеріи изъ воды 
попадаютъ, такимъ образомъ, во влагалище. Съ сидячей ванной можно 
соединять вмѣстѣ также и сприндеваніе влагалища, но вначалѣ, еще 
до ванны.

- 5. Леченіе женскихъ болЬзней минеральными водами.

Минеральныя воды, т. е. питье ихъ и ванны играютъ важную 
роль въ леченіи жепскихъ болѣзней. Еъ сожалѣнію, вслѣдствіе шаблон- 
наго назначенія, эти ванны въ значительной степени дискредитированы 
и являются постоянной темой для юмористическихъ журналовъ.

Къ сожалѣнію, научная бальнеотерапія не можетъ объяснить намъ 
дѣйствіе водъ, и при установленіи показаній для отдѣльныхъ формъ 
болѣзни и примѣняемыхъ при нихъ ваннъ эмпирія играетъ еще боль- 
шую роль. Никто, однако, не сомнѣвается больше въ томъ, что фарма- 
кодинамическое дѣйствіе водъ совершенно не имѣетъ значенія, и что 
дѣло идетъ главнымъ образомъ о гидротерапевтическомъ примѣненіи 
воды въ качествѣ холодной, индифферентной или горячей ванны съ 
различными примѣсями. Играетъ ли здѣсь также роль радіактивяое дѣйствіе 
нѣкоторыхъ минеральныхъ водъ, приписываемое главвымъ образомъ ис- 
точникамъ Крейцнаха и Мюнстера, покажутъ дальнѣйшія изслѣдованія.

Назначая больной ванны внѣ постояннаго мѣстожительства, мы 
имѣемъ въ виду полный тѣлесный и умственный покой, обусловливаемое 
перемѣной климата улучшеніе аппетита и сна, а также улучшеніе 
общихъ гигіеническихъ условій.

Такъ какъ о всасываніи минеральныхъ составныхъ частей ванны 
чрезъ кожу не можетъ быть рѣчи болыне, то мы должны уяснить себѣ, 
чего собственно мы ждемъ отъ минеральной ванны. Весьма важны въ 
этомъ отношеніи изслѣдованія L i e b e r m e i s t e r ’a, J ü r g e n s e n ' a  
и другихъ. Мы знаемъ, что индифферентная ванна съ тѳмпературой,

Fehling и Franz. 3
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приближающейся къ температурѣ тѣла (34— Н5° Ц.), производитъ на орга- 
низмъ сравнительно мало дѣйствія. Въ прохладной и хододной ваннѣ, на- 
оборотъ, теплота крови внутри организма увеличивается пропорцшнаяьао 
поииженію температѵры воды и продолжитѳльности охлажденія наруж- 
ныхъ нокрововъ, которые при разслабленныхъ сосудахъ поглощаютъ 
і/з физіодогическаго количества крови; кромѣ того, производетво тепла 
усилено, вмѣстѣ съ зтимъ, конечно, и обмѣнъ веществъ, обмѣнъ жировъ 
и выдѣленіе углекислоты усиливаются, •

Въ теплой и горячей ваннѣ, вслѣдствіе разслабленш кожныхъ со- 
судовъ происходитъ сильный ириливъ крови къ кожѣ, кожное испареніе 
прекраіцаѳтоя, вслѣдствіе чего повышается температура внутри организма 
и ѵвеличивается частота пульса; такимъ образомъ, увеличиваются погло- 
щеніе кислорода и выдѣлевіе углекислоты, чтб выражается увеличеніемъ 
количества выдѣляющейся ночевины, продолжаюіцимся еіце въ геченіе 
1— 2 дней послѣ прекращенія ванны.

Эмпирически выносишь впечатлѣніе, будто патологическія отдоженія 
въ тѣлѣ, напримѣръ, остатки эксудатовъ быстрѣе разсасываются, благо-
даря усиленію процесса обмѣна веществъ.

Хотя до сихъ nop'f) результаты ваннъ объясняются научно только 
въ видѣ дѣйствія воды на теплоту тѣла, все же нѣкоторыя новня раооты 
показали, что при продолжительномъ примѣненіи теплыхъ ваннъ про- 
питываніе эпидермиса вызываѳтъ раздраженіе сильно развитоя аожной 
сѣти чувствителышхъ нервовъ. Опытами доказано увеличенхе коли- 
чества мочи и хлоридовъ въ послѣдней при употребленіи соляныхъ ваннъ 
средней крѣпости (К ѳ 11 е г). Увеличивается ли молекулярная концон гра- 
дія крови ( E n g e l m a n n ) ,  покажутъ дальнѣйшія пзслѣдованія.

Нужно надѣяться, что физіояйгія нервной еистемы рйзъяснитъ этотъ 
остающійся до сихъ поръ только эмпирическимъ вопросъ, ибо цѣлый рядъ 
несомнѣнно констатированныхъ дѣйствій минеральныхъ ваннъ можно 
объяснить только вліяніемъ нервной системы.

Дѣйствіе ваннъ подкрѣпляется еще питьемъ воды (соляныхъ и[ же- 
лѣзныхъ источниковъ); спеціальныя показанія е ,ъ  ихъ употреблешю 
изложены въ руководствахъ по внутренней медицинѣ и бальнеотерапш ). 
Далѣе, въ ваннѣ производятъ промыванія влагалища, но при этомь при- 
мѣняютъ подъ силънымъ давленіемъ слишкомъ неболыдія количества 
дифферентныхъ растворовъ (3% растворъ разсола). Согласно наблюде- 
ніямь R e i n  Гя, примѣненіе грязи ad vaginam  производвтъ бактеридид- 
ное дѣйствіе, что весьма полезно при нѣкоторыхъ специфическихъ ка- 
таррахъ влагалища. Примѣненіе ваннаго зеркала я  считаю нежелатель- 
нымъ, такъ какъ оно съ одной стороны механнческк раздражаеп., а съ 
другой стороны нервно возбуждаетъ, а главнымъ образомъ потому, что 
оно облегчаетъ возможность прохожденія нечистой воды изъ ванны 
во влагалиіце. Послѣ ванны назначаютъ съ успѣхомъ горячіе компрессы 
изть солевого раствора йли грязевые пояса, благодаря чему усиливается и
и удлиняется дѣйствіе.

Мнѣ кажется, однако, что курортные врачи слишкомъ боязлнвы. 
Больныя, за немногими исключеніями, могутъ въ курортѣ получать еже- 
дневно и болѣе продолжительныя, до одного часа ( L e n k  назначалъ до

]) L e i c h t e n s t e r n ,  H andbuch d. allgem . T herapie IX, 1 часть. K i s c h ,  
W ien. med. P resse 1877, 19—24.
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6 —10 часовъ), и бодѣе горячія ванны, и результаты получаются лучшіе, 
чѣмъ отъ непродолжительныхъ ваннъ съ болыпимъ содержаніемъ соли.

Здѣсь приходится во веякомъ случаѣ индивидуализировать, и боль- 
ная должна находиться подъ контролемъ курортнаго врача. Мы должны 
къ послѣднимъ относиться съ полнымъ довѣріемъ и помнить, что ка- 
ждый изъ этихъ врачей, какъ спеціалистъ своего курорта, точно изу- 
чилъ дѣйствіе его на людей въ различномъ возрастѣ и своими предпи- 
саніями можетъ гарантировать успѣхъ въ болыней степени, чѣмъ зто 
можетъ сдѣлать домашній врачъ.

Изъ источниковъ, примѣняѳмыхъ при леченіи женскихъ болѣзней, 
я  приведу слѣдующіе, наиболѣе важяые:

1. Ванна изъ холодной рѣчной и морской воды годитея только для 
немногихъ гинекологическихъ заболѣваній; особенно плохо эти ванны 
переносятся малокровными. Скорѣе, но все же съ осторожностью должны 
прішѣняться морскія купанъя, при которыхъ, одновременно съ холодной 
температурой воды, оказываютъ раздражающее дѣйствіе на кожу также 
содержаніе соли и движенія больной въ водѣ; но и они не показаны 
при хроническихъ воспаленіяхъ органовъ брюшной полости, я  назначаю 
ихъ только неврастеничнымъ, истощеннымъ особамъ безъ значительныхъ 
мѣстныхъ разстройствъ. Вольше, чѣмъ купанье, дѣйствуетъ здѣсь пре- 
бываніе на берегу моря, успокаивая, вызывая сонъ и укрѣпляя орга- 
низмъ; часто я  назначаю вначалѣ, вмѣсто холодныхъ, тепловатня 
морскія ванны. Въ то время, какъ сѣверныя морскія купанья вызываютъ 
сильное возбужденіе и переносятся только крѣпкими особами, для сла- 
быхъ больныхъ болѣе подходящими ялвяются купанья въ Средиземномъ 
и Адріатическомъ моряхъ.

2. Акратотермы годятся для слабыхъ, нервно-возбужденныхъ и 
истощенныхъ особъ, страдающихъ хроническимъ катарромъ вульвы, 
влагалища и матки, болѣе легкими хроническими воспалительными про- 
цессами придатковъ и матки, чрезмѣрной чувствительностью и наклон- 
ностью къ воспаленіямъ и редидивамъ послѣднихъ. При невысокой тем- 
пературѣ акратотермы уменьшаютъ раздраженіе, а при болѣе высокой 
онѣ возбуждаютъ нервную систему. Несмотря на различія, существующія 
въ общемъ между показаніями къ назначенію сѣрныхъ источниковъ и 
акратотермъ, все же можно, не рискуя впасть въ большую ошибку, при- 
числить къ способамъ леченія женскихъ болѣзней также сѣрнистыя термы 
и сѣрные источники, примѣняемые въ нагрѣтомъ видѣ. Эти источники 
можно примѣнять также для спринцеваній. Сюда относятся (а — термы, 
b  =  сѣрные источники):

Въ Герланіи:
a) B aden-B aden, B adenw eiler, L andeck , Liebenzell, S chlangenbad, W ildbad, 

W arm brunn .
b) A achen, Eilsen, L angenbrücken , K reuth, Sebastiansw eiler, W eilbach.

Bo Aecmpo-Bempiu:
a) G astein, Jo h an n isb ad , R öm erbad, Teplitz, Vöslau.
b) B aden около Вѣвы, H erkulesbad, P is tyan .

Въ Швейцарт'.
a ) P fäfers, R agaz.
b) B aden (A a rg au ). H eustrich, G urnigel, Leuk, Lenk, Schinznach, S tachel

berg .
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Въ Франціи:
a) Bourbonne les Bains (Haute Marne), Bourboule (Puy de Dome), Luxeuil, 

Plombieres.
b) Aix les Bains, Bareges, Eughien и другіе источники въ Пиренеяхъ, 

Luchon (Garonne).
Въ Pocciw.

a) А ббасъ-Туманъ.
b) Пятигорскъ, Кеммернъ.
3. Соляные и щелочно-соляные источнжи по своимъ показаніямъ 

близко подходятъ къ ітеречисленнымъ подъ № 2  водамъ; преимущество ихъ 
закдючается въ томъ, что они могутъ быть употребляемы также для 
питья.

Бъ Германіи-. Elster, Ems, Faehingen, Kestenholz, Mergentheim, Neuenahr, 
Niederbronn,' Niedernau, Obersalzbrunn, Selters, Teinach,

Бъ Aecmpiu'. Bilin, Giesshübel, Karlsbad, Marienbad.
Въ Швейцаріи'. Passagg, Tarasp.
Bs Франціи: Mont Dore (Puy de Dome), St. Gervais (Savoyen), Vals, Vichy-

Vittel.
Въ Pocciw, Эссѳнтуки, Боржомъ.
4. Воды поваренной соли. Различіе между холодными и теплыми 

источниками поваренной соли отпадаетъ потому, что ѳти источники лри- 
мѣняются въ гинекологіи исключительно только въ нагрѣтомъ видѣ, а 
питье воды является второстепеннымъ.

Показаніями для этихъ источниковъ являются всѣ хроническіе 
воспалительные процессы матки и придатковъ, особенно остающіеся 
послѣ родильной горячки, эксудаты, вызванные гонорройной инфек,- 
ціей, міомы матки въ началѣ развитія и вызываемое ими напряженіе 
ткани, далѣе, неболъшія воспалительныя опухоли яичниковъ, всѣ формы 
хроническаго оофорита и сальпингита. Противопоказаны воды пова- 
ренной соли при. остромъ катаррѣ вульвы и влагалища, а также при бе- 
ременности.

Въ Германіи: Baden-Baden, Berchtesgaden, Cannstatt, Dürrenberg, ijü rr- 
heim, Eimen, Homburg, Jagstfeld, Kisemgen, Kosen, Kreuznach, Münster., Nau
heim, Rehme-Oeynhausen, Reichenhall, Schwäbisch-Hall, Soden a. T., Soden a. d. 
W., Sulza, Sulzbach (Eis.), Tölz, Wiesbaden.

Въ Aecmpiu: Aussee, Gmunden, Hall, Ischl.
Въ ІЛвейцаріи: Bex, Rheinfelden, Wildegg.
Въ Франціы: Bourbonne les Bains.
Въ Pocciw. Славянскъ, Друскеники, Цѣхоцинскъ.
б. Къ показаніямъ для водъ поваренной соли близко подходятъ и 

таковыя для ірязсвыхъ ванпъ. Сюда относятся тѣ же болѣзни, преиму- 
щественно же параметрическіе и пельвеоперитонитическіе эксудаты.

Въ Германіи: Alexanderbad, Elster, Flinsberg, Pyrmont, Schwalbach, Ste
hen, Schmiedeberg.

Въ Aecmpiu: Franzensbad, Marienbad.
Въ Poccm: Саки, Чокраки, Евпаторія, Одесса, Кеммернъ, Гапсаль, Аренс-

бургъ.
Грязевыя ванны, приготовляемыя въ другихъ курортахъ изъ при- 

возной грязи, не достигаютъ, по моему мнѣнію, такихъ результатовъ, 
какъ оригинальныя; все же онѣ могутъ замѣнить послѣднія почему-дибо 
недоступныя больной. Грязевыя ванны противопоказаны при всѣхъ фор- 
махъ аменорреи, недостаточной менструаціи и при беременности.
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6. Желѣзные источники: Несмотря на то, что желѣзо, какъ мы 
знаемъ, не всасывается кожей, и мы не имѣемъ никакого представленія 
о томъ, какимъ образомъ дѣйствуетъ всасываемое изъ желудка и кишеч- 
ника желѣзо, все же не подлежитъ сомнѣнію благопріятное дѣйствіе 
этихъ источниковъ при всѣхъ формахъ малокровія, хдороза и истощенія, 
особенно послѣ родовъ, операцій и т. д. При аменорреѣ и дисменорреѣ 
углекислыя ванны часто оказываютъ хорошее дѣйствіе, вызывая мен- 
струацію. Это дѣйствіе непонятно еще и потому, что даже въ литрѣ 
выпиваемой желѣзистой воды содержится не болыпе 0.08 двууглекислаго 
желѣза. Эти источники суть:

Въ Гер.паніи: Boklet, Driburg, Elster, Freiersbach, Griesbach, Imnau, Kohl
grub, Liebenstein, Peterstal, Pyrmont, Rippoldsau, Schwalbach, Steben, Sulzbach.

Въ Aeompo-Bempiu: Franzensbad, Marienbad, Roncegno.
Въ Швейцарт: Knutwyl, Morgins, Passug, Tarasp, St. Moritz, Seewen и т. д
Вг Франціи: Bussang (Vogesen), La Malou, Mont-Ferrand.
Ііа Вельгіи: Spaa.
Въ Pocciu: Желѣзноводскъ, Липецкъ, Наленчовъ.

7. Источники для страдающихъ болѣзнями почекъ и мочевыхъ путей
Въ Германіи : W ildungen, Rappoltsweiler.
Въ ПІвейцаріи: Passug.
Въ Франціи: Gontrexeville, Vichy, Vittel.
Въ Pocciu: Боржом ь.
Такъ какъ не веякая больная въ состояніи ѣздить въ курортъ, то 

врачъ бываетъ часто вынужденнымъ назначать лекарственныя ванны 
дома. Прежде всего приготовляются соляныя (5— 20 фунтовъ) и разсоль- 
ныя ванны (10— 40 литровъ). Для грязевыхъ ваннъ берутъ Франценс- 
бадскую минеральную грязь; менѣе надежно дѣйствіе искусственныхъ 
желѣзистыхъ и углекислыхъ ваннъ. Въ большихъ городахъ такія ванны 
удобно принимать въ спеціально для этой цѣли устроенныхъ заведеніяхъ.

Тамъ, гдѣ нѣтъ натуральныхъ водъ, онѣ приготовляются искус:- 
ственно изъ S a n  d  о \ѵ’скихъ солей.

Вмѣсто курортовъ, въ наетоящее время больныхъ помѣщаютъ въ 
санаторіяхъ. Нельзя отрицать, что результаты леченія въ санаторіяхъ 
часто превосходятъ таковые курортнаго леченія. Секретъ заключается въ 
томъ, что въ курортахъ больныя, предоставленныя самимъ себѣ, легко 
совершаютъ ошибки, между тѣмъ какъ постоянное наблюденіе врача въ 
санаторіи служитъ гарантіей усцѣха. Леченіе въ санаторіяхъ особенно 
годится для больныхъ, истощенныхъ и нервныхъ, частью для подготов- 
ленія къ операціи, частью для леченія послѣ нея; далѣе, оно назиачается 
при истощающихъ неврозахъ, а также для малокровныхъ и исхудав- 
шихъ больныхъ. Лечебныя средства въ санаторіяхъ весьма разнообразны: 
діэта, леченіе откармливаніемъ, ванны, гидротерапія, массажъ, электри- 
зація и т. д. Въ Ja h rb u ch  d. Heil-, P flege- u n d  K u ran sta lten  
(B erlin  W  8) можно найти подробныя свѣдѣнія o санаторіяхъ.

6. МЪстное лримЬненіе лекарствъ на слизистую оболочку половыхъ
органовъ.

До средины 19-столѣтія центръ тяжести гинекологическаго леченія 
заключался, какъ E m  m e t  правильно выразился въ своей рѣчи, произ- 
несенной въ память M a r i o n  S i m s ’a, въ примѣненіи химическихъ
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веществъ на слизистую оболочку влагадища и матки. Благодаря успѣ- 
хамъ оперативнвй гинекологіи, поле этой дѣятельности значительно сузи- 
лось; все же и въ настоящее время нельзя обойтись безъ этого метода 
леченія, и я  считаю нужнымъ привести здѣсь общія основныя начала 
мѣстнаго леченія химическими средствами.

а) Ііримѣненіе жидкихъ лекарствъ.

ІІримѣненіе жидкихъ лекарственныхъ веществъ на слизистую обо- 
лочку в.тгалища имѣетъ цѣлью, во-первыхъ, воздѣйствовать на нев при 
катаррѣ и гиперсекреціи, во-вторыхъ, отсюда повліять на сосѣднія ткани, 
а именяо, яа параметрій, на ткань, окружающую прямую кишку и пузырь, 
на Дугласовыя складки, рѣже на яичники.

Цѣлесообразнѣе всего лекарственныя вещества примѣняются въ 
зеркалѣ, причемъ въ этихъ случаяхъ цилиндрическія предпочтительнѣе 
предъ желобоватыми.

C. M a y e r  сначала предложилъ вливать жидкость въ зеркало- такъ, 
чтобы portio vagin. и влагапищные своды купались въ ней, причемъ наружное 
отверстіѳ зеркала нужно держать выше внутренняго.что препятствуетъ вытеканію 
жидкости; опусканіемъ наружнаго отверстія способствуютъ оттоку ѳя. Проще 
и основатѳльнѣѳ цѣль достигаѳтся тѣмъ, что, послѣ предваритвдьнаго осво- 
божденія portio и влагалищ а отъ приставшихъ къ яимъ отдѣленій, непосред- 
ствѳяно смазываютъ или втираютъ при помощи ватодержателя; этимъ избѣ- 
гаѳтся такжѳ загрязненіѳ вульвы и бѣлья. Во избѣжаніѳ послѣдняго кладутъ 
подъ конецъ немного ваты на вульву.

Этотъ способъ леченія показавъ при катаррѣ влагалищ а и вульвы, такжѳ 
при эрозіяхъ на portio vagin.

'  Жидкости, примѣняемыя при леченіи влагалища суть: acet, руго- 
iignos. crudum , sol. kal. perm ang. (0.5— 1%), sol. arg . n itr . (1— 10%) 
карболовая кислота (1— 2°/o), настойка іода, sol. cupr. su lfur. (1 f>%),
перекись водорода (perhydro l 3%) и т. д.

Дѣйствію жидкихъ летртвенныхь веществъ юраздо болыие подвер- 
гаютъ тмистую оболочку іиейки гі тѣла мтпкѵ.

Я уже выше говорилъ, что впрысЕиваніе лекарственныхъ веіцествъ 
въ полость матки не цѣлесообразно. Я ограничиваюсь введеніемъ ле- 
карства нри помощи зонда съ ватой. P ' l a y f a i r  первый предложилъ 
сдѣлать верхній конедъ зонда шероховатымъ, дабы возможно было на- 
мотать на него антисептическую вату; я  употребляю теперь тонкія, похо- 
жія на зондъ, палочки, гладко никелированныя съ рукояткой длиной 
около 25 сант., причемъ верхній конецъ ея длиною въ 7— 10 сант. 
шероховатый. Вата наматывается посредствомъ накручиванія въ одномъ 
и томъ же направленіи до тѣхъ поръ, пока она прочно не пристанетъ; 
вату можно замѣнить также азбестомъ. M e n g e ,  S ä n g e r  и W a I- 
с h  е r модифицировали ати маточныя палочки.

Для смазыванія цервикальнаго канала и полости матки берутъ: 
acet, pyrolign. crud., sol. cupr. sulf. (5— 10%), t- ra  jo d i (10— 20%), 
sol. zinc. chlorat. (2—-5%), sol. ac. carb. (co сииртомъ или глицери- 
номъ 50%), ac. n itr . solut. (50%), ac. chrom ic., liquor ßellostii, чистый 
или разведенный ихтіолъ, тигенолъ, растворъ протаргола (10%), растворъ 
формалина (30—50%), ac. lactic. concentr. и т. д.

Введеніе лекарственныхъ зондовъ въ матку должно производиться 
только на основаніи строгихъ показаній (см. главу объ эндометритѣ).
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Точно опредѣлнвъ подоженіе матки и убѣдив- 
шись въ отсутствіи заболѣваній придатковъ, 
устанавливаютъ portio vag. въ зеркалѣ 
( F e r g u s s o  n ’a или S i m o  n ’a), очищаютъ 
ее и шейку отъ приставшихъ выдѣленій, 
фиксируютъ Мюзеевскими щипцами илп крюч- 
комъ переднюю губу, легкимъ вытягиваніемъ 
выпрямляютъ матку и вводятъ палочку въ 
опредѣленномъ раньше направленіи. Если не 
выпрямляютъ маткн, то зондъ застреваетъ 
обыкновенно въ внутреннемъ зѣвѣ и не по- 
падаетъ въ полость матки.

Обыкновенно бываетъ достаточно, если 
предварнтельно ввести болѣе толстый зондъ, 
такъ какъ иначе лекарство остается въ ка- 
налѣ шейки; въ нѣкоторыхъ случаяхъ рас- 
ширяютъ до 6— 8 миллим. Ни въ какомъ 
случаѣ не слѣдуетъ употреблять силу прп 
введеніи зонда въ виду опасности прободенія.

Послѣ введенія папочки оставляютъ еѳ со- 
прикасаться въ  теченіе 1/і — 1 минухы съ сли- 
зистой оболочкой матки, и осторожыо поворачи- 
вая, даю тъ ей возможность соприкасаться со 
всѳй полостью матки; при удаленін  ея часто 
ощ ущ ается уже стягцваніе матки, особенно ввут- 
ренняго зѣва; двукратное введеніе сильно дѣй- 
ствующихъ срѳдствъ допускаехся поэтому только 
при очѳнь широкой ш ейкѣ; portio vag . и сли- 
зистая  оболочка влагали щ а защ ищ аю тся отъ 
вытекающ ей жидкости ватной кисточкой; послѣ 
этого вклады ваю тъ влагали щ ны й  тампонъ, про- 
питавны й глицериномъ или 10°/0 растворомъ ти- 
генола въ  глицеринѣ.

Послѣ приж иганія легким ъ средствомъ 
больная остается леж ать только въ тѳченіѳ нѣ- 
сколькихъ минутъ, а послѣ сильнаго прижига- 
н ія—въ  течевіѳ нѣсколькнхъ часовъ.

Необходимость повторенія прижнганія 
зависитъ отъ интенсивности дѣйствія, отъ 
свойства примѣн-внной жидкости, причемъ, 
чѣмъ спльнѣе средство, тѣмъ долыпе прихо- 
д і іт с я  жд-ать послѣ его прнмѣненія. Неза- 
долго до менструацін и вскорѣ послѣ нея 
прижиганія не производятъ.

Прижиганіе противопоказано при всѣхъ 
острыхъ и подострыхъ воспаленіяхъ ыатки
іі ея придатковъ.

Ь) Примѣненіе лекарственныхъ веществъ въ пороиіковидной формѣ.

Вдуваніе порошковидныхъ веществъ въ полость матки совершенно 
оставлено, нбо только незначительная часть попадаетъ ври этомъ въ 
нижнюю часть шейки.
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‘ Наоборотъ, вдуваніе лекарственныхъ веществъ въ влагалище часто 
бывадтъ показано. Въ цмливдрическомъ зеркалѣ очищаютъ portio vag  
и влагалище и помощью вдувателя вдуваютъ порошокъ или еіце лучше, 
его вводятъ на ватной кисточкѣ, такъ какъ при этомъ мѣстное сопри- 
косновеніе лучше происходитъ. Ёсли при ракѣ шейки желательно при- 
мѣнить лекарство въ болыпемъ количествѣ, то его вводятъ большой 
тупой ложечкой въ зеркало и прижимаютъ ватной киеточкой,

Изъ порошковидныхъ веществъ рекомендуются: boius alb., віо- 
формъ въ чистомъ видѣ или въ смѣси съ танниномъ или углемъ. 
квасцы въ чистомъ видѣ или вмѣстѣ съ сахаромъ, далѣе, салициловая 
кислота per se или съ танниномъ (1: 3) ,  дерматолъ, айролъ, іодофор- 
могенъ.

Примѣненіе мазей для матки и влагалшца совершенно оставлено,

с) Примѣненіе маточныхъ карандаіией и влаіалищныхъ шариковъ.

Палочка ляписа, часто примѣнявшаяся раньше, въ настоящеѳ время 
оставлена; прижиганіѳ этимъ срѳдствомъ лѳгко вызываегь образоваиіе стеаоза, 
а введеніѳ палочки дяписа въ полость матки вызываетъ колики.

Ввѳденіѳ лекаретвенныхъ палочѳкъ' въ полость матки также устуиило 
мѣсто выскабливанію; но послѣ того, какъ убѣдилиоь въ бѳзполезности повтор- 
ныхъ выскабливаній, одѣдовало бы, можѳтъ быть, возстановить этохъ методъ 
лѳчѳнія. Овъ, несомнѣнно, надѳжнѣѳ, чѣмъ введѳніе лекаротвъ иа зондѣ и имѣѳхъ 
то преимущество, что дѣйствіе ѳго ограничиваѳтся палостью тѣла матки.

Для этого употребляютъ porte-remede D i t t e l ’a, т. ѳ. цилиндричѳскую 
трубку изъ твердаго каучука различной толіцины съ цоршнѳмъ для пере- 
двиганія палочекъ, или внутриматочный апііаратъ M a r t i  n a iln trauteriti різ- 
tole), т. е. серебрянную трубку, поршень которой снабжѳвъ платиновымъ ксш 
цомъ. Палочки изготовляются спѳціально для него; онѣ имѣютъ въ длину 2—4 
сант. и въ толщину 2—4 миллвм. и состоятъ изъ  lapis m itigatus, lapis divin., 
таниина и мѣднаго алюмината.

Формула для приготовлеаія хакихъ палочвкъ слѣдующая:
Pulv. rad. altheae
Tannin. Га 1.0
Glyc. q. s. и f. bacill. X

или
Viofurm.
Gum. tragacanth .
Butyr. cacao .-Ta q. s. u. f. bacill. longit. 4 cm., la tit. 0.2 cm.

C r e d e  рекомендовалъ палочки, содержагція 70% масла какао, 10% 
воску и 20% итрола (arg. nitr.).

Ввѳдѳніе лѳкарствъ аппаратомъ M a r t i n  a производигся ю чво такъ же, 
какъ  и зондомъ. Вольная остается послѣэтого лежать 2—12 часовъ, такъ какъ 
часто послѣ этого появляются маточныя колики, устраняемыя теплыми и нар- 
котическими срѳдствами.

Лѳкарство быстро покрывается слоѳмъ свертывающагося бѣлка, медлеино 
разжижается и, благодаря этому, а также сокращѳнію матки, приходитъ въ 
близкоѳ соприкосновѳніе со всей слизистой оболочкой матки.

Противопоказанія тѣ же, что и при внутриматочномъ прижиганш.
Введѳніѳ влагалищныхъ шариковъ старо и мало примѣняется въ яасто- 

яшее время. Посредствомъ примѣсн различныхъ жировъ, глицерина или масла 
какао нриготовдяютъ изъ лекарствъ шарики или свѣчки, вводимые въ  влага- 
лище. Жировой покровъ слизистой оболочки препятствуетъ и безъ того недо- 
статочной всасываемости влагаяища.

Рекомендуемыя средства суть: квасды, zinc. sulf., plum b. acet., 
таннинъ (0.25— 1.0), іодъ съ іодистымъ каліемъ, ferr. sesquichlor. 
(0.2— 0.5), kal. brom . (0.5— 1.0), морфій (0.01— 0.02), орій (0.05— 0.1),
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атропинъ (0.001— 0.003), ихтіолъ, іодоформъ. Пропнсываютъ на одну 
свѣчку (globuli vaginales) 2.0 ol. сасао или 0.5 m assa gela tinosa  и послѣ 
промыванія влагалища вкладываютъ ихъ вечеромъ.

Болыие рекомендуется примѣненіе нѣкоторыхъ изъ названныхъ 
средствъ въ формѣ суппозиторій въ прямую кишку, слизистая оболочка 
которой лучше всасываетъ; такъ, назначаютъ іодъ (0.01), тигенолъ и 
ихтіолъ (0.1). Весьма ненадежно дѣйствіе примѣняемыхъ въ настояіцее 
время въ качествѣ средствъ, припятствующихъ зачатію, ovula m al thus 
и salus.

7. Тампонація влагалища и матки J).

Подъ тампонаціей влагалища мы понимаемъ выполненіе послѣд- 
няго кусками свернутой и перевязанной ниткой гигроскопической ваты 

или марли; другой матеріалъ, какъ холстъ и губки, въ 
настоящее время болыпе не употребляется. Для оста- 
новки кровотеченія при сильно кровоточаіщіхъ раковыхъ 
опухоляхъ примѣнялась раньше оставленное теперь 
penghaw ar dj ambi  въ мѣшечкахъ изъ іодоформной 
марли.

Показаніями для тампонаціи' влагалища являются 
главнымъ образомъ кровотеченія изъ послѣдняго и изъ 
матки, желаніе воздѣйствовать на portio vagin . и сли- 
зистую оболочку влагалища, фиксированіе палочекъ ла- 
минаріи іі защита слизистой оболочки влагалища при 
прижиганіи матки.

Передъ тампонаціей влагалище и portio хорошо 
вытпраются въ зеркалѣ, или производится промываніе 
влагалища.

Ввѳденіѳ тамиона изъ ваты  или м арли  производится 
лучш е всего въ зеркалѣ; иначѳ просовываніѳ сухого тампона 
вы зы ваѳтъ боль въ  in tro itu s  и вгоняетъ микроорганизмы 
вульвы  въ  влагалищ ѳ. При кровотеченіяхъ тщатѳльно вы- 
полняютъ влагалищ ны й сводъ; множественные тампоны 
отмѣчаются узлам и  на яиткахъ . Для тампонаціи  берутъ про- 
стую стерилизованную  віоформную или тимоловую марлю и 
пропнтываю тъ ее 2%  растворомъ ж елатины . Рѣдко тампонъ 
остается леж ать дольшѳ 24 часовъ. Хорошо выполненная 
там п онац ія  п оказан а при сильны хъ менструальны хъ крово- 
тѳченіяхъ, вы званн ы хъ  метритомъ, міомами или климакте- 
ричѳскимъ пѳріодомъ, когда иочему либо невозможно ила 
нежелательно оперировать. Тампонирую тъ р а зъ  въ  сутки, 
послѣ этого промываю тъ дезинфицирующей жидкостью и 
вновь тампонирую тъ.

Обширное примѣненіе имѣетъ предложенный M. S im  в’омъ лекар- 
ственный тампонъ, пропитанный глидериномъ, съ цѣлью произвести отвле- 
кающее дѣйствіе на ткань матки, на яичники и придатки; къ глицерину 
прибавляютъ еіце іодъ, іодистый калій, іодоформъ, віоформъ, ихтіолъ, 
тіолъ, тигенолъ и дерматолъ. Врачъ вводитъ эти тампоны въ зеркалѣ, 
больныя же могутъ ихъ вкладывать пальцами.

Рис. 26. 
Корнцангъ.

P r i t s c h .  Ueber die V erw endung der Jodoform gaze in der Gynaekologie. 
V olkm ann-S am m lung  № 228.
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Нѳ употребляется большѳ предложенвый В. S c h u l t z e  пробный там- 
аонъ. Ero' кладутъ непосредственио у наружнаго маточнаго отверстія, съ  
цѣлыо опредѣлить количество и евойства выдѣляемаго изъ полости матки 
въ опрѳдѣленное время секрета. Для этой цѣли фиксируютъ влагалищяую 
часть Мюзеевскими щипцами, очящаютъ еѳ отъ выдѣленій, вьітираюіъ каналъ  
шѳйки сухой маточной палочкой, придавливаютъ къ наружному ма^очному 
отверстію ватный тампонъ, пропитанный 25% растворомъ таннина въ глице- 
ринѣ, и удерживаютъ его въ этомъ положеиіи другими тампонами или по- 
лосками марли. Тампонъ удаляютъ черезъ 12 часовъ, причемъ нужно ста- 
раться сохранить выдѣленія въ чистотѣ,

Дji.tr тампонапги матки употребляютъ стеридизованную марлю 
віоформную иди ксероформнуіо.

Гдавнымъ показаніемъ являются кровотеченія послѣ удаленія сли- 
зистыхъ и фиброзныхъ полиповъ, послѣ выскабливанія по поводу пла- 
центарныхъ и децидуальныхъ полииовъ, вслѣдствіе endom etritis  fungosa , 
такасе кровотеченія изъ полости матки послѣ удаленія раковой опухоли 
или саркомы.

Я тампонирую также цервикальный каналъ послѣ разрѣза шейки, 
съ цѣлью остановить такимъ образомъ кровотеченіе и сохранить каналъ 
въ расширенномъ видѣ.

Мардя вводится помощью корнцанга или зонда такимъ образомъ, что 
первыя полооки вводятъ до дна матки, а потомъ выполняюгь всю полость до 
шойки. Конѳцъ тампона долженъ лежать въ влагалищномъ еводѣ и, въ случаѣ 
надобноети, удерживается тамъ другимъ тампономъ; нѣтъ надобностк, чтобы 
конѳцъ тампона лежалъ снаружи вульвы, ибо онъ можѳтъ, такимъ образомъ, 
пропитаться мочей. При раздожившемся содѳржимомъ матки тампонація также 
подезна, такъ какъ  она отводитъ выдѣлѳнія, Такимъ образомъ, тампонація 
матки является неоцѣнимымъ средствомъ, дающимъ возможность вмѣшательства 
тамъ, гдѣ это раньше было слишкомъ опасно.

Лекарственное выполненіе полости матки должно, наконецъ, играть 
еще большую роль, чѣмъ лрежде. Марля приходитъ въ болѣе тѣсное сопри- 
косновеніе со всѣми углубленіями слизистой оболочки, чѣмъ промываніе 
полости матки или прижиганіе; дѣйствіе поэтому болѣе продолжительное. 
Матка сильно сокращается вокругъ тампона, и благодаря этому дости- 
гается болѣе быстрое уменыпеніе ея. Эти преимущества достаточно оку- 
паютъ сложность процедуры.

ГІроцедура производится такъ же, какъ в раньшѳ; въ зависимости (ітъ 
показаній, употребляютъ марлю, посыпанную дерматоломъ, айроломъ, тиге- 
ноломъ, ихтіоломъ, а съ цѣлью остановить кровотеченіѳ—ее пропитываютъ 
5% растворомъ natr. carh.

Марля удаляетея посредствомъ привязанной нитки самой больной 
или сидѣлкой.

8. МЬстное кровоизвлеченіе.

Въ то время, какъ общее кровоизвлеченіе въ леченіи женскихъ 
болѣзней, если не считать немногихъ приверженцевъ, совершенно оста- 
влено, а предложенное леченіе хлороза венесекціей, къ счастыо, не 
встрѣтило подражанія ни среди гомеопатовъ, ни среди знахарей, мѣстное 
кровоцусканіе въ области женскихъ половыхъ органовъ представ.сяетъ 
дѣнное, врачами мало использованное еще средство при приливахъ к,ъ 
маткѣ и окружающимъ ее органамъ.
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Для производства кровопусканія пользуются длиннымъ острымъ 
ландетомъ съ двумя лезвіями. Устанавливаютъ въ зеркалѣ portio vag., 
удаляютъ слизь и гной, дезинфицируютъ н производятъ ножомъ 4— 8 насѣ- 
чекъ сначала на задней, а потомъ на передней губѣ. Насѣчки должны быть 
сдѣланы Ѵа— 1 сант. глубины (глубина въ 3—4 сант., какъ это предложилъ 
S p i e g « ‘ l b e r g ,  не требуется); при обильномъ вытеканіи крови доволь- 
ствуются 1— 2 насѣчками; цѣлесообразно вскрывать одновременно съ этимъ 
ovula Nabothi. ЬІасѣчка попадаетъ обыкновенно въ неболыпіе сосуды, 
рѣдко въ артеріи. Достаточно удалить заразъ 15— 30 гр. куб. сант. 
крови, у нервныхъ и малокровныхъ достаточно бываетъ 15 
куб. сант., послѣ чего portio  вытирается и вкладывается су- 
хой тампонъ или пропитанный расхворомъ тигенола или тан- 
ннна въ глицеринѣ.

Послѣ удаленія зеркала опредѣляютъ пальцемъ, на- 
ско.тько плотно тампонъ прижатъ къ влагалищнон части. Въ 
случаѣ болѣе сильнаго кровотеченія больная должна извѣстить 
врача; только въ двухъ случаяхъ я наблюдалъ угрожающее 
послѣдующее кровотеченіе; въ одномъ изъ этихъ случаевъ 
пршилось произвести обкалываніе сосуда.

У полнокровныхъ и нервныхъ женщинъ наблюдается 
часто послѣ зтого коллапсъ, н нужно совѣтовать имъ послѣ 
этого нѣсколько минутъ полежать. Тампонъ удаляютъ черезъ
12 часовъ. Кровонзвлеченіе повторяютъ, въ зависимости отъ 
показаній, черезъ 10— 14 дней.

М арля удаляетея посредетвомъ привязанной нитки самой 
больной или сидѣлкой.

Примгъненіе пьявокъ къ  portio оставлѳно. Въ нсключнтель- 
ныхъ только случаяхъ  у дѣвуш екъ, у  кохорыхъ невозможно ввести 
зеркало, прпставляю тъ пьявки к ъ  промежности или въ  паховой 
складкѣ . На промежности возможно яаражѳніѳ уколовъ пьявки 
вы дѣленіям и и зъ  в л агал и щ а или задняго  прохода; слѣдуетъ на- 
ложить давящ ую  повязку и зъ  віоформной марли или см азать віо- 
формнымъ коллодіемъ (1.0—2.0 :10.0).

каторъ.

9. ПримЬненіе тепла въ гинекологіи.

ІІрнмѣненіе тепла на животъ при леченіи женскихъ болѣзней 
такъ же старо, какъ и сама гинекологія. Горячіе влажные и сухіе ком- 
прессы, металлическія бутылки и резиновые пузыри, наполненные горя- 
чей водой, совершенно вытѣснили бывгаія раныпе популярными ката- 
плазмы изъ льняного сѣменн д въ свою очередь вытѣсняются болѣе удоб- 
нымъ термофоромъ. Цѣлесообразно комбинировать горячіѳ влажные ком- 
прессы съ термофоромъ.

Тепло примѣняется съ цѣлью уменышіть боль и способствовать 
всасыванію воспалительныхъ ѳксудатовъ; спеціальныя показанія см. въ 
соотвѣтствующихъ главахъ.

Оказалось цѣлесообразнымъ подвергнуть нагрѣванію всю тазовую 
область женщины. Сильнымъ нагрѣваніемъ кожи достигается приливъ 
крови къ ней и отлнвъ изъ болѣе глубокихъ сосудовъ. У многихъ жен- 
щинъ мѣшаетъ этому сильно развитый жировой слой, являющійся пло- 
химъ проводникомъ тепла.

Рис. 27. 
Скарифн-
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Аппаратъ Р о 1 a n  о съ горячимъ воздухомъ былъ первымъ тер- 
мофоромъ, примѣнявшимся въ гинекологіи. Животъ находится при этомъ 
въ изолированномъ ящикѣ, температура котораго повышена до 100° Ц. 
и болыпе, но мало теплоты проникаетъ въ глубину; кожа сильно

Рис. 28. ІІѳльвитермъ no F 1 a  t  a  u  (во время употребленія).

гиперэмируется, появляется сильная транссудація, облегчаюіцая вну- 
тренніе тазовые органы. Я въ теченіе многихъ лѣтъ полъзовался 
такимъ аппаратомъ, полученнымъ мною изъ Берлина, и оставался имъ
очень довольнымъ.

Этотъ апііарать примѣняется и въ настоящее время тамъ, гдѣ 
нѣтъ электричества. Тамъ же, гдѣ таковое имѣется, предпочтительнѣе 
пельвитермъ Р 1 a t  a u (электротехническая фабрика H. S t  a n  g  е r ’a въ 
Ульмѣ). Онъ состоитъ і і з ъ  полаго наконечника, оканчивающагося колбо- 
виднымъ утоліденіемъ (тепловой грушей); въ послѣднемъ находятся

азбестовыя опилки, нагрѣ- 
ваемыя электрическимъ то- 
комъ; аппаратъ соединяется 
съ поясомъ вродѣ электро- 
термофора, покрывающимъ 
животъ; одинъ конецъ элек- 
трическаго тока проводится 
чрезъ грушу въ влагалище, 
другой въ поясъ. Аппаратъ 
годится какъ для перемѣн- 
наго, такъ и для постоян-
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наго тока. Температура во влагалищѣ подымается, какъ показываетъ 
термометръ въ прямой кишкѣ и мочевомъ пузырѣ, въ зависимости отъ 
продолжительности примѣненія, до 38.5— 40.0°; температура же кожи 
надъ поясомъ мало повышается.

Регулирующій аппаратъ съ самостоятельно дѣйствующимъ выклю- 
чателемъ даетъ возможность по желанію повышать и понижать темпе- 
ратуру. ІІродолжительность примѣненія еоставляетъ отъ получаса до 
нѣсколькихъ часовъ, а продолжительность лечеиія отъ 2 до 6 недѣль.

Больная ощущаетъ пріятное чувство теплоты, пульсъ учащается, 
но температура подъ мышкой не повышается !).

Тепло примѣняется при всѣхъ хроническихъ воспалительныхъ 
процесс.ахъ, особенно при воспалительныхъ опухоляхъ трубъ и яичниковъ 
преимущественно гонорройнаго происхожденія, при параметритахъ, пель- 
веоперитонитическихъ процессахъ, быть можетъ, также при хроническомъ 
метриггѣ, амеиорреѣ и хроническихъ туберкулезныхъ эксудатахъ. Противо- 
показаніями являются всѣ острые и подострые воспалительные процессы 
и сильныя гонорройныя выдѣленія.

Поразительно, какъ быстро исчезаютъ при этомъ леченіи большіе 
плотные эксудаты.

Другой аппаратъ для электрическаго нагрѣванія таза предложилъ 
S e i l h e i m  2) (фирма R e i n i g e r ,  G e b b e r t  и S c h a l l ) ;  онъ дѣй- 
ствуетъ такъ же, какъ предыдущій, но въ виду высокой цѣны онъ яе- 
доступенъ для общаго употребленія.

10. ПримЪненіе каленаго желѣза.

Въ прежнее время cau te riu m  actuale  етавили наряду съ cau terium  
potentiale; въ наетоящее же время, несмотря на улучшенные инстру- 
менты, каленое желѣзо значительно меньше іхримѣняется, чѣмъ раньше.

Каленое желѣзо примѣняется при неоперативной раковой опухоли 
матки и влагалища, рѣже для перерѣзки ножки полипа или для удаленія 
всей влагалищной части; оно вовсе не примѣняется для перерѣзки ножки 
опухоли яичника (К e i t  h). Далѣе, оно примѣяяется для прижиганія боль- 
шихъ фолликулярныхъ эрозій portio vag. послѣ предварительнаго 
выскабливанія. При провотеченіяхъ изъ разорванныхъ во время лапаро- 
томіи срощеній я не наблюдалъ тѣхъ благопріятныхъ результатовъ, какіе 
описываютъ M a r t i n  и другіе:

Употребляемые въ настоящее время для этой цѣли аппараты суть' 
гальванокаутеръ и термокаутеръ P a q u e l i n ’a; устарѣлъ аппарать 
F i i r s t ’a.

Для практическаго врача наиболѣе удобнымъ является аппаратъ 
Р  a q u  e 1 i n  а; онъ снабженъ острымъ, пуговчатымъ, груше- и ножевидными 
платиновыми накоиечниками. въ которыхъ находнтся ry-бчатая платиновая 
масса; послѣ проведенія въ нагрѣтую платиновую оболочку паровъ бен- 
зина наконечникъ накаляется докрасна или бѣла. Аппаратъ слѣдуегъ 
предъ каждымъ употребленіемъ испробовать; достаточно довести его до 
краснаго каленія, ибо при бѣломъ каленіи быстро ежигаютъ образовавшіеся

1) S. P l a t a n .  Z entralblatt f. Gynaek. 1911, № 5.
2) S e i l h e i m .  Monatsschr. f. Gynaek. u. Geb. t. 31.
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струпья. Важнѣе всего образованіе глубокихъ сухихъ струпьевъ, не полу- 
чаемыхъ огь другихъ прижигающихъ средствъ. Другое пренмущество 
зтого аппарата состоитъ въ томъ, что его удобно примѣнять въ гдубинѣ 
влагалища и шейки, такъ какъ раскаленный инструментъ освѣщаетъ все 
операціояное поле.

Нельзя также отрицать нѣкоторыхъ достоинствъ и за гальванокаустикой; 
тальванокаутеръ можно вввсти въ полость матки въ холодномъ видѣ и там ъ 
его нагрѣть; въ прежнее время въ клиникѣ въ Вѣяѣ часто примѣняли галь 
ванокауетическую пѳтлю для удаленія влагалищной части при ракѣ ея и при 
неоперативномъ ракѣ, имѣющемъ впдъ цвѣтной капусты.

Отрицательная сторона заключается въ громоздкости аппаратовъ, въ 
трудносіи транспортировать ихъ и такжѳ въ ненадежности даже хорошо функ- 
ціонирующихъ аипаратовъ. Вмѣсто Р a q u ѳ 1 Ш ’а я употребляю въ клиникѣ 
исключительно только гальванокаустическій аппаратъ.

При примѣненіи каленаго жѳлѣза слѣдуетъ защищахь вульву и влага- 
лище; аѣлѳсообразно также употрѳблѳніе цилиндрическаго зеркала изъ паль- 
моваго дерева или твердаго каучука.

11. Общія замЬчанія объ употребленіи пѳссаріевъ.

Несмотря на усовершенствованіе оперативной техники, мы до сихъ 
поръ еще не можѳмъ отказаться отъ издавна примѣняющихся при леченіи 
женскихъ болѣзней колецъ и пессаріевъ. Цѣлью ихъ является сохраненіе 
въ правильномъ положеніи влагалища или матки и уменыденіе жа- 
добъ больной, если эти органы вышли изъ нормальнаго положенія.

Различаютъ влагалищные и маточные пессаріи.

1. Влаюлищные пессаріи г).

Пессаріи, лежащіе во влагалищѣ, должны поддерживать его, матку, 
мочевой пузырь, яичники иди прямую кишку. Такъ какъ всякій пессарій 
является постороннимъ тѣломъ для влагалища, то тѣ изъ нихъ доджны 
считаться наилучшими, которые больше всего подходятъ по формѣ къ 
влагалищу, не очень его растягиваютъ и не раздражаютъ слизистой 
оболочки яи механически, ни клинически.

Наибодѣе нодходящими пессаріями слѣдуетъ поэтому считать оваль- 
ныя кольда, длинный діаметръ которыхъ больше поперечнаго приблизи- 
тельно въ отношѳніи 2 : 1 .  Сюда относятся преждв всего овальныя кодьца 
Н о d g  е, S-образно изогнутыя соотвѣтственно оси влагалища; они раньше 
ошибочно назывались рычаговыми пессаріями. Они изгоховляются изъ 
вудканита (твердаго каучука) или целлулоида и, будучи положены въ 
кипящую воду, они легко принимаютъ любую форму, которую сохраняютъ 
послѣ охлажденія.

Въ прежнее врѳмя примѣняли кольца изъ мѣдной проволоки, обтянутыя 
каучукомъ, которыя изгибались и принимали любую форму; во мягвій кау іукъ 
пропитываѳтся выдѣленіями изъ Ьлагалища и вызываетъ раздражоніе. Пессаріи 
изъ алюминія, олова и стекла мѳнѣе употребитѳльны, чѣмъ выше упомянутыо 
изгибающіеся, такъ какъ  для каждаго влагалищ а нужно было бы имѣть от- 
дѣльное кольцо, приспособленное къ его формѣ.

Цѣлесообразными измѣненіями являются изгибаніе нижняго конца 
впередъ (0 1  s h  a u  s e n), съ цѣлью избѣжать необходимости вдавливанія

!) S. S ä n g e r .  Ueher Pessarien. Leipzig 1890. Q. Wigand.
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въ зіяюгцую половую щель, и желобовидное вдавливаніе въ срединѣ 
передней дужки, съ цѣлью предупредить давленіе на уретру, какъ это 
мы видимъ въ пессаріяхъ W a l c h e - r ’a, изогнутыхъ, кромѣ того, еще 
вверхъ.

Видоизмѣненіемъ пессарія H o d g e  является таковой T h o m a s ’a, 
въ которомъ задняя дужка удлинена на іѴг сант., съ цѣлью усилить дѣй- 
ствіе при retroflexio. Этотъ пессарій находитъ болѣе ограниченное прн- 
мѣненіе, такъ какъ задняя дужка сильно давитъ на влагалищный сводъ, 
что небезопасно. Изгибаніе задней дужки пессарія Т h о m а s ’a вверхъ 
я считаю неправильнымъ, такъ какъ такое колъцо не соотвѣтствуетъ 
формѣ влагалища и слшпкомъ отодвигаетъ portio впередъ.

Рис. 30. Кольцо H o d g e .  Рис. 31. Кольцо T h o m a s ’a.

Къ овальнымъ кольцамъ относятся извѣстные пессаріи H. S. 
S c h u l t z e  формы восьмерки и саней, изготовлявшіеся раньше изъ 
мѣдной нроволоки, а въ послѣднее время изъ целлулоида. Пессарій 
формы восьмерки годится для леченія retroflexio u teri, а кольцо формы 
саней вытѣснено оперативнымъ леченіемъ. Пессаріи, похожіе на сани, 
предложили также С h r  о b a k  (1869) и V i 11 е t  (1871).

Рис. 32. Пессарій Рис. 33. Пессарій Рио. 34. Кольцо
S c h n i t z e  формы S c h u l t z e  формы М а у  е г'а.

восьмерки. саней.

Въ противоположность этимъ слѣдуетъ поставить круглые пессаріи. 
Эта форма является во всякомъ случаѣ напболѣе старой. Прототипомъ 
такого пессарія являются плотныя, эластическія, сѣрыя каучуковыя кольца 
C a r l  М а у е г’а, изготовлявшіяся впослѣдствіи изъ вулканизированнаго 
каучука. IIIирина кольца (1.8 сант.) не безразлична дляслизистой оболочки; 
болѣе тонкая полая форма названа по ішени G a l a n t e ;  очень реко- 
мендуются тонкія, эластическія кольда М е і g  s'a, состояіція изъ сталь- 
ного кольца, обтянутаго снаружи мягкимъ каучукомъ (0.8 сант. толщины).

Далѣе, слѣдуетъ упомянуть о кругломъ, чашковидномъ, снабжен- 
номъ многочисленными отверстіями пессаріи S с h а t  z’a, Р r  о с h  о w- 
n  і е k ’a.
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Нѳ употребляются круглы я и овальны я, снабж енныя центральны м ъ илн 
эксцентрическимъ отверстіѳмъ кольца В. M a r t i n a ,  состоящія и зъ  пакли, 
покрытой лакомъ; послѣдній легко стирается, и кольцо становится мѣотомъ 
скопленія микроорганизмовъ. Вышелъ и зъ  употребленія такжѳ пѳссарій B. M а г- 
t i n ’a, снабженный ножкой; послѣдняя, вы ступая  изъ  влагалищ а, препятствуетъ
сидѣнію. .

Незаслужѳнно долго продержались крыловидныѳ пессарш  L w a  n  к  а  и 
S c h i l l i n g ' a ,  сильно растягиваю щ іе влагалищ ѳ и неоднократно вы зы вавш іе 
поэтому повреждѳніе м ягкихъ частей, влагалш ца, пузы ря и прямой кишки.

B г ѳ i s k  у  прѳдложнлъ яйцевидны й песса- 
рій, лѳгко вводимый, но трудно удаляем ы й и 
препятствую щ ій оттоку маточны хъ и влагалищ - 
ныхъ выдѣленій; удаленіѳ ихъ возможно посред- 
ствомъ спеціальны хъ іципцовъ; въ  одномъ слу- 
чаѣ , описанномъ въ  литѳратурѣ, пришлось про- 
дѣлать операцію родовъ помощыо щ ипцовъ съ 
глубокими инцизіями и послѣдующ имъ швомъ.

Т акъ  какъ  всѣ эти пессаріи иногда не 
достигаютъ цѣли, то предложены были поддер- 
живающіе снаружи аппараты , и зъ  которыхъ 
наиболѣѳ извѣстенъ  гиотерофоръ R o s e  r ’a  и 
S о a  n  z о n  і; оба они болыие нѳ употребляются.

Только цѣлесообразное видоизмѣненіѳ, 
прѳдложенноѳ L a v e d a  п ’омъ, я примѣняю въ 
случаяхъ  необходимости. На небольшой пластин- 
кѣ и зъ  твѳрдаго к ау ч у к а  находится ш ипъ дли- 
ною въ  4 сант.; отъ иластинки отходятъ впѳредъ 
и н азад ъ  по двѣ  резиновы я трубки, прикрѣ- 
пляѳмыя ремнями къ  циркулярному поясу на 
животѣ; на ш ипъ одѣваѳтся, въ  зависимости 

отъ длины и ш ирины влагали щ а, небольш ая, резпновая груш а. Этотъ аш іаратъ  
примѣняется у стары хъ женщннъ, у которы хъ операція невозможна вслѣдствіе 
болѣзни сердца и почекъ, а  кольца нѳ въ  состояніи препятствовать выпаденію. 
Ііередъ мочеиспусканіемъ и стуломъ ш ипъ вмѣстѣ съ пластинкой удаля- 
ются, а  груш а удаляется только вѳчеромъ, очищ ается и утромъ снова вво- 
дится; влагалящ ѳ промываютъ утромъ и вечеромъ.

Общія правила д-ія примѣненія пессаріевъ.

Опредѣлить нужную форму и размѣръ кольца— искусство, которое 
можно усвоить только постепенно. Боязливымъ паціенткамъ слѣ- 
дуетъ сообщить о кольцѣ лишь послѣ того, какъ оно будетъ введено. 
Первое основное правило состоитъ въ томъ, чтобы вначалѣ лучше ввести 
слишкомъ малый, чѣмъ слишкдаъ болыпой пессарій. Кольцо дежитъ 
надъ мягкимъ дномъ таза и поддерживается leva to r ani, эластиче- 
скимъ противодавленіемъ стѣнокъ влагалища и constric to r cunni; 
при круглыхъ пессаріяхъ также передняя дужка лежитъ глубже, 
чѣмъ задняя. Ram i ossis pubis не должны поддерживать кольцо, 
такъ какъ иначе можетъ образоваться пролежень. Между влагалищ- 
ной стѣнкой и кольцомъ долженъ еще пройти паледъ; при нада- 
вливаніи кольцо должно нѣсколько поддаться внизъ, но оно не должно 
попасть въ преддверіе; послѣ прекращенія дѣйствія брюшного пресса 
кольцо должно эластическимъ сопротивленіемъ constric to r cu n n i снова 
придти на прежнее мѣсто. Больная не должна чувствовать кольца ни 
при ходьбѣ, ни при сидѣніи; оно не должно также мѣшать co itu s’y; 
только при шнрокой вульвѣ нужно совѣтовать больной во время дефе- 
каціи нѣсколько удерживать пессарій двумя пальцами.
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Промыванія влагалищ а 1—2 раза въ день нѳобходимы при ношеніи 
кольца; для эхой дѣли употребляютъ растворъ поваренной соли или съ при- 
мѣсью kal. perm ang., борной кисдоты, салициловой кислоты, сольвѳола, спирта, 
о-де-колона. Весьма важно промывать влагалищв такжв при менсхруаціи, в&~ 
чиная со второго двя, во въ этомъ случаѣ только хепловатой водой съ при- 
мѣсью kal. perm ang.

Акушерка можегь удалять кольцо, но не всхавляхь ѳго. Послѣ перваго 
его введевія цѣлесообразно въ теченіе первой недѣли посѣтить больвую а 
убѣдихься въ хомъ, чхо пессарій досхигаетъ цѣли. ІІессаріи, изгоховленеыо 
изъ хпрошаго махеріала, можно мѣняхь только разъ въ 3 — 4 мѣсяца, а раньшѳ 
ѳтого времени—только въ случаѣ жалобъ со стороны больной. Оама больная 
не должна удалять и вводихь кольцо уже потому одному, что при этомъ сильно 
расширяется вульва; холько въ случаѣ крайней необходимоств, при появленіи 
сильной боли паціенхка можегь его сама удалить. Сисхемахическоѳ удаленіе 
во время менсхруаціи не требуетея.

Отрицательными послѣдствіями пессаріевъ являются упорные ка- 
тарры влагалища. Послѣдніе отчасти избѣгаются, если врачъ ставитъ 
себѣ за правило всегда примѣнять ноеыя колъца, а не старыя, лежавшія 
уже въ другомъ влагалищѣ. Спустя 4— 6 мѣсяцевъ нужно ввести новый 
пессарій. Іакнмъ образомъ удается предупредить появленіе катарра, 
требующаго въ противномъ случаѣ удаленія пессарія.

Другой непріятной случайностью является язва отъ давленія, пре- 
имущественно на боковыхъ стѣнкахъ влагалища, особенно въ нижней 
трети, или въ заднемъ влагалищномъ сводѣ; мѣсто, подвергшееся давле- 
нію, становится сначала анэмичнымъ, эпителій слущивается, вслѣдствіе 
чего микроорганизмы изъ влагалища проникаютъ въ болѣе глубоків 
слои, и образуется желтая съ налетомъ ссадина, потомъ язва, причи- 
няющая боль. За этимъ могутъ образоваться параколпитъ и параметритъ, 
а въ запуіценныхъ случаяхъ опухаютъ сосѣдніе участки слизистой обо- 
лочки, такъ что образуегея глубокая борозда, и сростаются надъ дужкой 
пессарія; въ одномъ случаѣ мнѣ пришлось вырѣзать пессарій Z w a n k ’a.

( овершенно невѣроятна небрежнооть въ этомъ отношеніи, особенно 
въ деревняхъ; всякому боіѣе или менѣе старому іинекологу приходи- 
лось удалять вонючів пессаріи, лвжавшіе 5— 10 и болѣе лѣтъ и дававшіѳ 
поводъ до изслѣдованія подозрѣвать наличность раковой опухоли. Въ 
этихъ случаяхъ бываетъ часто трудио обойтись безъ перерѣзки пессарія, 
и при этомъ наблюдались поврежденія пузыря, прямой кишки и про- 
межности. Ужасньій перечень елучаевъ безпечности врачей и публики 
даетъ интересная работа F. ѵ. N e u g e b a u e r ’a х) объ опасности вла- 
галищныхъ пессаріевъ. Врачъ должбнъ поэтому поставить свбѣ за правило 
сообіцить больной о томъ, что ей введено кольцо, и точно опредѣлить 
время, когда она должна снова ему показаться.

Вслѣдсхвіе образованія глубокихъ язвъ наблюдались поврежденія 
цузыря, прямой еишки, Дугласова пространства и перитонитъ. Олисан- 
ное С h г о b а к ’омъ, I i е g а г о мъ  и K a l t e n  b a c h W b  появленіе 
раковыхі) уз.зовъ на мѣстѣ, подвергшемся давленію, рѣдко наблю- 
дается. Изъ 242 запущенныхъ случаевъ N e u g e b a u e r  наблюдалъ
8 — 3.3%.

Введеніе колецъ противопоказано при инфекціонномъ катаррѣ вла-
і алища, при остромъ и подостромъ воспаленіи матки и ея придатковъ.

' '  е u ^  е ^ а u е г- ^ ur W arnung beim Gebrauch der Scheidenpessarien. 
Arch. f. Gynaek., t .  43, стр. 373.

Fehling и Franz. 4
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Беременность не противопоказуетъ примѣненія пессаріевъ; опущеніе и 
измѣненіе положенія матки можетъ до четвертаго мѣсяца требовать вве- 
денія кольца, а опущеніе влагалища даже— до конца беременности, на 
второй недѣлѣ послѣродового періода можно снова встаішгь кольцо. ііри- 
нимая во вниманіе обратное развитіе половыхъ органовъ въ климакте- 
рическомъ періодѣ, желательно каждую четверть года вставлять все мень- 
шій и меныній номеръ.

2, Маточные псссаріи. 

Внутриматочныя палочки.

Примѣненіе внутриматочныхъ палочекг по справедливости оста- 
влено; онѣ имѣютъ поэтому толъко историческій интересъ, о которомъ я 
скажу нѣсколько словъ, съ цѣлью указать врачу на опасноеть ихъ при-
IW TlFIPHl ff ѵ

Извѣстныя еще въ древности маточныя палочки введены были 
въ послѣднемъ столѣтіи въ употребленіе А m u s s  a t  и ВД^аны поп}-  
ляшіыми K i w i s c h w b ,  Sir. J . S i m p s o n o M b ,  E.  M a r t i n o i r b  
и руг Рѣдко можно было наблюдатъ большую борьбу вокругъ научной 
проблемы; ' еще 40 лѣтъ тому назадъ была эта борьба, а теперь она
яабыта вмѣстѣ съ инструментомъ.

Внутриматочные пессаріи образуютъ палочки, приспособленныя п 
своей длинѣ и толщинѣ формѣ полости матки, онѣ только нѣеколько 
тоныпе и короче послѣдней.

Онѣ изготовляются изъ дѳрева, мехалла, слоиовой ісости рыбьѳй кости 
мягкой и твердой резины и стѳкла; палочка сплошная или полая, прямая или 
изогнутая соотвѣтственно оси матки.

Понятно, что, считая патологической не только retroflexit», но и 
anteflexio. примѣняли палочки для выпрямленія матки. Въ настоящее 
время мы re tro Иехіо лечимъ другими способами, a an tedex io  считаемъ
нормальнымъ положеніемъ. .

Мнѣніе M. D u n c a n ’a о томъ, что палочки опаснѣе болтззни,
жоторую онѣ должны излечить, остается въ силѣ еще до сихъ поръ.

Ллѣпѵѳтъ избѣгать также употребленія предложѳвныхъ въ послѣднее 
время торговдами и аптекарями внутриматочныхъ палочекъ, прѳпятствующих 
зачатію.

12. Примѣненіе рентгеновскихъ лучей въ гинекологіи.

ІІослѣ того, какъ стало извѣстно вредное дѣйствіе рентгеновскихъ 
лучей на зародышевую железу у мужчинъ, естественно было заняться 
взслѣдовайіемъ дѣйствія ихъ на зародышевую железу у женщинъ. В 
то время какъ при опытахъ на животныхъ мужская зародышевая жь- 
леза въ 'случаѣ не очень сильнаго дѣйствія лучей, можетъ еще возс;та- 
Г и т ь с я  съ женской зародышевой железой этого не происходитъ. Послѣ 
достаточнаго продолжительнаго примѣненія лучей фомикулы яичника, а 
Е м ъ  и corp u s lu teum  погибаюхъ ( R e i f f e r s c h e i d ) ,  и дѣятель- 
ность яичника не можетъ быть возстановленл.
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Такимъ путемъ гинекологи пришли къ использованію рентгенов- 
скихъ лучей для разрушенія яичниковъ, съ цѣлыо прекратить овуля- 
цію и вызвать такимъ образомъ преждевременную атрофію. Вскорѣ, 
какъ это всегда бываетъ въ медицинѣ и хирургіи, область была расши- 
рена, и въ настоящее время имѣется уже цѣлый рядъ болѣзней, при 
которыхъ показано примѣненіе радіотерапіи.

Сшда относятся прежде всего всякаго рода кровотеченія, вызывае- 
мыя какъ метритомъ, такъ и міомами; въ этихъ случаяхъ можно ожіг- 
дать терапевтическаго эффекта. Менѣе дѣйствительно леченіе дис- 
менорреи, какъ симптома различныхъ анатомическихъ болѣзней. Раціо- 
нально также испробовать дѣйствіе рентгеновскихъ лучей на разроіце- 
ніе раковыхъ клѣтокъ въ маткѣ, такъ какъ леченіе рака лица дало 
благопріятные результаты. Принимая во вниманіе отношеяіе современной 
гинекологіи къ вопросу о ракѣ, слѣдуетъ всѣ случаи рака, поддаюіціеся 
оперативному леченію, подвергать операціи, а рентгенотерапію примѣ- 
нять только при неоперативномъ ракѣ и для предупрежденія появленія 
рецидива. Фрейбургская школа недавно высказалаеь въ томъ смыслѣ, 
что ракъ матки вообще не долженъ быть оперируемъ, но его слѣдуетъ 
лечить очень большими количествами X (10000— 20000), особенно 
вмѣстѣ съ мезоторіемъ. Можно было бы испробовать это средство также 
при туберкулезѣ половыхъ органовъ. Можно было бы примѣнять также 
при канкроидѣ, p ru r itu s  и craurosis vulvae радіотерапію. Примѣ- 
неніе также рентгенотерапіи при воспаленіи придатковъ и для перерыва 
беременности должно считаться ошибочнымъ.

Противопоказано леченіе рентгеновскими лучами при беременности 
и малѣйшемъ подозрѣніи на нее; далѣе, оно противопоказано, при всѣхъ 
острыхъ инфекдіонныхъ воспаленіяхъ, катаррахъ и т. д., также въ слу- 
чаяхъ, въ которыхъ это средетво конкурируетъ съ операціей, и гдѣ 
имѣется жизненное показаніе къ ея примѣненію.

Само собою понятно, что въ настоящее время, когда мы только 
производимъ опыты съ этимъ средствомъ, мы примѣняемъ его и въ тѣхъ 
случаяхъ, которые впослѣдствіи оказываются неподходящими для 
этого. Мы не знаемъ также и того, что лучи, разрушающіе яичники, 
быть можетъ, повреждаютъ одновременно съ этимъ и другіе органы, о 
чемъ мы узнаемъ впослѣдствіи.

ІІреимущество ѳтого метода леченія для больной состоитъ въ томъ, 
что къ нему прибѣгаютъ вмѣсто операціи, что онъ безопасенъ и можетъ 
быть примѣняемъ у обезкровленныхъ и страдающихъ перерожденіемъ 
сердца, словомъ, у больныхъ, которыхъ и нельзя было бы уже опериро- 
вать. Отрицательной же стороной является продолжительность леченія, 
также и расходы, вызываемые покупкой и содержаніемъ аппаратовъ.

Если на введеніе радіотерапіи въ гинекологію нужно смотрѣть, 
какъ на шагъ впередъ, то въ оцѣнкѣ ея мы должны быть осторожны, 
послѣ того как/ь мы въ послѣдніе годы пережили нѣкоторыя терапевти- 
ческія разочарованія.

О спеціальныхъ показаніяхъ я  буду говорить въ соотвѣтствующихъ 
главахъ. Ііри метритѣ и міомахъ D ö d e r  l e i n  предварительно произ- 
водитъ выскабливаиіе слизистой оболочки матки; по моему мнѣнію, доста- 
точно производить его въ случаяхъ, въ которыхъ предполагается налич- 
ность раковой опухоли.
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Само собою понятно, что практическій врачъ не можетъ нозволить 
себѣ роскоши имѣть аппаратъ для рентгенотерапіи, и что своихъ боль- 
ныхъ онъ будетъ направлять для этого къ гинекологу или рентгенологу.

Леченіе лучше всего начинать по окончаніи менструаціи; въ слу- 
чаѣ же опасности промедленія, можно приступить къ нему и во время 
регулъ. Необходимо только имѣть въ виду, что первая менструація 
можетъ подъ вліяніемъ леченія еще усилиться. Еели, какъ это бываетъ 
при метритѣ и міомахъ, олигоменоррвя или аменоррея наступавтъ мед- 
ленно, то явленія выпаденія не должны наступать такъ быстро, какъ 
прн Еастраціи. Въ другомъ мѣстѣ я выражаю полную свою солидарностъ 
съ мнѣніемъ W a l t h a r d ’a о явленіяхъ выпаденія.

Непріятными послѣдствіями леченія являются аритема, тенезмы 
пузыря, поносы, боли въ ногахъ, отдающія въ область развѣтвленія 
p lexus lum bosacralis, и ослабленіе полового чувства.

Менструація часто наступаетъ раныне или позже, а иной разъ, 
какъ при нормалъномъ климактеріи, не прекращается, такъ что тре-
буется произвести тампонацію.

Результаты рентгенотерапіи выражаются постепеннымъ прекраще- 
ніемъ кровотеченія и увеличеніемъ содержанія гэмоглобина и вѣса тѣла. 
Само собою понятно, что результаты въ общемъ тѣмъ лучше, чѣмъ бли- 
же больная находится къ климактерическому возрасту.

Наблюденія въ ближайшів годы должны намъ показать, какоѳ зна- 
ченіе радіотерапія можетъ имѣть въ гинекологіи.

13. Техника рентгенотерапіи въ гинекологіи.

Прив.-дод. Hans Dietlen’a.

Задача гинекологической рентгенотерапіи состоитъ въ том. чтобы 
направить на значительную глубину подъ кожу тврапевтически дѣйствую- 
щія количества лучей. Такимъ образомъ, для цѣлей гинекологіи реніге- 
нотерапія должна быта глубокой и удовлетворять поэтому всѣмъ требо-
ваніямъ послѣдней.

Достаточное дѣйствіе въ глубину достигается прежде всего примѣ- 
неніемъ твердыхъ пгрубокъ', практически пригодными для этого я вляютея 
тѣ трубки, которыя не годятся больше для фотографіи, а только для 
просвѣчиванія толстыхъ предметовъ.

Если примѣнять обычный способъ язмѣренія, то это трубки. по меньшѳй 
мѣрѣ, въ 6 - 8  W (alter), 10—12 W (elmelt), 8 В (enoist), ß H. B (auer), и 15 -30  
d. F. (параллельная длвна искры). Какой способъ измѣренія примѣнять, 
зависитъ атъ упражненія даннаго терапевта; на длину искръ слѣдуетъ 
положиться лишь при условіи доотаточваго знакомства съ  физическими осно- 
ваніями или <уь аппаратами и трубками. Для начинающихъ наиболѣе удоо- 
ныыъ является квалиметръ B a u e  r'a.

Далѣе, результатъ дѣйствія рентгеновскихъ лучей въ глубину зави- 
ситъ отъ нагрузки труоокъ. Твердыя трубки производятъ по общему 
мнѣнію сравнительно меньшее химическое и біологическое дѣйствіе, онѣ 
чернятъ, напр., предложенную K i e n b ö c комъ для измѣренія эффекта 
квантиметровую бумагу тѣмъ сильнѣе, чѣмъ меньше нагрузка трубки, 
выраженная въ милліамперахъ. Хотя неизвѣстно еще, какая именно 
ммнимальная доза нужна для терапевтическаго воздѣйствія въ 
глубину, все же можно считать, что для яичника, напр., тре-

ak
us

he
r-li

b.r
u



53

буется по меньшей мѣрѣ 10 х (единицъ К і e n b ö  с к ’а) для того, чтобы 
получить жѳлательное измѣненіе (атрофію). Для того, чтобы получить 
эту минимальную дѣйствующую дозу въ возможно болѣе короткое время 
необходимо дать трубкѣ достаточную нагрузку. Послѣдняя должна со- 
ставлять не меньше 1 ■/» милліамперъ, но для достиженія болѣе быстраго 
дѣиствія она увеличивается до 2— 4 милліамперъ.

Эту сравнительно большую для твердыхъ трубокъ нагрузку 
нужно во время терапевтическаго сеанса держать на приблизителыго 
одинаковой еысотѢ, иначе говоря, при одинаковой нагрузкѣ трубка 
должна функцюнировать постоянно при одномъ и томъ же V acuum . Эхо 
выдерживаютъ толысо крѣпкія трубки, такъ называемыя трубки для 
сильнаго тока. Къ такимъ относятся, по моему мнѣнію, трубки „Rapid- 
H art M u l i e r a  M am rnut-C -H art“ M ü l l e r ’a, „Z angen“ M ü l i e r a  
и „ In ten siv stro m  G u n d e l a c h ’a, бытъ можетъ, также трубки для силь- 
наго тока другихъ фирмъ, о которыхъ я не имѣю личнаго опыта.

Ввидѣ аппаратовъ, образующихъ и  доставляющихъ токъ, слѵжатъ всѣ 
примѣняемые въ настоящее время индукдіонные аппараты и транеформа- 
торы; всякім универсальный аппаратъ долженъ быть для этой" цѣли при- 
способленъ іюсредствомъ регулирующихь приборовъ. Такъ какъ въ бѵдѵ- 
щемъ гинекологичес-кая рентгенотерапія будетъ примѣняться не только 
рентгенологами, но и гииекологами, то техника должна ато имѣть въ 
виду и считаться съ простотой приборовъ, качествомъ това и дешевизной 

акой рентгеновшй аппаратъ для интенсивнаго дѣйствія въ глубину 
изготовляется по указаніямъ G a u s s ’a фирмой R einiger, G ebbert и 
öcnall; цѣлесообразно изготовляемые по указаніямъ A l b e  r s-S e h ö n 
b e r g a  апиараты доставляетъ также фирма S iem ens e t Galske- они
состоятъ изъ діафрагмы съ трубкой и приспособленнаго для лежанія
стода.

Такой столъ для лежанія, могущій служить также для обыкновен- 
ныхъ гинекодогическихъ изслѣдованій, кажется весьма цѣлееообразнымъ 
Для полноты инструментарія требуется еще, кромѣ упомянутыхъ выше 
вспомогательныхъ аппаратовъ (амиерметра, милліамперметра, измѣри- 
теля длины искръ и измѣрителя твердости), достаточное приспо- 
соолете для защиты, ІІослѣднее можетъ состоять въ томъ, что трубки 
находятся на штативѣ въ закрытомъ со всѣхъ сторонъ футлярѣ; тамъ 
гдѣ этого не имѣется, врачъ и регулирующій столъ помѣщаются въ 
відтаьную клѣтку или ставятъ стѣнку съ окошками изъ свинцоваго сте- 
кла. Цреимуіцество того или другого приспособленія зависитъ отъ кон- 
струкцш штатива для трубокъ и размѣра помѣщенія. Штативъ снабагается 
лучше всего футляромъ, непропускающимъ лучей; этимъ достигается за- 
щита паціентки и сохраненіе не очень близкаго разстоянія трубки.

Ьаконецъ, необходимо имѣть нѣсколько подходящихъ кусковъ олова 
для п окрьтя  частей тѣла, не подвергающихся дѣйствію лучей. далѣе 
куски фильтра для профильтрованія рентгеновскихъ лучей; для этой дѣіи 
употребляютъ, по предложенію A l b e r s - S c h ö  n b e r g ’a, замшу въ 
нѣсколькихъ слояхъ (при 1 миллим. толщины, по меныпей мѣрѣ, 3— 4 слоя), 
а по нредложенію другихъ авторовъ,алюминіевыя пластинЕй въ 1— 4миллим.’ 
толщины. Фильтроваяіе имѣетъ цѣлью совершенно устранить болѣе 
мягкіе лучи и получить гомогенные лучи; это необходимо и цѣлесообразно 
даже въ случаѣ примѣненія твердыхъ -лучей (напр., 10 W ehnelt); дѣй-
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стъіе 1 миллим. алюминія приблизительно равняется яри этомъ погло- 
щенію лучей сдоемъ кожи. въ 1 сант.Такимъ образомъ, въ фильтрѣ имѣетъ 
мѣсто процессъ поглощенія, который иначе совершился бы въ кожѣ, 
а въ послѣднюю проникаютъ только болѣе твердые лучи. Иотеря нѣко- 
тораго терапевтячески-біологическаго дѣйствія, вызываемаго фильтромъ, 
не играетъ никакой роли при дѣйствіи въ глубину и скорѣе являетса 
выигрышемъ, ибо профильтрованные гомогенные лучи сравнительно мало 
теряють своего дѣйствія въ глубокихъ сдояхъ ткансй.

Терапевтическое дѣйствіе рентгеновскихъ лучей измѣряется, какъ 
извѣстно дозиметрами, измѣрительныя части которыхъ извѣстнымъ 
образомъ измѣняются подъ вліяніемъ лучей пропорщонально колнчеству 
провикаюншхъ лучей. При леченіи глубоко лежащигь тканей пользуются, 
несмотря на его недостатки, квантиметромъ K i e n b ö c k  a. йго измъ- 
рительныя части оостоятъ изъ полосокъ хлоръ-бромисто-сереорянной 
бѵмаги, которыя при дѣйствіи лучей также освѣщаются, а потомъ осо- 
беянымъ образомъ проявляются и фиксируются, причемъ онѣ чернѣюіъ, 
а степень этой черноты опредѣляется по нормальной шкалѣ. щ иница 
этой шкалы обозначается х; 10 х =  5 H (olzkneeht) соетавляютъ макси 
мальную дозу нефильтрованныхъ лучей, которую поверхность кожи 
живота безъ вреда переноситъ при однократномъ или повторяомъ чрезъ 
короткіе промежутки времени примѣненіи. Фильтрованные лучи ішжно 
безъ вреда примѣнять въ два раза болыпемъ количествѣ.

Этѵ поверхностную дозу можно на томъ же мѣстѣ кожи повто- 
рить не раныпе, чѣмъ черезъ 2 недѣли, такъ какъ вь противномъ слу- 
чаѣ вслѣдствіе суммированія дозы, происходитъ поврежденіе яожи. ихъ 
этой воверхностной дозы зависитъ таковая для глубины: на глуоинѣ. 
5 _ 8  сант обычной при гинекологическомъ рентгеяоскоішрованш, при 
твердыхъ фильтроваяныхъ лучахъ она уменьшается, велѣдствіе погло- 
щенія въ тканяхъ, на V *-1/*. Болѣе точно не удается пока онредѣлить 
несмотря на произведенныя изслѣдованія. Такъ какъ для того, чтооы 
вызвать въ яичвикѣ дегенеративиые процессы необходима, какъ я выше 
говорилъ, минимальная доза въ 10 х, а для достиженія нолной атрофш 
фоч шкѵдовъ соотвѣтственно большая доза, то понятны хѣ трудноети, 
которыя встрѣчаетъ проведеніе чрезъ кожу дѣйствующей дозы лучей 
Нужно быть знакомымъ съ этими трудностями, иначе гинекологическая 
рентгенотерапія превратится въ опасное экспериментировавіе, ъъ другои 
стороны, изъ сказаннаго ясно видно, что для результата рентгенотерапш 
совериенно безразлично, лежатъ ли яичники въ какомъ-нибудь олучаъ 
нѣсколько глубже подъ кожей, лежатъ ли они рядомъ съ маткой или 
больше позади ея или даже позади міоматозно перерожденной матк . 
Іѣйствующая доза достигается, конечно, быстрѣе, если прижатъ ткани, 
чрезъ которыя нужно провести лучи. Этимъ достигается также обезкров- 
ливаніе и ѵменыпеніе чувствительности кожи. Сжатіе производится лучше 
всего посредствомъ цилиндрической діафрагмы, но также эластическимъ 
бинтомъ или продыравленными свинцовыми пластинками.

Кратчайшій путь для проведенія рентгеновскихъ лучей перпен- 
дикулярный къ яичникамъ. Для онредѣленія этого пути нужно умѣть 
нроектмровать яичники на кожѣ живота. По H о е n п е  и L i n z e n -  
m e i e v ’y, они находятся на разстояніи 4— 6 сант. огь срединной линш 
и въ среднемъ на 2 сант. ниже линіи, соединяющей sp inae u. an t. sup.
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При небольшой цилиндркческой діафрагмѣ можно трубку установить пер- 
нендикулярно къ этой точкѣ и направить лучи въ каждый яичникъ въ 
отдѣльноети; но цѣлесообразнѣе мѣнять установку трубки, направлять ее 
косо къ кожѣ живота, дабы такимъ образомъ попадать въ новые участки 
кожи. При срединномъ установленіи большой цилиндрической діафрагмы 
въ 18— 20 сант. оба яичника получаютъ еще достаточно лучей, хотя 
и проникающихъ въ косомъ направленіи, а главную массу лучей полу- 
чаетъ матка.

Такое чередованіе перпендикулярнаго и косого направленія лучей 
кажется мнѣ цѣлесообразнымъ еще и потому, что лучи падаютъ на боль- 
шую поверхность кожи. Въ остальномъ я  придерживался до сихъ поръ 
почти всецѣло метода A. 1 b е г s-S с h  ö n  b e r  g ’a, имѣющаго въ Германіи 
больше всего приверженцевъ r). A l b e r s - S c h ö n b e r g  распредѣляетъ 
допустимые 10 x на 4 сеанса, которые онъ производитъ въ 4 послѣдова- 
тельныхъ сеанса помощью болыной діафрагмы въ срединѣ нижней части 
живота. При 24 сант. длины искры, 6— 8 W alter, 3— 5 милліамперахъ 
нагрузки, 38 сант, разстоянія фокуса и при фильтрованіи чрезъ мягкую 
козью кожу, сложенную въ 4 раза, онъ получаетъ въ 6 минутъ около 2Ѵг х.

За этой первой серіей слѣдуетъ не раныне, чѣмъ черезъ 14 дней, 
новая серія, иногда только съ 3 отдѣльными сеансаии или съ одноднев- 
ными промежутками между отдѣльными сеансами. Такимъ образомъ дости- 
гается въ теченіе мѣсяда максимальная поверхностная доза въ 20 х и 
избѣгаютъ ожоговъ. Дальнѣйшія серіи изъ 2 или 3 сеансовъ слѣдуютъ, 
въ случаѣ необходимости, съ промежутками въ 2— 3 недѣли. Начиная 
съ третьей серіи, я  совѣтую назначать 3— 4 недѣльные промежутки, 
особенно если обнаруживается уже начало терапевтическаго эффекта. 
Продолжительность всего леченія зависитъ, конечно, съ одной стороны, 
отъ полученнаго резулътата, а съ другой стороны, отъ дѣли, къ которой 
стремятся. При желаніи временно устранить чрезмѣрное кровотеченіе 
можно прекратить леченіе раныпе, чѣмъ при леченіи міомъ. При послѣд- 
ней болѣзни слѣдуетъ послѣ однократнаго отсутствія менструаціи про- 
должать леченіе, а въ случаѣ дальнѣйшаго отсутствія регулъ, все еще 
продолжать единичные сеансы, съ цѣлью получить болѣе стойкій резуль- 
татъ и еще дальше вліять на недостаточно уменьшенную міому.

При техникѣ A l b e r s - S c h ö n e b e r  g ’a требуется для достиже- 
нія желательнаго результата отъ 70 до 400 минутъ, т. е. около 3— 15 се- 
рій; въ общемъ продолжительность лечеиія тѣмъ больше, чѣмъ моложе 
больная, т. е. чѣмъ она далыпе отстоитъ отъ климактерическаго періода. 
Дисменоррея и метроррагія улучшаются иногда уже послѣ перваго при- 
мѣненія лучей.

Само собою понятно, что продолжительность леченія пытались со- 
кратить посредствомъ измѣненія техники A l b e r s - S c h ö n e b e r  g ’a. 
Такія повыткл сдѣланы были разными авторами, и не всѣ онѣ могутъ 
считатъся удачными. Я не считаю нужнымъ всѣ здѣсь привести, тѣмъ 
болѣе, что нѣкоторыя изъ нихъ представляютъ лишь незначителышя 
измѣненія, касающіяся установки трубокъ и хронологическаго порядка 
сеансовъ, Очень цѣлесообразно сдѣланное многими предложеніе освѣтить 
при большихъ міомахъ не только область яичниковъ, но и еамѵю опу-

М См. многочисдевныя статыі въ 19 и 20 томахъ Fortschritte auf d. Geh. 
d. Röntgenstrahlen.
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холь съ разныхъ сторонъ; при зтомъ нужно пупокъ защищать кускомъ 
свинца. Приндипіально важнымъ слѣдуетъ считать ідѣлашгое А - b e г  s 
S c h ö n  e b e r g ’oM'b предложеніе освѣтить яичники со стороны спины 
яосредствомъ рентгеновекой трубки подъ столомъ, Для зтоі цѣад яа~ 
званный авторъ конструировалъ выше упомянутый аппаратъ 
этого комбинированнаго метода можно будегь достигнуть цЬли въ поло- 
винное время. Заслуживаетъ вниманія техническій пріемъ М. ѣ r  a е п- 
k e l ’a. Онъ ѵпотребляетъ 12 разъ продыравлвннѵю брюшную пластинку 
изъ свинца, черезъ которую онъ освѣщаетъ кожу отдѣльными участками 
в ъ  д в а  и р і е м а  по У 4 эритемной дозы. Мнѣ кажется, однакс,, та> 
P r a e n k e l  не доказалъ еще, что ячники получаютъ при этомъ, дѣйстви- 
тельно, лучи изъ всѣхъ участковъ. То же соображеше, изъ к̂ тоРа™ “ ™ ' 
дилъ P r a e n k e l ,  заставили K r ö n i g a  и G a u s s a  перейти кънов»>.- 
шейформѣ леченія міомъ, къ интенсивному примѣнешю рентгеновскихъ 
лучей. Такь какъ до сихъ поръ обходились въ теченіе всего період« 
леченія поверхностными дозами въ 3 0 -1 5 0  х. то н а ^ к и ы е а ^ ^  
постепеяно увеличили дозу въ среднемъ до 1480 х. Такой большо 
доэы они достигаютъ тѣмъ, что пропускаютъ лучи черезъ разлишыя 
мѣста со стороны живота и спины, черезъ fo ram ina isch iad ica и вла- 
галища— „дѣйствіе перекрестнаго огня“ -и примѣняютъ рентгенизацш на 
близкомъ разстояніи, не превышающемъ 20 сант. между кожей и фоку- 
сомъ. Наилучшимъ фильтромъ оказался алюминій толщиной въ 3 милли . 
Въ то время, когда временно эти болыпія дозы распредѣлялись на нѣ 
2 2 о серій сеансовъ, G a u s s  и L e m b k e  считаютъ кшцентращю 
терапевтичеевой дозы во времени послѣдней цѣлью интенсивнаго леченія 
и дѣлаютъ попытку примѣнять эту дозу ІЮ возможноети въ одномъ 
сеансѣ. Благодаря увеличенію и концентрированш дозы, продмжитель- 
ность леченія сокращается въ среднемъ до 1 k  мѣсяца. Та™  обра- 
зомъ, рентгенотерапевтическій методъ приближается къ оперативномѵ 
въ отношеніи продолжительности.

Такое интенсивное примѣненіе лучей требуетъ, конечно, обширнаго 
инструментарія, бояыиого количества трубокъ и хорошо подготовлеиныхъ 
помощниковь и не можетъ поэтому обходиться дешево. Уже по этом) 
одному оно не можетъ найти болыного распространенш.

Въ общемъ противъ подобныхъ попытокъ можно прявести прин- 
ципіалышя возраженія, заключающіяся въ слѣдующемъ; освѣщеніе яич- 
никовъ съ разныхъ сторонъ имѣетъ смыслъ лишь въ томъ случаѣ, если 
лучи, дѣйствительно, попадаютъ преимущественно въ яичники, что не всегда 
ѵдается; далѣе, интенсивное освѣщеніе становится беацѣльнымъ и вред- 
нымъ, если много лучей попадаегь въ другіе органы. У же а  priori пред- 
ставляется излишнимъ примѣнять 1480 х, если тотъ же результатъ, хо 
е медленнѣе, достигается 7ю частьго этой дозы. Основнымъ правиломъ 
при рентгенотерапіи, какъ и при всякой другой формѣ радштерапш, 
должно быть достиженіе результата не наиболыней, а наименыпеи дозоП.

Опыты, произведенные въ Фрейбургской клиникѣ, пока показали, 
что рентгенотерапевтическій эффектъ еъ'поразительнпй вѣрностыо по- 
лучается въ очень короткое время посредствомъ такого увеличенія дозы, 
которое раньше считалось невозможнымъ, причемъ другіе органы н 
повреждаются. Эти опыты должны также показать, не будетъ-ли это уве- 
личеніе дозы имѣть вредныя послѣДствія для организма въ будушемъ.
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Г Ш  ли также и то првимущество, что дали возможность и 
другимъ рентгенотерапевтамъ осторожно увеличить бывшую первоначально 
маленькой дозу и такимь путемъ сократить продолжительность леченія 
іакимъ образомъ, мнопе рентгенологи и гинекологи избрали средній 
путь между осторожнымъ методомъ A l b e r s - S e h ö n e b e r f f ’a и интен- 
сивнымъ методомъ Фрейбургской клиники; этотъ средніі путь далъ 
судя по имѣющимся еообщеніямъ, безусловно благопріятные рёзультаты!

ак ь ни Х0Р°ШИ стремленія Фрейбургской клиники сократить про- 
должительность леченш и сдѣлать результатъ наиболѣе вѣрнымъ, все же 
врач-ъ, начинающій заниматься рентгенотерапіей женскихъ болѣзней 
долженъ прежде всего держаться испытанной осторожной дозы Изъ 
этого, конечно, не слѣдуетъ, что опытный терапевгь не имѣетъ права 
въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ измѣнять на основаніи своихъ наблю- 
дешй этотъ методъ; но онъ въ состояніи будетъ это дѣлать лишь послѣ

/ своить f бѣ. выше ириведенныя физическія и техничеекія 
основашя. Для дримѣненія рентгеновскихъ лучѳй при другихъ женскихъ 
б м ѣ м ях ъ  т  требуется особениой т е х м п .  У кааай ям ож н о S ™  
любомъ учебникѣ рентгенотерапіи ( K i e n b ö c k ,  W e t t e r e r )  Весьма 
важны появившіяся недавно сообщенія A s c h о f f'a, К r  ö n  i e ’a  н 

Д! ЙСтМи,  лучнстой энергіи на глубоко лежащія раковыя 
п И *1° me<^‘ vvoeh. _1913, №  7 и 8). Техника похожа на ту,

кдорая примѣняется въ Фрейбургской клиникѣ для глубокихъ оовѣ- 
щешй, но примѣняются также и лучи радія. Все остальное, сообщен- 

ое въ литературѣ, особенно французской, о леченіи рака женскихъ по- 
ловыхъ органовъ солями радія или замѣняющими его препаратами Гна- 
примѣръ, мезоторіемъ), не выдерживаетъ строгой критики. Техника ва- 
дютерапш, при которой примѣненіе фильтра также играетъ болыпую 
роль, изложена въ различныхъ спедіальныхъ учебникахъ.

А й і5 s ‘ s. с h ö п е Ъ ѳ r g. Zentralbl. f. Gynaek. 1909, № 5,—P r a e n k p l
t h e r S e 8 in  denr 1L n effpVGynar  Beriln e‘i « e  r  s c h e i d .  Die Röntgen:
7**nfrüihi ?  “  ? a u s s* ^еиѳ radiotherapeutische Erfahrungen
Berlin 19 12І 1911’ *  ‘0-—G a u s s u L e m b k Ü  Röntgen t i e f e S p l e

H. Антисептика и асептика въ гинекологіи J).

Тп.„  ГІервый шагъ къ введенію антисептики въ акушерство сдѣлалъ 
I g n a z  S e m m e l w e i s  (1847). Если ему не удалось при жизня ви- 
дѣть тріумфъ своего велнкаго открытія, то недавно умершій лордъ 
і. ь  i s  t с і  могъ съ болыпимъ удовлетвореніемъ констатировать тотъ 
нереворотъ, который предложенная имъ антисептика произвела въ хи- 
рургіи; она сдѣлала вообще возможной оперативную гинекологію. Отъ слож- 
наго антисеитическаго аппарата, который я видѣлъ въ 1875 году въ 
клиникѣ L i s  t e r  а, осталсявъ настоящее время только одинъ принщшъ- 
все же мы во всѣхъ новшествахъ остаемся благодарными учениками
i j  1 S и в Г ä.

F ff i V I  lv J ’ T r w i iSSiCler gynäkologischen Operationen. 4. Aufl. 1905—
№ M  l f t  T п Г Д ^ Г і і і  modernen W undbehandlung. Berliner Klinik
i ЬѢ  1 ! T . , * ’ Allgemeine Chirurgie. 2 .Aufl. 1892. S. 12 ff. F r a n z
4 иЛ*Тч07 п к н еГ nfektwE ;,!n .dei'. Gynäkologie. Veit, Handbuch d. Gynäk. 2.’

’ 190'- D ö d e r l e i n  u. K r o n i g ,  Operative Gynäkologie, 3. Aufl., 1912
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Продолжая работать на научной почвѣ, созданной P a s t e u r омъ 
и К о с  Іѵомъ, позднѣйшіе изслѣдователи, особенно рано умершій S с n і ш- 
m e l b u s c h  создали изъ антисептики асептику, которая, правда, не 
вытѣснила еще окончательно первой, но все же она является основой 
нашей современной оперативной гинекологіи. . •

Въ антисептикѣ главную роль играли химическія дезинфицируюшдя 
вещества, особенно ставшая, благодаря L i s t e r ’y, классической карбо- 
ловая киелота, въ асептикѣ стараются замѣнить послѣднюю жаромъ, 
убивающимъ всѣ бактеріи. Кипящая вода, текучій паръ, сухой жаръ 
до 160°Ц. являются здѣсь главными факторами. Простой чистоты, съ которой 
L. T a i t  достигъ будто хорошихъ результатовъ, ни въ какомъ случаѣ 
нв бываетъ достаточно. Во всякомъ случаѣ опвраторъ должвнъ првдо- 
хранять свои руки отъ загрязненія.

Такъ какъ наши руки, тѣло больной и воздухъ никогда не бываютъ 
свободны отъ микроорганизмовъ, то нельзя говорить объ аеептикѣ въ 
строгомъ смыслѣ слова, и хирурги молча снова перешли во многихъ
отношеніяхъ къ антясептикѣ.

Не только оперативная, но и такъ называемая малая гинеколопя, 
до.ступная какъ спеціалисту, такъ и практическому врачу, перетершзла, 
благодаря антисептикѣ, значительныя измѣненія.

Н а первомъ мѣстѣ асептики стоитъ дезинфекція оператора и его 
ассистентовъ, и такъ какъ мы знавмъ, что нѣтъ возможности достигнуть 
полной стерильности рукъ, то наиболѣе важной іѣрой является профи- 
лактика. Первая задача состоитъ въ томъ, чтобы избѣгать веякаго не- 
нужнаго загрязненія рукъ. Карантинъ, назначаемый акушеркамъ в ь те- 
ченіе одного или нѣсколькихъ дней, не въ состояніи сдѣлать грязные 
пальцы чистыми; хирургъ вообще не долженъ дотрагиваться до грязнаго; 
если же избѣжать этого невозможно, то онъ долженъ всякое такое изс;л >>- 
дованіе производить въ резиновыхъ перчаткахъ, предложенныхъ F г і е а- 
г і с Ь ’омъ и D ö d  е r 1 е іп ’омъ.

Въ клиникѣ я произвожу изслѣдованіе чрезъ влагалище и прямую 
кишку шолъко въ резиновыхъ перчаткахъ; нѣтъ надобиости позтому мыть 
руки и при этомъ щадятъ свой эпидермисъ. I  инекологъ долженъ и у 
себя въ пріемные часы во всѣхъ случаяхъ съ гнойными вонючими вы- 
дѣленіями, въ случаяхъ рака, а также съ иослѣродовыми заболѣваніями 
и per rectum  производитъ изслѣдованіе, одѣвъ предварительно резино- 
вый палецъ или перчатку.

Для обыкновенныхъ изслѣдованій одѣваютъ ішрчаткѵ сухой, ио- 
томъ опускаютъ ее на одну минуту въ горячій мыльный растворъ, 
а потомъ моютъ ее щеткой въ теченіе одной минуты въ сулемѣ или 
1% растворѣ лизола. Если для непродолжительнаго акушерскаго іислѣ- 
дованія требуется абсолютная стерильность, то перчатку кииягять, а 
потомъ погружаютъ въ лизоловую воду. Для болѣе нродолжитедьныхъ 
операцій употребляютъ сухія, стерилизованныя текучимъ паромъ пер- 
чатки, внутренняя поверхность которыхъ носыгшотся талькомъ. Хирургъ 
и его ассистенты носятъ при операдіяхъ полотняные сюртуки съ рука- 
вами, доходящими до кистевого сочлененія, такіе же колпаки, иногда 
также бинты для бороды, стерилизуемые въ текучемъ парѣ.

Мнѣнія о способѣ дезинфидированія рукъ сильно измѣнились. 
L i s  t e r  требовалъ вначалѣ энергичнаго обмьшанія щеткой и теплой
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мыльной водой, а потомъ продолжительнаго обмыванія 5% карболовой 
водой. Зтотъ способъ, полезный для результата операціи, очень портитъ 

. руки. ІІІагомъ впередъ нужно считать предложеніе F ü r b r i n g e r ’a 
включить между мытьемъ мыльной водой и дезинфицированіемъ еще 
примѣненіе спирта, который растворяетъ жиръ эпидермиса и дѣлаетъ 
болѣе глубокіе слои кожи доступными дезинфицированію. Вмѣсто карбо- 
ловой воды стали примѣяять предложенныя К о с 1і’омъ сулему, окси- 
ціанистую ртуть, креолинъ, лизолъ и друг. Въ то время, какъ A h  1 f е 1 d 
и ѵ. H е r  f f утверждаютъ, будто обмываніемъ въ горячей мыльной водѣ 
и алкоголѣ имъ удавалось совершенно стерилизовать руки, бактеріоло- 
гическія изслѣдованія B u m m ’a и D ö d e r l e i n ’a, а также много- 
численные опыты, произведенные S c h u m a c h e г ’омъ въ моей клиникѣ, 
показали, что полная стерильность не получается, но что послѣ обычной 
дезинфекціи остаются только невинныя бактеріи, гноеродныя же и другія 
вредныя погибаютъ. S c h u m b u r g  склоненъ, на основаніи своихъ 
изслѣдованій, совершенно исключить обмываніе горячей водой и возла- 
гаетъ большія надежды на алкоголь, который уплотняетъ кожу настолько, 
что послѣ умерщвленія бактерій въ новерхностныхъ слояхъ эпидермиса, 
никакія другія не могутъ уже проникнуть изъ глубины.

Большинство хирурговъ, не исключая меня, считаетъ цѣлесооб- 
разнымъ предъ болѣе или менѣе значительной операціей размягчить 
грязь на рукахъ посредствомъ обмыванія ихъ въ теченіе 5 минутъ 
щеткой и горячей мыльной водой, а потомъ удалить ее стерилизован- 
нымъ полотенцемъ; послѣ ѳтого растираютъ въ теченіе 5 минутъ горя- 
чимъ спиртомъ, къ которому, по предложенію ѵ. H е r  f f  а, прибавляютъ 
1% ацетона. Дезинфицированныя такимъ образомъ руки быстро высы- 
хаютъ, послѣ чего одѣваютъ стерилизованныя сухія перчатки.

Предложенныя въ свое время M i k  u  1 і с г’емъ нитяныя перчатки 
я одѣваю поверхъ резиновыхъ; благодаря этому, послѣднія мало повре- 
ждаются иглами, пивцетами и т. д.

Нитяныя перчатки должны быть удалены, если предстоитъ трудное 
отдѣленіе срощеній, также если гной или содержимое кишечника прони- 
каетъ въ перчатки, вообще если онѣ при продолжительной операціи 
загрязияются.

Загрязняемыя во время операціи резиновыя перчатки очищаются 
щеткой въ стерилизованномъ растворѣ поваренной соли или 1% растворѣ 
сольвеола.

Пе подлежитъ никакому сомнѣнію, что такая тщательная дезин- 
фекція способствовала полученію лучшихъ результатовъ; пробнымъ кам- 
немъ въ этомъ отношеніи является заживленіе ранъ послѣ лапаротоміи 
и послѣ операціи A l e x a n d e r - A d a m  s ’a.

Дезинфекція болъной, под.гежащей оперированію.

Вечеромъ наканунѣ дня операціи назначаютъ больной, послѣ про- 
мыванія влагалища и клистира, теплую ванну, въ которой тіцательно 
обмываюгь зеленымъ мыломъ животъ, бедра и вульву. Удаленіе волосъ 
на половыхъ органахъ производится, въ зависимости отъ чувствитель- 
ности паціентки, наканунѣ или уже подъ наркозомъ. Предъ операціей 
ей одѣваютъ свѣжее полотняное бѣлье. Вмѣсто примѣнявшейоя до сихъ
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поръ сложной дезинфекціи кожи обмываніемъ щеткой, горячей водой и 
дезинфицирующея жидкостыо, вмѣсто гауданина и хирозотера, мы въ 
настоящее время, по предложенію G r o s s i c h ’a, ограничиваемся въ 
началѣ наркоза двукратнымъ, съ промежуткомъ въ 5 минутъ смазы- 
ваніемъ кожи живота настойкой іода; послѣ этого покрываютъ опера- 
діонное поде стерилизованными салфетками. Послѣ зашиванія брюшины, 
раныпе, чѣмъ наложить кожные швы, я  вновь смазываю іодомъ.

Для дезинфекціи вульвы прибѣгаютъ во время наркоза къ очище- 
нію ея посредствомъ куска ваты и алкоголя. При операціи W ѳ r t  h e i m  a 
и брюшинной полной экстирпаціи при міомахъ я смазываю все влага- 
лище и шейку чистой іодной настойкой.

При влагалищныхъ операціяхъ это непрактично. Въ этихъ слу- 
чаяхъ я примѣняю промываніе и вытираніе предложеннымъ H e r l  омъ 
растворомъ іода въ спиртѣ (iodi puri 3.0 въ 1000 куб. сант. о0 /о 
спирта) или 1% растворомъ лизола или, наконедъ, 2% растворомъ фор- 
малина. Кожа вульвы и сосѣднія части смазываются юдной настойко .

Цѣлесообразно опредѣлить предъ влагалищной операціей, какіе 
именно микроорганизмы содержатся въ влагалищѣ.

Инструменты въ настоящее время изготовляются только изъ металла 
и никелйруются; рукоятки изъ дерева и слоновой кости еовершенно 
оставлены. Инструменты вьівариваютъ непосредственно предъ операціе 
въ теченіе 10 минутъ въ 1% растворѣ соды (na tr. carb . pur.), послѣ 
этого они вышшаются н а  проволочной сѣткѣ (S e h i  m  m e 1 d u  s  c  n; 
и употребляются для операціи въ сухомъ видѣ. Такъ жѳ поступаютъ съ 
иглами и ножами. Нужно слѣдить за тѣмъ, чтобы лезвіе не соприкаса- 
лось съ металлической поверхностыо. Тарелки кнжигаются спиртомъ. 
Загрязняемые во время операціи инструменты очищаются щетксй и L /о 
растворомъ сольвеола и снова вывариваются.

Сейчасъ послѣ операціи инструменты, покрытые кровью, оОмыва- 
ются, ножницы, щипцы и т. д. разбираются (патентованный замокъ 
W a l c h e r ’a), послѣ этого обмываются теплой водой, мыломъ и щеткои, 
вытираются спиртомъ и очищающимъ порошкомъ и сохраняются въ 
тщательно высушенномъ видѣ. Частое никелированіе необходимо.

Для вытиранія крови, раневыхъ выдѣленій и гноя во время оие- 
раціи употребляются исключительно только стерилизованнне марлевые 
шарики и такіе же компрессы для брюшной полости, число которыхъ 
должно быть строго контролируемо. Они, вакъ и сюртуки для врачей 
и салфетки, стерилизуются текучимъ паромъ.

Антисептическія средства для ранъ во время операцш вовсе не 
примѣняются или по возможности въ неболыиомъ количествѣ; что  ̂ими 
повреждается эпителій брюшины, доказада прекрасная работа w а 
h e r c t a  изъ клиники K o c h e r ’a. Ввиду этого долгое время вводили 
въ брюшную полость послѣ тяжелыхъ опѳрацій стерилизованный растворъ 
поваренной соли съ цѣлью возстановить эпителій. Хотя этотъ епосоОъ 
к далъ, повидимому, хорошіе результаты, все же трудно было отрѣ- 
шиться отъ мысли о томъ, что такимъ путемъ снова вводятъ въ орюи- 
вую полость гной, выдѣленія и микроорганизмы, и отказались отъ при-
мѣненія этого способа.

Для малой гинекологіи (пріемныхъ часовъ врача) необходимо имѣть
наготовѣ столько зеркалъ, зондовъ, ватодержателей и т. д., чтобы не
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было необходимоети чистить ихъ во время пріемныхъ часовъ. При на- 
личностн небольшого стеридизатора можно тутъ же выварить инстру- 
менты. Передъ употребленіемъ цѣлесообразно погружать ихъ въ теплый 
растворъ сольвеола.

ІІослѣ употребленія всѣ инструменты тщйтельно чистятся и выва- 
риваюіся описаннымъ выше способомъ и сохраняются въ сухомъ видѣ.

При соблюденіи такой осторожности возможность переноса инфек- 
ціи будетъ минимальна.

Матеріалъ для перевязки сосудовъ и для швовъ.

Здѣсь конкуррируютъ между собою кэтгутъ, шелкъ, целлулоидвыя 
нитки, силкъ и проволока.

Простого вывариванія шелка нв всегда бываетъ достаточно для 
умерщвленія длнтольныхъ споръ; цѣлесообразнѣе кипяченіе его въ 
растворѣ соды (1%), сулемы (1°/со) или карболовой кислоты (5%) и со- 
храненіе въ сулемовомъ алкоголѣ (1 часть сулемы +  80 алкоголя +  20 
воды); или нагрѣваютъ шелкъ въ чистомъ глицеринѣ до 180° Ц. въ 
теченіе нѣсколъкихъ ыинутъ и сохраняютъ потомъ въ 1°/оо растворѣ 
сулемы въ спиртѣ. Шелкъ въ общемъ рѣдко употребляется, только при 
удаленіи трубъ, при ven tro fixatio  u teri, для вшиванія liq. ro tu n d i и 
накояедъ. для кишечнаго шва.

Введенный L i s t e  г ’омъ кѳтгутъ требуетъ, въ виду его происхож- 
денія отъ тонкихъ кишекъ овцы, тщательнаго стерилизированія; съ 
цѣлью предупредить возможность инфекціи, K u h n  предложилъ особый 
способъ полученія здороваго кзтгута. Съ тѣхъ поръ, какъ R. K o c h  до- 
ьазалъ ненадежность сохранявмаго въ карболовомъ маслѣ кэтгута, пред- 
ложено было много способовъ для его стерилизированія.

D  й i  е r  1 е i п  предложилъ сухую стерилизацію, а именно: высу- 
пгаваніе по 60— 80° Ц., потомъ съ цѣлью обезжирѣнія погруженіе въ 
эфиръ на 24 часа и нагрѣваніе въ теченіе 2 часовъ въ горячемъ воз- 
духѣ въ 140° Д. Такой сухо стерилизованный кѳтгутъ отпуекается фаб- 
рикой N iem itz въ Гамбургѣ.

S c h i m m e l b u s c h  предложилъобезжириваніекэтгута(въ теченіе 
24 часовъ), разбуханіе въ растворѣ сулемы: (1 :1 0 0 ) въ теченіе 24 ча- 
совъ, иогруженіе въ растворъ сулемы въ алкоголѣ ( 1 : 8 0 : 2 0  воды) 
и перемѣну раствора до просвѣтлѣнія.

К  u  h п изготовляетъ получаемый по его способу іодистый кэтгутъ 
въ болыпихъ количествахъ. Противъ всѣхъ этихъ „стерилизуемыхъ“ 
на фабрикѣ сортовъ кэтгута я возражаю въ томъ смыслѣ, что я стери- 
лизаціи со стороны простого рабочаго мало довѣряю тѣмъ болѣе, что и 
врачи и сестры милосердія часто совершаютъ крупныя ошибки при 
асептикѣ.

Я употребляю въ настоящее время нсключительно только іодистый 
кэтгутъ, приготовляемый по способу ѵ. H е r  f  f ’a; благодря медленному 
разсасыванію, онъ такъ же надежвнъ, какъ и шелкъ, и можетъ примѣ- 
яяться также при кесаревомъ сѣченіи. За исключеніемъ вышеназван- 
ныхъ способовъ примѣненія я  употребляю при операціяхъ въ брюшной 
полости только іодистый кэтгутъ.
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Послѣдній приготовляется сестрой милосердія слѣдующимъ обра- 
зомъ: 50 грам. раствора іода иіодистаго калія (C arl B illm ann, M ann
heim ) разбавляются однимъ литромъ холодной переваренной воды; въ 
этогь растворъ кладутъ развернутый въ колечки кэтгутъ и оставляютъ 
его лежать 8 дней; послѣ этого его перекладываютъ въ 96% алкоголь, 
въ которомъ онъ остается до операціи.

Практическій же врачъ можетъ для неболыпихъ операцій, напр., 
для зативанія промежности, кожной раны и т. д. употреблять стери- 
лизованный по K u h  n ’y кэтгутъ.

Что касается операціонной комнаты, то для большихъ гинекологи- 
ческихъ операцій желатѳльно имѣть спеціальное помѣщеніе, причемъ 
отдѣльную комнату для чистыхъ и отдѣльн-ую для нечистыхъ операцій 
(заранѣе инфицированныхъ, гнойныхъ и т. д.). Глядя на совремеиныя 
роскошныя операціонныя помѣщенія съ гладкими стѣнами, округлен- 
ными углами, роскошными умывальниками и т. д., удивляешься, какъ 
можно было когда-то обходиться однимъ и тѣмъ же помѣщеніемъ для 
чтеній лекцій, пріемъ приходящяхъ больныхъ и производство операцій 
и получать при этомъ результаты, не хуже теперешнихъ.

Все же цѣлесообразно имѣть отдѣльную операціонную комнату уже 
потому одному, что отъ движенія входящихъ въ аудиторію и выходящихъ 
оттуда людей заносится загрязненный матеріалъ и подымается пыль. 
Рядомъ съ операціонной комнатой нужно имѣть, по крайней мѣрѣ, еще 
2 комнаты, одну для дезинфекціи и наркоза, а другую для стерилиза- 
ціи инструментовъ, перевязочнаго матеріала и т. д.

Вопросъ о значеніи воздуха еще недостаточно выясненъ. L i s t  е г 
придавалъ ему большое значеніе и старался посредствомъ spray  уничто- 
жить вредные зародыши; въ настоящее же время многіе склонны не при- 
давать воздуху никакого значенія, хотя S c h i m m e l b u s c h  и обна- 
ружилъ болѣзнетворные микроорганизмы (стафило- и стрептококки) въ 
операціонныхъ комнатахъ В е r  g  m a a  п ’а и H ä g  1 e r ’a. Хотя микроор- 
ганизмы изъ воздуха рѣдко вызываютъ инфекцію, все же необходимо 
счіпаться съ ними ( B r u n n e r ) ,  такъ какъ они могутъ попасть въ рану, 
а также пристаютъ во время продолжительной оиераціи къ нашимъ 
рукамъ и т. д.

Имѣть особую комнату для производства лапаротоміи излишне; 
простыя лапаротоміи не сопровождаются той опасяостью, которую имъ 
приписывали раньше, брюшина переноситъ больше, чѣмъ параметрій; въ 
частномъ домѣ и даже въ деревенской избѣ можно при лопнувшей труб- 
ной беременности произвести весарево сѣченіе.

Стѣны и полъ операціонной комнаты должно наканунѣ вечеромъ 
вытереть мокрымъ, а утромъ снова увлажняютъ полъ. Важно, чтобы до 
и во время операдіи возможно меньше расхаживали по операціонной 
комнатѣ, воспрещаются также и разговоры.

Для освѣщенія операдіонной комнаты K r ö n i g  предлагаетъ упо- 
треблять электрическую проекціонную ламиу Z e i s s ’a. Она усханавли- 
вается внѣ операціонной комнаты, а свѣтъ падаетъ черезъ отверстіе въ 
стѣнѣ на подвижное плоское зеркало на потолкѣ, зеркало отражаетъ 

-свѣтъ на операціонное поле. Нужно имѣть въ виду, что, привыкая въ 
этому очень сильному свѣту, зрительный нервъ хирурга притупляется.

Для полученія хорошаго наркоза и избѣжанія скверныхъ послѣд-
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ствій важна достаточная подготовка бодьной. ІІослѣдняя получаетъ за
2 дня до операціи касторовое масдо, но и хорошую укрѣшіяющѵю пищу, 
Въ послѣдній вечеръ предъ операціей она нолучаетъ только жидкости 
послѣ того, какъ предварительно сдѣланы были промываніе влагалища, 
клистиръ и ванна.

Трусливымъ болыіымъ назначаютъ на ночь вѳроналъ или адалинъ. 
Тѣ, которымъ предстоитъ брюшная или влагалищная coeliotom ia, полу- 
чаютъ въ теченіе нѣсколькихъ дней для укрѣпленія дѣятельности сердца 
кофеинъ, дигаленъ, дигифолинъ или дигипуратъ.

Для ингаляціоннаго наркоза и теперь еще примѣняютъ главнымъ 
образомъ хлороформъ или эфиръ. Опасность хлороформа состоитъ въ 
томъ, что онъ вызываетъ меныній наркозъ, чѣмъ эфиръ, что увеличеніе 
необходимаго количества вызываетъ syncope, и что больныя могутъ въ 

' теченіе 3— 4 дней послѣ наркоза умереть отъ перерожденія печени. 
Эфиръ, наоборотъ, совершенно безопасенъ для сердца, но, будучи при- 
мѣняемъ въ большомъ количествѣ, онъ раздражаетъ слизистую оболочку 
дыхательныхъ путей, вызывая бронхитъ или пнеймонію.

Раныпе я  усыплялъ своихъ больныхъ бромэтиломъ или хлорэти- 
ломъ, а потомъ уже примѣнялъ ингаляціонный наркозъ; въ настоящее 
же время я впрыскиваю за часъ до операціи 0.01 морфія и 0.00025, 
атротш а, а похомъ осторожно приступаю къ наркозу эфиромъ.

Для наркоза я  примѣняю исключительно тольео аппаратъ 
B r a u n ’a J); при помощи его по принципу аппарата J u n k e r ’a нар- 
котнзирующее средство вводится вмѣстѣ съ воздухомъ; такъ какъ хло- 
роформъ и эфиръ находятся въ отдѣльныхъ флаконахъ, то удается вна- 
чалѣ давать только немного хлороформа или одинаковую смѣсь эфира и 
хлороформа, потомъ перейти къ чистому эфиру, а потомъ въ теченіе 
оиераціи снова, въ случаѣ надобности, вернуться къ хлороформу; употре- 
бляется при этомъ только Ч\ обычной дозы. При этихъ условіяхъ побоч- 
бы я  дѣйствія бываютъ значительно слабѣе. Изъ многихъ случаевъ нар- 
коза я  только въ 13% наблюдалъ рвоту. Вопроса о томъ, когда именно 
надлежитъ примѣнять хлороформъ, и когда именно эфиръ, я  касаться 
здѣсь не буду.

Успѣхъ наркоза зависитъ не только отъ приготовленія больной, но 
также отъ опытности ассистента, умѣющаго слѣдить за состояніемъ зрач- 
ковъ и пульсомъ. Если бы наши клиники не были одновременно съ 
этимъ u учебными заведеніями, въ которыхъ каждый долженъ поочереди 
наркотизировать, то слѣдовало бы предпочесть англійскую систему, по 
которой наркозъ ведется однимъ и тѣмъ же лицомъ.

При неболыішхъ операціяхъ, напр., при вскрытіи абсцессовъ въ 
грудной железѣ, въ бартолиніевыхъ железахъ и т. д. я  раныпе примѣ- 
нялъ бромэтиловый наркозъ (12— 15 гр. на спеціалъной проволочной 
маскѣ); въ случаѣ надобности можно потомъ продолжать наркозъ эфиромъ 
или хлороформомъ. Въ настоящее время я примѣняю при непродолжи- 
тельргыхъ операціяхъ эфирное опьяненіе; ддя начала болѣе продолжи- 
тельнаго наркоза этотъ способъ не годится, такъ какъ онъ легко вызы- 
ваетъ образованіе хриповъ въ легкихъ; но при правильномъ и осторож-

!) S. L. \Ѵ е Ъ ѳ r. Ueber den B r a u  n ’scheu A pparat zur Chloroform-— 
Aethernarkose, Diss. Strassburg 1903.
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номъ примѣненіи и этотъ наркозъ не имѣетъ непріятныхъ посдѣдствій. 
ІІри влагалшцныхъ операціяхъ и пластическихъ операціяхъ промежности 
я въ течевіе долгаго времени примѣнялъ скополаминоморфійный наркозъ. 
а именно, по предложенію K r ö n i g ’a, впрыскивалъ подъ кожу за 2 часа 
до операціи 0.000В скополамина и 0.01 солянокислаго морфія; черезъ 
часъ я повторялъ зту дозу; иногда оказывалось необходимымъ давать во 
время операціи еще немного хлороформа. Этотъ способъ, ̂ примѣнявшійся 
мною преимущественно у пожилыхъ женщинъ, я теперь • оставилъ, такъ 
какъ я выносилъ впечатлѣніе, что больная теряетъ при операціи болыне 
крови, и часто наблюдались послѣдующія кровотеченія.

Предложенный В і е г ’омъ спинномозговой наркозъ также посте- 
пенно утвердился въ гинекологіи. B i е г вначалѣ впрыскивалъ въ спинно- 
мозговой каналъ между 2 и 3 поясничными позвонками растворъ ко- 
каина, и этимъ достигаіась безболѣзненность до мочевиднаго отростка;' 
вслѣдствіе непріятныхъ случайностей и опасныхъ послѣдствій кокаинъ 
замѣненъ теперь етоваиномъ, тропококаиномъ и другими средствами, 
Человѣколюбіе требуетъ привести больную предварительно посредствомъ 
скополамина въ дремотное состояніе и не дать ей возможности видѣть 
и слышать, какъ ей рѣжутъ животъ. К r  ö n  i g  рекомендуетъ 0.06—  
0.12 стоваина.

Что касается техническихъ деталей, то таковыя можно найти у 
K r ö n i g ’a и D ö d e r l e i n ’a. Мнѣ лично не ясно, въ чемъ заклю- 
чается преимущество спинномозгового наркоза предъ улучшеннымъ ин- 
галяціовнымъ. Старые статистики указываютъ на 5.000 случаевъ эфир- 
наго наркоза и 5.000 хлороформнаго по одному смертному случаю. Со- 
гласно тщательно составленнымъ даннымъ S t r a u s  s’a, приходится на 
22.717 случаевъ спинномозгового наркоза въ литературѣ 46 смертныхъ 
случаевъ; изъ нихъ въ 27 случаяхъ не былъ виноватъ наркозъ; такимъ 
образомъ, приходится одинъ смертный случай на 500 или на 850 операцій.

Введенная R o u x  и S c h l e i c Ьсмъ мѣстная анэстезія не имѣетъ 
большого примѣвенія въ гинекологіи; она рекомендуется въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ при лапаротоміи, пластическихъ операдіяхъ промежности 
и колпорафіи, преимущественно у старыхъ женщинъ съ слабымъ или 
больнымъ сердцемъ. Берутъ растворъ 0.1 кокаина въ 10.04% раствора 
борной кислоты и впрыскиваютъ Ѵг— 1 шприцъ въ толщу кожи по на- 
правленію предполагаемаго разрѣза; спустя 2— 3 минуты можно произ- 
вести безболѣзненный разрѣзъ.

Еще болыпее преимущество вмѣетъ соединеніе адреналина съ ко- 
каиномъ, такъ какъ при этомъ достигается не только безболѣзненность, 
но и обезкровливаніе. Для этой цѣли употребляется слѣдующій растворъ:
9 куб. сант. 0.5— 1% раствора кокаина и 1 куб. сант. имѣющагося въ 
продажѣ і°/оо раствора адреналина (Parke-D avis); изъ этого раствора 
впрыскиваютъ подъ кожу за 15— 20 минутъ до начала операціи въ 
направленіи предполагаемаго разрѣза въ влагалищѣ и пронежности. 
Цѣлесообразно послѣ удаленія лоскута перевязать сосѵды и тѣмъ пре- 
дупредить появленіе послѣдующаго кровотеченія.

Я пришелъ еъ  заключевію, что пластическія операдіи промежности, 
произведенныя по этому способу, не даютъ гладкаго заживленія per 
prim am , и я  примѣняю мѣстную анэетезію только въ исключительныхъ 
случаяхъ. __________
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Г Л A B A III.

Болѣзни вульвы (Franz).

Анатомія и физіологія.

тіл . Развитіе наружныхъ половыхъ органовъ начинается ѳще въ раннемъ
nfta^R п ЭипІ>п°іНаЛЬН°Й жизни- Клоака> обраэуемая соѳдинеаіѳмъ sinus uroge- 

кишекъ, оканчивается сначала щѳлеобразной ямкой наружу
0бра3уется В0КРУГЪ половой валикъ въ видѣ круговой

тельнпй’ ? “ ВеГ вМ\ вЯлК0НЦѣ обРазУѳтся вслѣдствіѳ разрохценія соедини- тельной ткани половой бугоръ; н а  нижнемъ концѣ появл - ся жрлпЛт.
продолжающійоя до клоаки и окруженный съ обѣихъ сторонъ складками
иго^п?Ыі°йВи МИ складками- Одновременно съ этимъ перегородка мѳждѵ sinus 
urogeniuilis и концами кишекъ растетъ внизъ до области клоаки- она соели-
отдТляяС̂ пѵжТпйИптРОСТа-ЮІЦИМИ 0ТЪ б0К0Б0Я СТѣнки клоаки складками и, отдѣляя наружноѳ огвѳрспѳ конца кишекъ отъ sinus urogenitalis, образѵетъ
X  отганыЬ п о л о ій  ѢйСЯЦѢ начинаютъ Дифференцироваться наружныѳ поло-
разѵютъ малыя гѵйы- « Выроогавгь въ КЛИІ0РЪ' а половыя складки об-

промежуточноѳ между ними пространство (преддверіе, 
І и І І  окая™ ваются мочеиспускатѳльный каналъ и влагалмще; изъ поло- 

образуются оолыпія губы. Въ нижнѳмъ отверстіи влагалища 
сів*ннІГплеваЛИІСаТУРЫ СЛИ8ИСТ0Й оболочки, образуѳтся въ 5 мѣсяцѣ дѣв-

vulva половыя части, извѣстныя аодъ общимъ названіемъ
^ 4 Д я двеРи)> представляютъ вдающійся между бѳдрами 

клинъ съ срединнымь отвѳрспвмъ; этотъ клинъ вверху значитѳльно шире 
ппр^. ВНИ8у* Кнередн и квеР?У pudendum muliebre граничитъ съ mons venens’ 

f  выпячиваніе кожи надъ половой щѳлью, вызванноГподкож: 
отложѳніемъ жира. Въ mons veneris переходятъ кверху безъ рѣзкой 

™  срамвыя губы (ІаЫа majora), т. е. покрытыя вшгосами и бога-
ппптппѵад кИ К0:КИ' постепенно теряющіяся кзади, по направленію къ 
проходу. Кромѣ многочисленныхъ артеріальныхъ и въ особенности

« т я ^ т Л СУл0ВЪ’ К0Жа С0іІ6Рзкитъ многоволосявыхъ фолликулъ исальныхъ 
особенно много бываетъ на внутреннѳй поверхносхи, похожей на 

Ж ,  « ° б0П0ЧКУ- На внутрѳннѳй поверхности подымаются малыя губы 
'і"ія і г Г Г т  »СпКЛаД^И кожи, которыя квѳрху раздѣляются на двѣ обхватываг,- 
щія клитор ъ иожки (praeputium olitoridis), а внизу въ большннствѣ сходятся 

*тп labiorum. У дѣтѳй и дѣвствеяницъ онѣ становятся видными 
J  Ъ случаѣ, еслв раскрыть большія губы; у женщинъ-же, живущихъ 

половой жизнью, онѣ видны уже, если развести иоги; всли онѣ видвы у дѣв- 
т° это не можетъ ѳще служить признакомъ занятія онанизмомъ, 

величина малыхъ губъ бываетъ различна огь рожденія.
1'"ГИ™*тая оболечка малыхъ гУбъ содержитъ многочислѳнныя развиваю- 
^ ' ГІ .Н Т? ,Ш0 жизни До наступленія половой зрѣлости сальныя железы 

Вдя Т  секР®тъ черезъ тонкія поры. Малыя губы имѣютъ своей 
задачей, кромѣ закрытш внутреннихъ половыхъ органовъ, усиливать при 
caitus ѣ половое чувство посредствомъ усиленныхъ выдѣленій и тренія.
п-па і ,т ,* ит0ръ’ аналоги'зный Ужскому половому члену, находитс. у верхушки 
срамной дуги, окруженный отростками малыхъ губъ въ видѣ praeputium  сіі- 
° * '  Клиторъ, имѣющій обыкновенно видъ узелка вѳличиной въ горошину 

вслѣдстшѳ -наполненга ero яожѳкъ и тѣла, можетъ образовать отростокъ дли- 
ной въ 2 сант. Свободный Еонецъ ѳго покрытъ нѣжной кожей, богатой неп- 
вами. Ьо врѳмя сильнаго возбужденія похотникъ искривляется книзу и трется 
о дорзальную поверхноеть penis’a.

Значеніе имѣютъ, далѣе, железы преддверія, glandulae vestibuläres maiores 
или Ьартолимгевы жѳлезы. Послѣдшя, соотвѣтствушція Коуперовекимъ железамъ
1 7 ^ Л Г Г ГЪи ВЪ ГЛуі ИВѣ задвей тРети большихъ губъ, в а  musc. transv.

Р ’ ll H ра8ъ двойной, выводной протокъ впадаетъ въ бо-
У -междупмалыми гу 11 Дѣвствевной плевой въ задней третв точечнымъ 

отверстіемъ. Слизистый секретъ этихъ железъ, выдѣляемый какъ прн coitus’t ,
Fehling и Franz. с
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такъ и при сладострастныхъ сновидѣніяхъ, имѣетъ цѣлью сдѣлать лреддве-
піе гладкимъ и скодьзкимъ. __

Границей между иреддверіемъ (vestibulum vaginae) ивнутренними поло- 
выми органами спужитъ дѣвственная плева, двойная складка слизиетой ооо- 
лочки; иногда она имѣетъ всего нѣсколько миллиметровъ вкш ины и широкое 
отверстіе, яногда же 1 сант. вышины и узкое отверстіе, эксцентрически распо- 
ложѳнное недалеко отъ уретральнаго отверстія.

Устье мочеиспускательнаго капала образуетъ нѳбольшое щелеооразное 
и тсеѵгольное. рѣже круглое отвѳрстіе, находящеѳся на 1—2 сант. ниже того 
м ѣсіа гдѣ малыя губы сходятоя у клитора. Сбоку огь этого устья находятся 
двѣ ямки, въ которыя впадаютъ многочисленныя железы преддверія, железы 
S k e n е, какъ ихъ называетъ K l e i n ,  аналогичныя прѳдстательной железѣ 
у мужчинъ.

1. Пороки развитія.

Я буду говорить здѣсь только о тѣхъ порокахъ развитія, которые
имѣютъ практическое значеніе.

Если половые органы остаются въ дѣтскомъ перюдѣ развитія 
0infantilismus), то въ нарѵжныхъ половыхъ частяхъ обнаруживаются слѣ- 
дующія особенности: большія губы узки и бѣдны жировой ткаиью; междѵ 
ними видны атрофированныя малыя губы, а клиторъ прбдставляет ь 
небольшой, едва замѣтный отростокъ; промежность низка, нѣсколъко 
втянута; въ стадіи дѣтскаго развитія находятся всегда также внутренніе
половые органы, влагалище и матка.

Только послѣ вступленія въ бракъ становится необходимой врачео- 
ная помощь вслѣдствіе болѣзненности и совершенной невозможности 
подовыхъ еношешй. Входъ во влагалищѳ можно расширить зеркалами и 
пальцами, лучше всего подъ наркозомъ. Въ случаѣ очень уродливыхъ 
половыхъ органовъ ничего нельзя сдѣлать.

Anus vestibulär is. Задній проходъ находится не на нормальномъ 
мѣс'гѣ, но впадаетъ у дѣвственной плевы или нѣсколько внѣ ея въ 
vestibu lum . Промежность отсутствуетъ. Всѣ клиническія явленія могутъ 
совершенно отсутствовать, если отверстіе, дѣйствительно, закрываетоя мыш- 
цей.'.Въ противномъ случаѣ, мы имѣёмъ предъ собою признаки полнаго 
разрыва промежности. Стулъ и вѣтры не могутъ удерживаться. Болѣзнь 
можетъ быть устранена только оператйвнымъ путемъ; но операція пока- 
зана лишь при наличности яазванныхъ функціональныхъ разстройствъ, 
ибо, вслѣдствіе недостаточности ткани для промежиости, операдія не 
легка и ие даетъ надежныхъ результатовъ.

Гющтціофія клитора рѣдко наблюдается. Онъ можетъ достигнуть 
половиннаго размѣра мужского члена. Эта аномалія бывае гъ і  
и не вызывается онанизмомъ; но болыпой клиторъ можетъ вызвать 
занятіе онанизмомъ; въ этомъ случаѣ онъ долженъ быть удаленъ.

Гипертрофія малыхъ ѵубъ, достигаюіцихъ 2— 4 сант. въ длину и 
свисающихъ между большими губами въ видѣ лоскутовъ, наблюдавтся 
нерѣдко, но лищено клиническаго значенія.

У Готтентотокъ наблюдаются иекусственно вызываемыя очень длинныя 
свисающія малыя губы, называемыя готтентотскими передниками.

Очень рѣдко наблюдаются на одной или на обѣихъ сторонахъ двойныя 
маиыя губы; еще рѣкѳ одна иаъ вихъ или обѣ еовершенно отсутствуюгь. Ма- 
лыя губ - могухъ отъ рожденія быть сросшимися; паблюдаются также про- 
дыравленія маяыхъ губъ, въ большинствѣ случаевъ прюбрѣтенныя.
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ІІодъ эписпадіей понимаютъ частичное или полное отсутствіе перед- 
ней стѣнки уретры, такъ что послѣдняя кажется спереди разсѣченной. 
Въ большинствѣ случаевъ одновременно съ этимъ бываютъ расщеплены 
симфизъ, передняя брюшная стѣнка впереди пузыря н передняя стѣнка 
пузыря, а также имѣется ectopia vesicae.

Эта болѣзнь рѣдко наблю- 
дается. Если сохранился сфинк- 
теръ пузыря, то клиническія 
явленія отсутствуютъ; въ про- 
тивномъ же случаѣ имѣются 
непроизвольное мочеиспусканіе 
и постоянное выдѣленіе мочи 
каплями со всѣми послѣд- 
ствіями (экземой, запахомъ).
Явленіе тѣмъ интенсивнѣе, 
чѣмъ значительнѣе дефектъ.
Въ этихъ случаяхъ помогаютъ 
только пластическія операціи; 
если послѣднія не удаются, 
то остается только постоянно 
пользоваться мочепріемникомъ.

Подъ гипоспадгей пони- 
маютъ отсутствіе задней стѣнки 
уретры. Она образуется вслѣд- 
ствіе недостаточнаго образова- 
нія sep tum  u re th rovag inale .
Отсутствуетъ вся задняя стѣнка 
или толысо часть ея. При этой 
аномаліи развитія рѣдко нару- 
шается функдія пузыря, и ле- 
ченіе поэтому излишне; опера- 
ція. показана только въ тяже- 
лыхъ случаяхъ піпоспадіи и 
недержанія мочи.

Hermaphroditismus u pseu- 
dohermaphroditismus. Насто- 
ящаго гермафродита, т. е. че- 
ловѣка, у котораго одновремен- 
но въ одной или разныхъ же- 
лезахъ функціонировали бы и 
яички и яичники, не бываетъ.

Но описаны случаи, въ которыхъ у одного и того же человѣка 
имѣлись въ половыхъ железахъ ткань и яичекъ и яичниковъ (ovotestis), 
но функціонировала только одна изъ нихъ: развиваются сѣмянныя 
клѣтки, но не яйца, или наоборотъ. Наружные половые органы у такихъ 
лицъ неправильны, и съ трудомъ можетъ быть опредѣленъ ихъ мужской 
или женскій характеръ.

То же относится и къ ложному гер.нафродитизму, при которомъ 
наружные половые органы могутъ вызвать сомнѣніе относительно рода 
даннаго субъекта. Наружные половые органы могутъ представлять жен-

Рио. ctö. Pseudoherm aphroditism us fe
m in inus externus no F e h  1 i n  g ’y.

]. Устье уретры. 2. Отверстіе впага- 
лищ а. 3. Грыжевой мѣш окъ большой 
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скій типъ, а данное лицо все же является мужчиной, или наоборотъ. 
Рѣшающимъ является обнарѵженіе яичекъ и образованіе спермы съ 
одной стороны или яичниковъ съ другой.

Въ зависимости отъ того, обнаружены ли яички или яичники, раз- 
лнчаютъ pscudo hermaphroditismus masculinus и femininus. Не толысо на- 
ружные половые органы, но и внутренніе могутъ обнаруживать герма- 
фродитизмъ. При наличности иаружныхъ мужскихъ органовъ находятъ 
матку, трубы и влагалище (pseudohermaphroditismus masculinus internus). 
Если аномалія только наружная, если яички находятся въ паховомъ 
каналѣ, а наружныя части ямѣютъ видъ вульвы, то говорятъ о pseud- 
hermaphroditismus masculinus externus, если и ввутренніе и наружные 
органы измѣнены—pseudohermaphroditismus completus. То же относится 
къ pseudoherm aphrod itism us fem ininus. Рис. 36 изображаетъ нарѵж- 
вый женскій гермафродитизмъ, описанный F  e h  1 i n  g  омъ.

Явленія, сопровождающія псейдогермафродитизмъ, чрезвычайно раз- 
нообразвы, и одинъ случай не похожъ на другой. Вслѣдствіе этого опре- 
дѣленіе пола очень трудно, и нерѣдко бывали случаи, когда дѣвочки 
признавались мальчиками и воспятывались таковыми. а мальчиковъ счи- 
тали дѣвочками (erreu r de sexe). При опредѣленіи пола, особенно у 
новорожденвыхъ, слѣдуетъ поэтому быть очень оеторожнымъ; не всегда 
удается правильно опредѣдить. Совѣтъ N e u g e b a u e r a  въ сомнитель- 
нмхъ случаяхъ воспитывать гермафродитовъ какъ дѣвочекъ, заслуживаетъ 
вниманія, такъ какъ превращеніе впослѣдствіи дѣвочекъ въ мальчиковъ 
легче, чѣмъ наоборотъ, хотя несомнѣнно, что мужскіе ложные герма- 
фродиты чаще встрѣчаются.

Опредѣленіе пола можетъ быть труднымъ не только у новорожден- 
выхъ, но и послѣ наступленія половой зрѣлости, ибо мужскія наклонно- 
сти нб говорятъ еще за мужской полъ, а жвнскія за жеискіі

Заслуживаютъ упоминанія и такъ называемые гермафродиты по 
платью (трансвеститы). Дѣло идетъ здѣсь объ извращенныхъ лицахъ, 
это въ болыішнствѣ случаевъ мужчины, одѣвающіеся въ женское платье, 
такъ какъ они только въ такой одеждѣ находятъ половое удовлетвореніе.

2. Воспаленіе вульвы (Vulvitis).
Воспаленіе вульвы вызывается самыми разнообразными причинами. 

Оно возникаетъ въ тѣхъ случаяхъ, когда наружныя половыя части не 
содержатся въ достаточной чистотѣ, также вслѣдствіе раздраженія кожи 
нбтомъ и разложенія кожнаго сала, далѣе, при мочевыхъ свищахъ, если 
кожа раздражается вытекающей мочей, при распадѣ раковой опухоли матіш 
или Елагалища, если она раздражается гнилостной жидкостью, и при 
гнойныхъ процессахъ въ тазу, если она раздражается вытекающимъ 
гноемъ; воспаленіе вульвы возникаетъ также, если спедифичзскія і>ак- 
теріи, напр., гонококки, инфицируютъ входъ въ влагалище. Это имѣетъ 
мѣсто главнымъ образомъ у маленькихъ дѣвочекъ, причемъ (-' ра.зуется 
вулъвоваіинитъ. Травматическія поврежденія также могуть быть при- 
чиной воспаленія, преимущественно при изнасилованіи. Образующіеся 
приэтомъ разрывы или вадрывы инфицируются и вызываютъ обширное 
воспаленіе.

Воспаленіе вульвы выражается въ болѣе летихъ случаяхъ покраснѣ- 
ніемъ и опуханіемъ кожи, болыпихъ и малыхъ губъ, а въ тяжелыхъ
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случаяхъ кожа становится красной, пятнистой, легко рвуіцейся и экзема- 
тозной. Появляются болѣе или менѣе значительные дефекты кожи нѳ- 
правильной формы, пустулы akne, или образуются множественные фурун- 
кулы (Furunculosis vulvae). Лри сильномъ потоотдѣленіи раздраіеяіе 
кожи имѣетъ главнымъ образомъ, мѣсто въ складкахъ между болыпими 
губами и бедрами (intertrigo). При вульвовагинитѣ у дѣтей губы опухши, 
Ерасны и чувствительны прн давленіи, а между складками кожи и вхо- 
домъ во влагалище находится гной. Красна и болѣзненна кожа также 
вокругъ задняго прохода. Можетъ наступить соеиваніе малыхъ губъ.

Ьульвитъ можетъ вызватъ довольно тяжѳлыя явленія. Больная жа- 
луется на чувство жженія, непріятное ощущеніе напряженія и давленія 
особенно при сидѣніи. Очень мучителенъ для нихъ зудъ, обычяо наблю- 
даемый при этомъ. '

Леченге зависитъ отъ причины, вы.звавшей болѣзнь. Если воспаленіе 
ьызывается гнойными выдѣленіями изъ влагалища, то послѣднія должны 
быть устранены; предварительно же можно защищать отъ нихъ кожу 
мазями * ung. zinci, ланолинъ, б-’/о борная мазь). -Болѣѳ легкое воспаленів 
кожй устраняется простыми, но тіцательными, проникающимн во всѣ 
углы вульвы обмываніями мыломъ, а также еидячими ваянами изъ отвара 
ромашки или дубовой коры. При наличности показаній къ примѣненію 
дезинфицирующихъ средствъ, напр., при пустулахъ akne или фурунку- 
лахъ, слѣдуетъ назначать слабыя вещества, уксуснокислый свинедъ,уксусно- 
кислый глиноземъ (2%), альзоль (2%) и борную кислоту (2%), прнмѣ- 
няемые въ видѣ влажныхъ компрессовъ; послѣдніе накладываются ночью 
и укрѣпляются Т-повязкой. Фурункулы не слѣдуетъ немедленно вскры- 
ваіъ, а ждать, пока они „созрѣютъ“, а потомъ выпустить гной посред- 
ствомъ укола или небольшого плоскаго разрѣза, Глубокіе разрѣзы уси- 
диваютъ процессъ. Если вульва покрыта ранами и экземой, то ее 
не слѣдуетъ мочить, а лучше содержать въ сухомъ видѣ. Сильныя дезин- 
фицирующія средства вродѣ .сулемы приносятъ только вредъ, яослѣ 
обмыванія пережиреннымъ мыломъ кожу очшдаютъ 2% карболово-кам- 
форнымъ спиртомъ (очень жжетъ), а послѣ тою, какъ она высохнетъ, 
присыпаютъ айроломъ, дерматоломъ, вазеноломъ, ксероформомъ или про- 
стой рисовой пудрой. Это дѣлаюТъ утромъ и вечеромъ.

Въ случаяхъ упорнаго воспаленія рекомендуются постельный покой 
и компрессы или присыпки.

Съ цѣлью сдѣлать треніе о платье невозможнымъ, кладутъ на кожу 
вату; на ночь также рекомендуется класть вату.

Чрезвычайно упорно протекаетъ вульвовагинитъ у маленькихъ дѣ- 
вочекъ. іъромѣ сидячихъ ваннъ съ примѣсыо отвара ромашки и ком- 
прессовъ изъ 1% раствора протарголя, рекомендуются также промыванія 
влагалища і%  растворомъ arg . n itr . или 1°/о растворомъ протаргола, 
можно примѣнять также 1% растворъ хлористаго цинка.

Воспаленіе вульвы можетъ локализоваться на опредѣленныхъ 
мѣстахъ. Излгобленнымъ мѣстомъ является Біртолиніева железа. Если 
послѣдняя инфицируется, напр., гонококкомъ, то прежде всего появляется 
покраснѣніе ея выводного протока въ видѣ пятна. Послѣднее назы- 
вается macula gonorrhoica. Если возбудители воспаленія проникаютъ въ 
железу, то можетъ образоваться нагноеніе.
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Bartholinitis purulenta.

Въ этомъ случаѣ обнаруживаютъ въ задней трети входа во влага- 
ліпітр. круглую опухоль величиной въ голубиное или куриное яйцо, нахо- 
дящуюся частью во влагалищѣ, частью внѣ ея. Форма и локализація 
опухоли совѳршенно соотвѣтствуютъ изображенной на рис. 39 кистѣ же- 
лезы. Кожа можетъ быть очень покраснѣвшей или мало измѣненноі. 
При ощупываніи обнаруживается ясное зыбленіе. Бартолинитъ одинаково 
часто вызывается какъ гонококкомъ, такъ и другими микроорганизмами, 
какъ стафилококками или b ac te riu m  coli, находяЩимся близко отъ зад- 
няго прохода.

Начинающійся бартолннитъ можетъ быть излеченъ 1 рискидсвскими 
компрессами. Нѣтъ надобности прибавлять къ водѣ дезинфицирующее 
вещеетво. При наличности же гноя дѣлаютъ разрѣзъ на высотѣ опухоли 
и выпускаютъ гной. Мѣсто разрѣза предварительно обезболивается хло- 
рэтиломъ; послѣдній примѣняютъ до тѣхъ поръ, пока это мѣсто не будетъ 
заморожено. Въ болыпинствѣ случаевъ бываетъ достаточно неболыпого 
разрѣза. Послѣ опорожненія гноя вводятъ въ полость неболыную пожоску 
марли, которую удаляютъ на слѣдующій денъ. Въ случаѣ продолжающа- 
гося нагноенія, приставляютъ высасывающій -колоколъ.

Изъ болѣе рѣдкихъ заболѣваній вульвы воспалительнаго характера 
слѣдуетъ назвать дифтерію ея и іатрену вслѣдствіе оспы, кори, скар- 
латины и рожи. Н о f xn e i e r  наблюдалъ y 11 -лѣтней дѣвочки вакцинную 
инфекцію вульвы.

P ruritus vulvae.

Подъ pruritus vulvae понимаютъ длительный или наступающій при- 
падками зудъ вульвы различной интенсивности. Больныя при этомъ сильно 
етрадаютъ; онѣ расчесываютъ противъ воли; особенно невыносимымъ 
бываетъ зудъ ночыо, когда больныя ложатея въ постель; он- лишаетъ 
ихъ сна, дѣлаетъ ихъ нервными, онѣ лишаются возможности бквать въ 
обществѣ и, дошедши до отчаянія, часто рѣшаются на самоубійство.

При осмотрѣ вульвы женщины, страдающей зѵдомъ, не находятъ 
никакихъ измѣденій или только расчесы на кожѣ; болыпія и малыя губы 
бываютъ часто сухими и опухшими, на кожѣ имѣются бородавчатыя, 
болѣзненныя при дотрагиваніи, утолщенія и расширеніе капилляровъ кожи, 
особенно у пожилыхъ женщинъ; но при p ru ritu s  могутъ также совер- 
шенно отсутствовать признаки заболѣванія кожи.

P ru ritu s  можетъ быть вызванъ всѣми причинами, ведущими къ 
образованію вульвита; въ этомъ случаѣ онъ является только симптомомъ 
вульвита и послѣ излеченія послѣдняго совершенно исчезаетъ.

Глисты oxyuris vermicularis, выползающіе ночью изъ задняго прохода, 
могутъ попасть въ влагалище и вызвать сильный зудъ. Вульва вв іірвд- 
ставляетъ никакихъ иризнаковъ заболѣванія, на ней имѣются только 
расчесы. Въ этомъ случаѣ p ru ritu s  исчезаетъ послѣ пріема глистогон- 
наго средства.

P ru r itu s  является часто признакомъ діабета и вызывается раздра- 
жающей вульву мочей, содержащей сахаръ. Ияогда обнаруживаются при 
этомъ колоніи грибковъ, особенно soor. Необходимо поэтому во всѣхъ 
случаяхъ p ru ritu s  изслѣдовать мочу на содержаніе сахара, и нерѣдко
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діабетъ обнаруживается, только благодаря зуду. Съ улучгоеніемъ или 
излеченіемъ діабета улучшается или исчезаетъ также p ru ritu s .

Кромѣ этихъ случаевъ, въ которыхъ p ru ritu s  является только 
симптомомъ другой болѣзни, имѣется еще одна форма, происхожденіе 
которой можетъ быть объясняемо только нервнымъ вліяніемъ, ибо мѣстныя 
причины совершенно отсутствуютъ. O l s h a u s e n  назвалъ эту форму 
настоящимъ pruritus. Она наблюдается главнымъ образомъ у пожилыхъ 
женщинъ въ климактерическомъ періодѣ.

Леченіе. Рекомендуется леченіе ультрафіолетовыми лучами. Лампу 
изъ у віоля или кварца ставятъ на разстояніи 5— 10 сант. отъ вульвы; 
сеансъ продолжавтся 5— 10 минутъ. Иногда бываетъ достаточно одного 
сеанса для устраненія зуда.

Въ очень тяжелыхъ случаяхъ, въ которыхъ ' всѣ средства без- 
плодны. ноказалась полезной рентіенотерапія; на разстояніи 20— 30 сант. 
направляютъ лучи посредствомъ трубки средней твердости безъ фильтра- 
ціи лучей въ течѳніе 5 минутъ два дня подрядъ. Въ случаѣ отеут- 
ствш результата, повторяютъ этотъ сеансъ черезъ 10 дней. Такая осто- 
рожность нужна во избѣжаніе ожоговъ.

Изъ лекарственныхъ средствъ слѣдуеть особенно упомянуть о кар- 
боловой кислотѣ. Послѣ тщательнаго обмыванія вульвы мыломъ съ водой 
и въ случаѣ надобноети послѣ удаленія волосъ, смазываютъ вульву
3 /о растворомъ карболовой кислоты. Послѣдняя прежде всего уменынаетъ 
чѵвствител і>ності> кожи. Если болѣе слабые растворы не помогаютъ, то 
примѣ-няютъ болѣе крѣпкіе до 5%. O l s h a u s e n  оеобенно рекомендовалъ 
мезотанъ ( 1 : 2  оливковаго масла). Можно назначать также мази, а именно, 
10— 20% ляписную,2% кокаиновую мазь или,n o S c a n z o n i , хлороформ- 
линиментъ (3 : 30 миндальнаго масла). Ни при одномъ способѣ леченія 
нельзя быть увѣреннымъ въ успѣхѣ; еели всѣ средства испробованы и 
не Дали никакихъ результатовъ, то производятъ полную эксцизію вульвы.

Прй симптоматическомъ леченіи нельзя обойтиеь безъ примѣненія 
наркотическихъ средствъ. При безсонницѣ велѣдствіе p ru ritu s  P r i t s c h  
рекомендуетъ: Rp. am m on., kal., n a tr. b rom at., chloral. h y d ra t. aa n.O 
m orph. m ur. 0.05, atrop in . 0.005, f. cum  aq. m ix tu ra  200.0. S. Вече- 
ромъ принять 1— 2 столовыя ложки.

Kraurosis vulvae.

Рѣдкимъ заболѣваніемъ является описанная B r e i s k y  kraurosis 
vulvae. Эту болѣзнь считали послѣдствіемъ p ru r itu s . Наиболѣе вѣроят- 
нымъ является предположеніе о томъ, что она представляетъ конечный 
стадій хронически воспалительныхъ продессовъ. Вульва имѣетъ при 
этой болѣзни своеобразный видъ: вслѣдствіе исчезновенія жира, она 
атрофируется,. большія и малыя губы сморщиваются или совершенно 
исчезаютъ, кожа становится красной, рубцовой, сухой, покрытой бѣлыми 
пигментными пятнами, или становитея совершенно бѣлой вслѣдствіе ис- 
чезанія пигмента. Входъ во влагалище становится узкимъ и плотнымъ. 
Рис. 37 изображаетъ случай krau rosis  (см. таблицу).

Ьоаьныя жалуются на сильный зудъ, чувство жженія и давленія.
Леченіе трудно. Безуспѣшно были испробованы компрессы, смазы- 

ваніе іодомъ, ляписомъ и формалиномъ. Лучше всего дѣйствуетъ эксци- 
зія всей заболѣвшей кожи.
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Lupus vulvae.

Волчанка вульвы, т. е. туберкулезное ея заболѣванге наблюдается 
чрезвычайно рѣдко. На рис. 38 (см. таблицу) изображенъ случай начина- 
ющейся волчанки, особенно рѣдко наблюдаемой. На мѣстѣ устья уретры 
имѣется глубокій, неправильный кратеръ, слѣва съ валикообразными кра- 
ями. Валикъ уретры утолщенъ и замѣтенъ между малыми губами; припух- 
лость распространяется на віагалище, вдоль уретры по. направленію къ 
дну пузыря. Въ болѣе запущенныхъ случаяхъ могутъ образоваться об- 
ширныя опухолевидныя распавшіяся утолщенія, захватывающія всю 
вульву и влагалище. Я наблюдаіъ случай, въ которомъ весь входъ въ 
влагалище изъязвился, а вслѣдствіе сильно воспалительныхъ разрощеній 
въ передней части влагалища, послѣднее было почти совершенно закрыто, 
а болѣзнь перешла еще на прямую кишку, вызвавъ въ ней язвенный 
распадъ ткани. При этихъ условіяхъ обнаруживаютъ нерѣдко гнойные 
свищи между прямой киііщой и влагалищемъ или между пузыремъ и 
влагалищемъ. Эта болѣзнь, называемая также u lcus rodens или esthio- 
m ene de la vulve, считается туберкулезной въ виду наличности хрони- 
чески воспаленной ткани съ гигантскими клѣтками, а иногда также об- 
наруживаются и туберкулезные бациллы.

Распознаваніе болѣзни можетъ при первомъ осмотрѣ оказаться 
труднымъ, такъ какъ сифилитическое заболѣваніе вульвы вызываетъ 
такія же измѣненія, какъ и волчанка. Въ случаяхъ, въ которыхъ микро- 
скопическое изслѣдованіе вырѣзанныхъ кусковъ недостаточно для 
распознаванія болѣзни, производятъ реакцію W a s s e r  m a n  п!а, или 
ищутъ спириллъ, или же назначаютъ пробный курсъ леченія втираніями. 
Волчанку вульвы можно также легко смѣшать съ ракомъ ея. Въ сом- 
нительныхъ случаяхъ производятъ микроскопическое изслѣдованіе вы- 
рѣзаннаго куска опухоли.

Жалобы больной, страдающей волчанкой, зависятъ отъ степени 
'заболѣванія. Наблюдаются случаи, въ которыхъ, неемотря на тяжелыя 
измѣненія, почти отсутствуютъ субъективныя явленія. Въ большинствѣ 
случаевъ больныя жалуются на чувство жженія, нѣкоторыя на кровоте- 
ченіе и нагноеніе и не всегда на боль. *

Теченіе болѣзни можетъ быть очень медленнншъ. Мѣстное леченіе 
мало полезно; быть можетъ, было бы цѣлесообразно примѣнять леченіе 
желѣзнымъ свѣтомъ по P i n s e n ’y или ультрафіолетовымъ свѣтомъ 
(увіолевой или квардевой лампной), но наблюденій объ этомъ почти не 
имѣется еіде. Вырѣзываніе волчанки цѣлесообразно въ томъ только 
случаѣ, если она не проникла очень глубоко. Въ случаѣ, изображенномъ 
на рис. 38, пришлось отказаться отъ эксцизіи. такъ какъ пришлось бы 
удалить всю уретру и часть пузыря; слѣдствіемъ этой операціи было бы 
совершенное недержаніе мочи, которое больше угрожало бьі жизни боль- 
ной, чѣмъ сама болѣзнь.

3. Опухоли вульвы.

Фибромы и липомы.

Фибромы и липомы вульвы рѣдко наблюдаются. Первыя предста- 
вляются въ видѣ неболыдихъ продолговатыхъ или круглыхъ опухолей
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Таблица I.

Рис. 37. K raurosis vulvae.ak
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съ короткой или доводыіо длинной ножкой, исходящихъ изъ большихъ 
губъ. Онѣ состоятъ изъ рыхлой ткани и покрыты нормальной кожей. 
Ьъ соединительной ткани этихъ образованій можетъ находиться сли- 
зистая жидеость. Въ этихъ случаяхъ опухоли мягки и называются 
fibroma molluscum ; онѣ не причиняютъ никакихъ неудобствъ.

Встрѣчаются также фиброміомы вульвы, состоящія изъ соедини- 
тельной ткани и гладкихъ мышечныхъ волоконъ; онѣ сидятъ или на 
широкомъ основаніи въ видѣ плотныхъ опухолей кожи и легко вылу- 
щиваются, или же основаніе постепенно превращается въ ножку. 
Наблюдались также бугристыя фиброміомы.

Липомы вульвы могутъ достигнуть чрезвычайно болыпихъ размѣ- 
ровъ; наблюдались жировыя опухоли въ 5 килогр. вѣса. Опухоль мягка, 
подвижна и состоитъ изъ соединительной ткани. жира и здоровой кожи’

Фибромы и липомы—доброкачеетвенныя опухоли. Если онѣ при- 
чиняютъ неудобства илн какія-либо опасенія больнымъ, ихъ легко 
удалить.

Изъ другихъ доброкачественныхъ опухолей вульвы описаны энхон- 
дромы и нейромы.

Киеты.

Рѣдко встрѣчающіяся кисты вульвы относятся къ ретенціоннымъ 
кистамъ (атеромамъ), происходящим-ь вслѣдствіе закупорки сальныхъ 
железъ, или развиваются изъ гэматомы ('thrombus vulvae). Вслѣдствіе 
паденія на вульву или вслѣдствіе другой какой-либо травмы происходитъ 
кровоизліяніе въ рыхлую соединительную ткань большой губы, отчего 
послѣдняя измѣняется, принимая форму опухоли. Послѣ всасыванія крови 
ооразуется киста, наполненная слизистымъ или серознымъ содержимымъ.

У новорожденныхъ находимы были небольшія кдсты дѣвственной 
плевы.

Чаще всего наблюдаются кисты Бартолиніевыосъ железь. Это круп- 
ныя, флюктуирующія опухоли, покрытыя нормальной кожей и сидящія 
въ задней трети входа во влагалище; размѣръ ихъ не превосходигь 
величлны апельсина. На рис. 39 изображена киста Бартолиніевой железы. 
Отъ абсцессовъ этой железы кисты отличаются не своимъ положеніемъ 
и формой, а только отсутетвіемъ воспалительныхъ явленій. Онѣ образу- 
ются, вѣроятно, вслѣдствіе закупорки или склеиванія выводного протока 
железы; секретъ не выдѣляется и постепенно растягиваетъ железу.

Чувство напряженія, смѣщеніе входа во влагалище и чувство 
давленія при сидѣніи заставляютъ больныхъ обратиться къ врачу.

Кисты удаляютъ такъ, что вылущиваютъ весь мѣшокъ. Разрѣзаютъ 
верхушку опухоли, доходятъ до мѣшка и вылущиваютъ его тупымъ 
инструментомъ. Недостаточно опорожнить жидкость проколомъ или раз- 
рѣзомъ, такъ какъ отверстіѳ скоро снова закрывается, и киста вновь 
наполняется.

Грыжи.

Большая губа можетъ получить видъ опухоли, если кишечныя петли 
проходятъ чрезъ паховый каналъ и постепенно растягиваетъ губу. На 
мѣстѣ послѣдней обнаруживается опухоль, вызванная грыжевымъ мѣшкомъ 
вмѣстѣ съ его еодержимымъ. Кромѣ кишечныхъ петель, въ грыжевомъ мѣшкѣ
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могутъ оказаться матка и яичники. Грыжа бодьшой губы распознается 
на основаніи тимпаническаго звука и возможности прн свободномъ пахо- 
вомъ каналѣ снова ввести содержимое грыжи въ брюшную полость. 
Леченіе то же, что и большихъ грыжъ, а именяо оперативное закрытіе 
грыжевого отверстія.

Рис. 39. Киста Вартоливіевой железы.

Изъ рѣдкнхъ грыжъ вульвы слѣдуетъ назвать hernia labialis paste- 
rior. Въ этомъ случаѣ кишечныя петли попадаютъ чрезъ тазовую фасцію 
въ заднюю часть большой губы; и здѣсь болѣзнь распознается на осно- 
ванін тимпаническаго звука. Нв слѣдуетъ смѣшивать съ липомой или 
кистой Бартолиніевой железы. Леченіѳ возможно, конечно, только опера- 
тивное.

ІІапилломы, острыя конди.юмы.

При хронячески раздражительныхъ процессахъ вульвы могутъ раз- 
виться сосочковыя опухоли, называемыя condylomata acuminata (острыя 
кондиломы). Весьма часто, но не всегда, причиной является гоноррея. 
Особенно часто острыя кондиломы появляются во время беременноспш. Это
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маленькія острыя опуходи съ неправильной поверхностыо, похожей на туто- 
выя ягоды. Онѣ обнаруживаются въ видѣ единичныхъ бородавокъ на болъ- 
ш ііх ъ  или малыхъ губахъ, на уздечкѣ, у задняго прохода, на бедрахъ 
недалеко отъ вульвы, въ влагалищѣ и на шейкѣ; чаще же имѣется 
нѣсколько бородавокъ вмѣстѣ, образуя болѣе или менѣе значительныя 
группы.

Рис. 40. Острыя кондиломы.

Могутъ также образоваться большія, занимающія всю вульву опу- 
холи, какъ это видно на рис. 40. Такія болыпія опухоли отдѣляютъ 
секретъ, засыхающій на опухоли въ видѣ корокъ, разлагающійся и ста- 
новящійся вонючимъ. Запахъ можетъ стать невыносимымъ.

Острыя кондиломы образуются вслѣдствіе разрощенія сосочковъ 
кожи. Подъ микроскопомъ находятъ сосочки разнообразно развѣтвлен- 
ными, а эпителій надъ нимъ болѣе или менѣе утолщеннымъ. На попереч- 
номъ разрѣзѣ кондиломы получаютъ, вслѣдствіе разрощенія эпителія, 
большое сходство съ ракомъ кожи.

Если число n размѣры острыхъ кондиломъ умѣренны, то онѣ не при- 
чиняютъ больнымъ никакихъ страданій; только въ случаѣ значительнаго 
распространенія онѣ причиняютъ непріятности.
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Лучшимъ способомъ леченія является удаленіе яхъ ножомъ или 
ножницами, а единичныхъ опухолей—пакелэномъ. Послѣ удаленія боль- 
шихъ опухолей необходимо тщателъно зашить раны. Всѣ остальные спо- 
собы леченія ненадежны. Смазываніемъ отдѣльныхъ еондиломъ азотной 
кислотой можно ихъ частью удалить, но это леченіе болѣзненно и не 
даетъ надежныхъ результатовъ. Предложенъ былъ также pulv is sabinae, 
но я  не наблюдалъ никакого дѣйствія отъ этого средства, также отъ 
нрисыпки каломелемъ.

Elephantiasis.

Elephantiasis vulvae—чрезвычайно рѣдкая болѣзнь; она появляется 
въ возрастѣ между 20—40 гОдами; въ жаркомъ климатѣ она чаіде наблю- 
даетея^ чѣмъ у насъ. Она состоитъ въ утолщеніи большихъ и малыхъ 
губъ, а также’ клитора. Опухоль можетъ принять значительные размѣры; 
въ этихъ случаяхъ она виситъ между ногами, доходя до колѣііъ. Своей 
тяжестью она вытягиваетъ основаніе, и образуется ножка. ІІоверхность 
гладка (e lephantiasis g labra) или покрыта бородавками (e lephan t, ver
rucosa) или имѣетъ видъ цвѣтной капуеты (elephant. papillom atosa). 
Ha рис. 41 изображена такая опухоль, исходящая изъ лѣвой малой 
губы и p raepu tium  clitoridis. Ножка, в с л ѣ д с т в і е  тяжести опухоли, вытя- 
нута и ѵтончена. Нижняя часхь опухоли бородавчата и отечна.

Опухоль можетъ быть мягкдй или цлотной; консистенція зависитъ 
отъ пропитыванія ткани жидкостыо; въ большинствѣ случаевъ тамъ 
находится лимфа. Если перерѣзать такую опухоль, то жидкость вытекаетъ 
струей; ткань выглядитъ студенистой. Лимфатическіе еосуды сильно рас- 
ширены, кожа гипертрофирована, также сосочковый слой, кромѣ того, 
имѣется мелкоклѣточкая инфильтрація.

Причина слоновости не установлена. Дѣло идетъ, вѣроятно, о за- 
стоѣ лимфы.' Такъ, слоновость наблюдалась въ тѣхъ случаяхъ, въ кото- 
рыхъ вслѣдствіе нагноенія паховыхъ жедезъ, напр., дри сифилисѣ, лимфа 
не имѣетъ оттока. E lephan tiasis  наблюдалось также послѣ рожистаго 
воспаленія вульвы.

Ясно, что висящая между ногами опухоль причиняетъ большія 
страданія жѳнщинамъ

Леченіе состоитъ только въ удаленіи опухоли.

Ракъ.

Ракъ вульвы въ сравненіи съ ракомъ матки рѣдко наблюдается; 
на 400 случаевъ раковой опухоли матки я  наблюдалъ только 10 разъ 
ракъ вульвы, Эта онухоль исходитъ изъ большихъ или малыхъ гуоъ 
или изъ клитора и представляетъ плоскотителіальную раковую опухолъ. 
Вначалѣ она сидитъ подъ кожей въ видѣ плотнаго тѣла; кожа можетъ 
казаться совершенно здоровой, или образуется неболыпая язва. ІІри 
дальнѣйшемъ ростѣ образуются болыпія плотныя съ распавшейся по- 
верхностью кровоточащія, гнойныя и гнилостныя опухоли, поражаюіція 
всю вульву и почти закрывающія входъ во влагалище (на рис. 42 изоб- 
ражена сильно развитая раковая опухоль). Очень рано цоражаются по- 
верхностныя паховыя железы, а впоолѣдствіи также болѣе глубокія, 
опухоль вростаетъ во влагалище и въ тазовую соединительную ткань,
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захватываетъ также прямую кишку и тазовыя железы. Слизистая оболочка 
уретры остается здоровой дажѳ въ случаяхъ сильно развитой опухоли.

Ясно, что такія сильно развитыя опухоли причиняютъ болышмъ 
много  ̂непріятнаго, а именно, зудъ, боль, кровотеченіе и гнилостное раз- 
ложеніе. Вначалѣ раковыя опухоли не вызываютъ никакихъ симптомовъ, 
а небольшая раковая язвочка или сидящій подъ кожей узелокъ рѣдко 
заставляютъ больныхъ обращаться къ врачу. Такія измѣненія прини- 
маютъ за неболыиой фурункулъ или невинную рану. Этимъ объясняется, 
почему не часто приходится лечнть начинающуюся раковую опухоль 
вульвы.

Рис. 41. E lephan tiasis  vulvae.

Единственнымъ способомъ леченія, допускающимъ возможность изле- 
ченія, является хирургическій. На длительное излеченіе послѣ эксднзіи 
опухоли можно разсчитывать лишь въ случаѣ подвижности ея; если же 
она плотно сидитъ на своемъ основаніи, то невозможно оперировать въ 
здоровой ткани. Въ такихъ неоперативныхъ случаяхъ приходится лечить 
симптоматически, а именно, уменьшать кровотеченіе или гнилостное раз- 
ложеніе посредствомъ соскабливанія распавшихся массъ, посредствомъ 
присыпки борной кислотой, дерматоломъ, айроломъ или ксероформомъ.

Очень рекомендуетсярентіенотерапія. Примѣняютъ умѣренно мягкія 
трубки въ внду ихъ поверхностнаго дѣйствія, освѣщаютъ, не фильтруя, 
при нагрузкѣ въ '3— 4 милліампера и назначаютъ каждый разъ 2— 3 
эритемныя дозы, повторяя сеансы черезъ 3— 4 дня. Такъ какъ кожа 
все равно больна, то нѣтъ надобности бояться ожога. Леченіе продолжается 
съ промежутками въ одну недѣлю до тѣхъ поръ, пока опухоль совер- 
шенно не исчезнетъ или не зарубцуется. Рекомендуется также леченіе
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радіемъ и мезоторіемъ, которые примѣняются въ капсулахъ, причемъ 
эти средства примѣняются одни или вмѣстѣ съ рентгенотерапіей.

Если опухолъ можно оперироватъ, то не слѣдуетъ ограничиться 
удаленіемъ видимаго ,и прощупываемаго узла, но удаляютъ также и па- 
ховыя железы съ обѣихъ сторонъ. Разрѣзы для удаленія опухоли должны 
производиться возможно далыпе отъ инфильтраціи (рис. 42, см. таблицу).

Я оперирую ракъ вульвы такимъ образомъ, что начинаю раз- 
рѣзъ въ паховомъ сгибѣ нѣеколько ниже spin. an t. sup., провожу ero 
до m ons veneris и отпрепаровываю всю ткань съ жедезами до фасціи 
живота. Потомъ дѣлаю тоже иа другой сторонѣ. Оба разрѣза встрѣчаются 
на ерединной линіи надъ симфизомъ, а отсюда съ возможно болыпимъ 
кускомъ макроскопически здоровой ткани въ одинъ пріемъ удаляется 
Препаратъ содержитъ, такимъ образомъ, опухоль и весь поверхностный 
железистый аппаратъ. Операція сопровождается обыкновенно болыпой 
потерей крови, даже если передъ перерѣзкой перевязываютъ сосуды. 
Заживленіе раны не представляетъ обыкновенно трудностей. Тамъ, гдѣ 
паховые разрѣзы перекрещиваются, слѣдуетъ вставить дренажъ. Зажи- 
вленіе рѣдко происходитъ per prim am , особенно въ области вульвы.

Шансы на длительное излеченіе не велики даже въ томъ случаѣ, 
если операція производится въ начальномъ стадіи. Раковыя опухоли 
вульвы проявляютъ большую наклонность рецидивировать. Я  не припомню 
случая, въ которомъ больная была бы здоровой, по крайней мѣрѣ, 
5 лѣтъ.

Лучшіе результаты получаются, быть можетъ, отъ послѣдующей рентге- 
нотерапіи. Если раны зажили, то направляютъ сь.профилактической 
цѣлью въ вульву три дня подрядъ лучи посредствомъ умѣренно мягкихъ 
трубокъ и П0  одной эритемной дозѣ. Спустя 14 дней повторяютъ эту 
серію и назначаютъ, такимъ образомъ, подрядъ 4 серіи. Само собою 
разумѣется, что нужно соблюдать осторожность и слѣдить затѣмъ,чтобы 
не вызваіъ ожога.

Очень рѣдко наблюдается ракъ Бартолиніевой железы. Клинически 
нужно смотрѣтъ на него, какъ на обыкновенную раковую опухоль вульвы.

Опяеаны также случаи сарко.иы вульвы, Въ противоположность раку, 
поражающему преимущественно пожилыхъ женщинъ, саркома наблю- 
дается у болѣе молодыхъ. Отличительное распознаваніе въ большинствѣ 
случаевъ возможно только при микроскопическомъ изслѣдованіи, ибо кли- 
ническія явленія саркомы ничѣмъ не отличаются отъ таковыхъ при ракѣ.

4. Пораненія вульвы.

Вульва, какъ и всякая другая часть кожи, можетъ подвергнуться 
пораненію острымъ и тупымъ орудіемъ. Такія поврежденія ничѣмъ не 
отличаются, какъ по симптомамъ. такъ и по епособу лѳченія отъ повре- 
жденія въ другихъ мѣстахъ тѣла. Леченіе производится по общимъ пра- 
виламъ хирургіи; кровотеченіе остаиавливается, а рана тампонируется 
или зашивается.

Болѣе сильное и даже опасное для жизни кровотеченіе наступаетъ 
при пораненіи клитбра; въ этомъ случаѣ лучшимъ средствомъ является 
обкальшаніе кровоточащаго мѣста.

Изъ пораненій вульвы слѣдуетъ выдѣлить поврежденіе во время
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Таблица I I I .

Рис. 42. Carcinom a vulvae.ak
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половою акта. Только грубое насдліе или узкій входъ во влагалшце 
дѣлаетъ возможнымъ у взрослой поврежденіе при совершеніи полового 
акта. > маленькихъ же дѣвочекъ могутъ при изнасиловайіи произойти 
глуоокіе разрывы мягкихъ частей вульвы, особенно на уздечкѣ и ппо- 
межности. J 1

Въ зависимости отъ состоянія раны, 
зашить ли ее или оставить гранулировать.

Наиболѣе частыми повреж- 
деніями вульвы являются таковыя 
при родахъ, а именно, разрывы 
промежности. Леченіемъ свѣжихъ 
разрывовъ промежности занима- 
ются учебники по акушерству.
Насъ интересуетъ здѣсь только 
леченіе застарѣлыхъ разрывовъ про- 
межности, т. е. леченіе рубцовъ 
промежности, оставшихся послѣ 
незажившаго разрыва. Въ дѣй- 
ствительности мы имѣемъ здѣсь 
дѣло не со свѣжими пораненіями, а 
съ остатками старыхъ поврежде- 
ній, плохо залеченными. ІІонять 
это можно на основаніи вида руб- 
цовъ и клиническихъ симптомовъ 
застарѣлыхъ разрывовъ промеж- 
ности.

Говоря ниже о разрывахъ 
промежности, мы должны знать, 
чтю это предполагается с н т  grano  
salis. Различаютъ полные и т- 
полные разрывы. Послѣдніе пора- 
жаютъ часть промежности, но 
ш  сфинктеръ i i  не слизистую обо- 
лочку прямой кишки, а первыя 
всю промежностъ и слизистую обо- 
лочку прямой китки.

Рис. 43 изображаетъ непол- 
ный разрывъ въ очень сильной 
степени. Отъ промежности остался 
только очень узкій мостикъ кожи.
Сама прямая кишка не пострадала 
довое втягиваніе кожи.

врачъ долженъ опредѣлить,

Рис. 43. Неполный разры въ  про- 
межносги.

На лѣвой сторонѣ, ясно видно руб-

Сшттомы неполнаго разрыва промежности весьма разнообразны 
они зависятъ не столько отъ обширности разрыва, сколько отъ его по- 
елѣдстшй. Неболыпой разрывъ можетъ причинять больше страданій 
чѣмъ большой; все зависитъ отъ рубцеваго стягиванія. Если рубцы рас- 
положены  ̂ такъ, что они вызываютъ зіяніе влагалища, какъ это видно 
на рис. 43, то влагалнще остается открытымъ и доступнымъ пыли и 
оактеріямъ. Если передняя влагалищная стѣнка не имѣетъ опоры на
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промежности, то больныя жалуются на мучительное давленіе внизъ, 
даже если передняя стѣнка влагалища не опустилась.

При зіяніи влагалища въ него можетъ проникнуть воздухъ, выдѣ- 
ляющійся потомъ оттуда съ шумомъ (g a rru lita s  vulvae).

Не слѣдуетъ однако забывать, что очень мноііе неполные разрывы 
промежности протекаютъ безъ всякихъ явленій.

Совершенно другое мы 
видимъ при полныхъ разры- 
вахъ. И здѣсь имѣются симп- 
томы неполнаго разрыва. 
Наиболѣе важнымъ, однако, 
признакомъ является невоз- 
можность удерживать вѣтры 
и жидкій калъ, incontinentia 
alvi. Это очень мучительное 
явленіе, лишаюіцее боль- 
ныхъ возможности бывать 
въ обществѣ. Кромѣ того, 
иногда появляется раздра- 
женіе слизистой оболочки 
прямой кишки, ведущее къ 
тенезмамъ; раздраженіе вы- 
зывается недостаточнымъ 
закрытіемъ задняго прохода.

Рис. 4-1 изображаетъ 
застарѣлый полный разрывъ 
промежности; онъ отличается 
отъ изображеннаго на рис. 
48 неполнаго разрыва тѣмъ, 
что здѣсь отсутствуетъ мо- 
стикъ между влагалищемъ и 
прямой кишкой; разрывъ 
захватилъ и слизистую обо- 
лочку прямой кишки.

Леченіе. Полные и не- 
полные разрывы -промеж- 
ности могутъ быть излечены

Рис. 44. Полный разрывъ промеж- ТОЛЬКО оперативнымъпутемъ.
ности. Неполный разрывъ за-

шиваютъ только въ томъ 
случаѣ, если онъ причиняетъ неудобства. Главнымъ является хорошее 
освѣженіе и тщательное зашиваніе. Особенныхъ приготовленій, кромѣ 
обычныхъ предъ всякой операціей мытья, бритья pubes и т. д. не 
требуется.

Пунктированная линія на рис. 43 узкаываетъ на направленіе 
разрѣза; онъ проводится чрезъ рубцовую ткань, послѣ чего задняя вла- 
галищная стѣнка отпрепаровывается отъ прямой кишки. Вслѣдствіе под- 
нятія вверхъ влагалищнаго лоскута образуется фигура освѣженія, похо- 
жая на нзображенную на рис. 45 съ той лишь разницей, что недостаетъ 
треугольника надъ ab, соотвѣтствующаго разрыву прямой кишки. Отъ
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старой рубцовой ткани захватываютъ столько, чтобы ея хватидо для 
соединенія. Рьромѣ этого, ткань влагалища и промежности не резе- 
шіруется.

Рану зашиваютъ потомъ такъ, что е остается верхушкой раны, 
с и d, а и Ъ сближаютъ. Для этого начинаютъ сверху, отъ е, при- 
чемъ кладутъ узловатый или безпрерывный шовъ; послѣ этого остается 
только зашить промежность, т. е. ас, bei. Промежность закрываютъ 
зажимами M i с h е 1’я или узловатыми швами.

Рис. 45. Форма освѣженія при операціи  полнаго р азры ва  промежности.

Операція неполнаго разрыва промежности легка. Иначе обстоитъ 
дѣло съ операціей полпаго разрыви. Она требуетъ тщательныхъ прнго- 
товленій, техники и послѣдуюіцаго леченія.

Трудность заключается въ необходимости зашить прямую кишку, 
причемъ швы должны находиться на мѣстѣ, богатомъ бактеріями и не 
могущемъ оставаться въ покоѣ. Совершенно уничтожить бактеріи, конечно, 
невозможно такъ же, какъ и предоставить прямой кишкѣ полный покой. 
Нужно, слѣдовательно, стремиться только къ тому, чтобы возможно 
меныие бактерій, т. е. кала загрязняло рану, н чтобы въ первые дни 
послѣ операціи кишечникъ находился по возможности въ покоѣ.

Больнымъ даютъ предъ одераціей слабительное, дабы стулъ ихъ 
потомъ не безпокоилъ, но не слѣдуетъ давать столько слабительнаго, 
чтобы во время операціи былъ стулъ, и жидкія испражненія текли бы

Fehling u Franz. ^
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чрезъ раны. Слабительное средство должно быть поэтому принято ие 
дозже, чѣмъ за 24 часа до опѳраціи. Въ день операщи бодьная не 
получаетъ никакой пищи, кромѣ неболыпого аоличества жидкостд.

Сама операція состоигь въ сдѣдующемъ: пуиктированная динш 
на рис 44 указываетъ на направленіе разрѣза; дослѣдній дроизводится 
чпезъ рубды и у самой границы между слизистой ободочкой прямой 
кишки и влагалищемъ. Послѣ этого влагалищѳ отпрепаровываетей отъ 
прямой кишки до тѣхъ поръ, пока не получится фигура освѣженш, 
изображенная ш  рис. 45. Кромѣ плотной рубцовой ткаш,  длохс, зажн- 
вающей, ничего другого яе доджно удалить. Нужно обращать внимаш 
на то чтобы прямая кишка была хорошо отпрепарирована и била под-
вижна, ибо весъма важно, чтобы края раны прямой кишки
сшиты безъ напряженія. Зажимы, накладываемые въ трехъ мѣстахъ 
фигуры освѣженія, указываютъ хирургу, какъ ему надлежитъ ш и т  
Верхній зажимъ е указываетъ на начало сшиваемой стѣнки й лежитъ въ 
вдагалищѣ. Оба боковыхъ зажима с и <1 указываютъ на начало про- 
межноста с— е и d- е сшитыя вмѣстѣ, обозначаюгь линш шва въ 
влагалищѣ, а - с  и Ь-  J, сшитыя вмѣстѣ, обозначаютъ промежность.

Посдѣ освѣженія начинаютъ съ заши- 
ванія прямой кишки. Самымъ простымъ спо- 
собомъ является изображенный на рисункѣ. 
Прокалываютъ стѣнку прямой кишки такимъ 
образомъ, что сначала прокалывашзтъ иглу
справа со стороны слизистой ободочки иря ;
мой кишки, потомъ переходятъ влѣво и иЖобо- 
ротъ, съ поверхности стѣнки. переходятъ въ 
просвѣтъ кишки и пропѵскаютъ игду черезъ 

Рис_ 46. стѣнку прямой кшітки. Узелъ нитки прихо-
дится въ просвѣтѣ прямой кишки, 11а ри- 

сункѣ верхній шовъ завязанъ, а второй толысо наложенъ. Одинъ узелъ 
сдѣдуета за другимъ, пока вся прямая кишка не будетъ соединена.

Нужно слѣдить за тѣмъ, чтобы въ верхнемъ углу раны прямой 
киптки не оставалось дефекта ткани, и чтобы не было захвачено слиш- 
комъ мало ткани, такъ какъ въ противномъ случаѣ швы прорѣзаютъ 
ткань, и края раны расходятся. Далѣе, швы не слѣдуетъ накладывать 
слишкомъ близво другъ къ другу, щіаче стѣнка прямой кишки омертвѣ- 
ваетъ, и излеченія не наступаетъ. Можетъ явиться вопросъ, цѣлесооо- 
разно’ ли пропускать шовъ черезъ всю толшу стѣнки кишки, такъ какъ 
въ этомъ случаѣ уколы попадаютъ въ просвѣтъ кишки, богатой микро- 
бами и могутъ легко инфицироваться. Наблюденія показываютъ, однако, 
что этого не слѣдуетъ опасаться. Я никогда не накладыва.№ иначо швы 
и всегда получалъ очень хорошіе резудьтаты. Этотъ способъ наложенщ 
швовъ дредпочтитеденъ въ виду его простоты и дегкой выполнимоста.

Труднѣе, особенно для недостаточио опытнаго, но и не надежнѣе 
другой епособъ зашиваиія прямой кишки. Иглу провалываютъ не черезъ 
всю стѣнку прямой кишки, а. только черезъ части, лежащія въ ранѣ, 
какъ это изображено на рис. 46.

Узлы находятся тогда въ самой ранѣ.
Послѣ того, какъ кишка зашита, приступаютъ къ зашиванш раны 

влагалища, а потомъ уже и промежности. Начинаютъ еъ наложешя.
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Таблица

Рис. 158. C arcinom a portionis, проникаетъ въ ш ейку 
и нѳ пораж аетъ жѳлезъ.
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узловатыхъ швовъ при е иди безпрерывныхъ швовъ и шьютъ до тѣхъ 
поръ, пока с и d не будутъ соединены; послѣ этого накладываютъ на 
промежность узловатые швы или зажимы М і с Ь е Г я .

Наилучшимъ матеріаломъ для швовъ является кэтгутъ, а именно 
іодистый, приготовленный по K u h n ’y;'  онъ рекомендуется также для 
зашиванія прямой кишки. Онъ разсасывается, и нѣтъ поэтому надобности 
потомъ удалять швы и не нужно опасаться впослѣдствіи нагноенія.

Зашитая рана въ первые ыѣсколько часовъ покрывается марлей, 
а  рана влагалища остается непокрытой; наложеніе повязки на промеж- 
ность яевозможно.

Въ пѳрвые 5 дней не слѣдуетъ ничего дѣлать съ раной, а только 
обмывать ее 2% растворомъ борной киелоты или сулемы 1: 200, особенно 
послѣ мочеиспусканія, такъ какъ нѣтъ возможности предупредить загряз- 
неніе раны мочею. Присыпаніе раны іодоформомъ, айроломъ и т. д. 
не нужно.

На 5 день, но не раныне больная получаетъ касторовое масло; 
но не слѣдуетъ, какъ ѳто раныпе дѣлалось, давать опій. Послѣдній вы- 
зываетъ запоръ, дѣлаетъ калъ болѣе густымъ, и когда послѣдній на 
6— 7 день съ трудомъ проталкивается, онъ разрываетъ швы.

Н а 8— 10 день больная можетъ встать и считаться здоровой.
Этотъ простой способъ леченія примѣнялся съ успѣхомъ въ тече- 

ніе многихъ лѣтъ.
Предложены были еще и другіе методы операціи. и наложенія 

швовъ, но ни одинъ изъ нихъ не даетъ лучшихъ результатовъ, чѣмъ 
только что описанный.

Г Л А В А  IY.

Болѣзни мочеиспускательнаго канала и пузыря
(F r  a ]j z).

1. БолЬзни мочеиспускательнаго канала.

Анатомія.

Мочеиспускательный каналъ у женщины идеіъ  небольшой дугой кпереди 
позади симфиза. Наружное отверстіе лежитъ на 1—1.5 оант. нижѳ донной дуги, 
въ большинотвѣ случаевъ на валикѣ переднѳй влагалищной стѣнки, иа урет- 
ральномъ валикгь, величина котораго различна. Валикъчувствителенъ, чю  очеяь 
важно для изслѣдованія пальцѳмъ и ввѳденія влагалшцныхъ веркалъ, Форма 
варужнаго отвѳрстія уретры различна, треугольна, крестообразна или имѣетъ 
вядъ полумѣояда или звъзды. Мочѳиспускательный каналъ имѣетъ прибли- 
зитѳльно 3 сант. въ  длину, а діамѳтръ равенъ 5—6 миллим,, иногда доходитъ 
я  до 15 милпим.

Въ верхней своей насти по направлѳнію къ пузырю уретра рыхла, а 
ввизу ппотнѣе прикрѣплѳна къ симфизу посредствомъ lig. triangulare. Зад- 
няя стѣнка ея прилегаетъ къ  влагалищной стѣнкѣ, будучи въ нижней части 
соѳдинена въ ней посредствомъ плотной соѳдинительной septum urethro-vagi- 
nale, а въ верхней части болѣѳ рыхло соѳдинена.

Стѣяка уретры толщиной въ х/з сант. состонтъ изъ 3 слоѳвъ, а  именно, 
слизистой оболочки, suhmucosa и мышечнаго слоя.
t f  Слизистая оболочка состоитъ изъ эластической ткани и многослойнаго 

плоскаго эпителія; встрѣчаеіся такжѳ однослойный цилиндрическій апителій.
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Слизистая обомчш  лежитъ складками на рыхлой snbmucosa пронизанной 
аластическими всшокнами и состоящей изъ рыхлой соѳдинительной ткани.

Мышечный слой состоитъ изъ трехъ слоевъ; оба внутренніе еостоятъ изъ 
глалкихъ а нарѵжный изъ поперечнополосатыхъ мышечныхъ волоконъ. 
Внутренній гладкій мышечный слой расположенъ въ длину, °Р ® ^ ^  К0̂ ЬЦ®‘ 
видно и на немъ также лѳжитъ кольцѳвидный слой поперечноподосатыхъ мы 
шечныхъ волоконъ (гфинктеръ), обхватывающихъ врю уретру только въ верх 
ней трети ея, а ьъ иижней іасли только полукругло, и переходящихъ въ
влагалшце.

Артеріи уретры отходятъ отъ art., p u d en d a  in t., a rt. vesi- 
calis inf.  и ram u s cervico-vaginalis маточной артеріи, Вены, на- 
ходящіяся въ большомъ числѣ въ subm ucosa, вливаются въ plexut? 
vesicovaginalis и plexus p udendus. Лимфатичете сосуды впадаютъ 
въ g landu lae hypogastricae  и ingu inales. Нервы для гдадкой муеку- 
латуры идутъ отъ симпатическаго нерва, а для поперечнополосатои отъ

' Вокругъ устья уретры лежатъ нѣсколько менынихъ железъ, наиболь- 
шими изъ которыхъ являются желевы S k e n e ,  впадающія въ.уретру 
позади устья ея справа и слѣва.

Изслѣдованіе мочеиспускателънаіо канала.

Изъ методовъ изслѣдованія примѣняются: осмотуъ, ощупываніе.
изслѣдоеапіе выдѣленій уретры и уретроскопія.

Уретру 'можно видѣть, если двумя пальцами раздвинуть ооль-

Ощупываніе производится введеннъшъ во влагалище пальдемъ, 
придавливающимъ уретральный валикъ къ симфизу.

Выдѣлѳнія изъ уретры можно получить такимъ образомъ, что вводятъ 
палѳдъ во влагалиіце, какъ при сщупыианіи, и выдавливаюгь' с8а*”
впеоѳдъ- если таковой имѣется, ю  выдѣляется капля его. Ещѳ проіце нлмотать 
на палочку или н а зондъ P l k y f a i r ’a вату, вытерѳть внутреннюю поверх- 
ность уретры, перенести эхотъ секрегь на предмѳтноѳ стеклышко и окрасить. 
Такимъ путемъ удаеіся легко, просто и безболѣзненно получить секрегь д

ИЗСЛѢДуретросжѳшя имѣетъ Дѣлью осмотрѣть слизистую оболочку мочеиспу- 
лкятрльнаго к а в а л а  н а  всѳмъ ѳя протяжвніи.

Для этого требуются спеціальные инструмевты, Вводятъ въ уретру^тон- 
кую трубку, расправляющую складки и помощью вогнутаго зеркала на р - 
вляютъ туда свѣтъ, или пользуются уретроскопомъ, предложѳннымъ 0  u  а
f e l d ’oMt, L e i t z ’o»№ С а в р е г о м ъ  и друг. « » .

Усѳтроскопія рѣдко приыѣвяется. Для діагноза достаточны и другіе о 
тоды изслѣдованія. Кромѣ того, уретроскопія довольно болѣзненна, а при острвмъ 
воспаленіи опасна, такъ какъ  ОЕа можетъ мюеобствовать дальнѣйшему распро- 
схраненію инфекціи. Необходимо, слѣдовательно, соблюдать оеторожность.

Заболѣванія момеиспускателънаго канала.

Воспаленіе. Наиболѣе частымъ воспаленіемъ уретры являетея іонор- 
ѵойное но и другія бактеріи также могутъ иногда вызвать восііаденіе.

Наружяое отверстіе уретри красно, мочеиспусканіе сопровождается 
ощушеніемъ жгучей боли," имѣются частые позывы на мочу; въ каналѣ 
имѣется гнойный секретъ. Слѣдуетъ, однако, замѣтить, что сильное 
воспаленіе уретры у женшдны, особенно гонорройное, можетъ протека^ь 
и безъ всякихъ симптомовъ.
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Острый уретритъ не слѣдуетъ лечить мѣстно. Лѵчше всего дѣйству- 
ютъ постельный покой и питье воды F ach ingen  или W ild u n g er Helenen
quelle въ болыпомъ количествѣ; при надичности боли кладутъ на вульву 
согрѣвающіе компрессц и назначаютъ свѣчки изъ опія и белладоны. 
Есля воспаленіе стало хроническимъ, то можно лечить слизистую обо- 
лочку уретры. Для атой цѣли впрыскиваютъ растворы arg . n itr. 1°/ю и 
протаргола 5 10%. Хорошо дѣйствуютъ также палочки, вводимыя вч
уретру и тамъ растворягощіяея (xeroform . 1.0. b u t. сасао q. s. u. f. 
bacilli u re th r . M  X, толщиной въ 0.5 сант. и длиной въ 4 сант.).

Особенно болѣзненны трещины мочеиспускатёльнаго канала, вызы- 
ваемыя неправильной катетеризаціей или катетеризаціей плохими ин- 
етрументами, но также (значительно рѣже) давленіемъ головки плода во 
зремя родовъ. Если бактеріи попадаютъ въ треіцины, то происходитъ 
воспаленіе; трещины лечатъ такъ же, какъ хроническій уретритъ, палоч- 
ками, впрыскиваніемъ раствора ляписа. Можно вводить также мазь изъ 
протаргола и 2— 5% раствора arg . n itr.

Если воспаленіе переходитъ съ слизистой оболочки въ глубину 
соединительной гкани вокругъ уретры, то образуется періуретралъный 
абсцессъ. Эта болѣзнь нсблюдается рѣдко. Абсцессъ вскрываютъ.

Суженія уретры, какъ слѣдствіе воспаленія, чрезвычайно рѣдки; ихъ 
расширяютъ, если они причиняютъ неудобства.

Пораненія и свищи мочеиспускательиаго канала.

Мочеиспускательный каналъ можетъ непосредственно подвергнуться 
пораненію при паденіи на наружные половые органы, вслѣдствіе укола, 
при неправильномъ и грубомъ катетеризированіи. Наиболѣе тяжелыя 
поврежденія, разрывъ или полное отдѣленіе уретры происходятъ въ тѣхъ 
сдучаяхъ, когда послѣ симфизіотоміи или другихъ акушерскихъ опера- 
Цій кости таза слишкомъ расходятся, и мягкія части вокругъ этихъ 
расходящихся костей разрываются. Если эти пораненія не еашиваются 
аемедленно или впослѣдствіи не заживаютъ, то образуются свищевые 
ходы между, мочеиспускательнымъ каналомъ и влагалищемъ. Если эти 
свищи находятся въ наружной трети уретры, то они обыкновенно не вы- 
зываютъ никакихъ симптомовъ, такъ какъ сфинктеръ, находящійся ближе 
къ лузырю, функціонируетъ. Недержаніе, т. е. самопроизвольное отхож- 
деніе мочи имѣется въ томъ случаѣ, если свищъ находится въ задней 
части уретры.

Леченіе пораненій и свищей возможно только оперативное. Пора- 
ненія зашиваются, а свищи освѣжаются и также зашиваются. Опера- 
тивное леченіе трудно, если вся уретра оторвана; въ этомъ случаѣ нужно 
иепробовать образованіемъ лоскута съ послѣдующимъ зарубцеваніемъ 
сдѣлать возможнымъ хоть какое-нибудь закрытіе пузыря, но совер- 
шенно устранить недержаніе невозможно. Вслѣдствіе эхого пред- 
ложено было крестообразно сійить m. m. pyram idales позади симфнза 
вокругъ уретры и такимъ образомъ создать сфинктеръ. Я въ одномъ слу- 
чаѣ попробовалъ примѣнить мышцы впереди симфиза, безъ значитель- 
наго успѣха. Впрыскиваніе параффина въ рубцовую ткань послѣ опе- 
раціи не рекомендуется, такъ какъ успѣхъ сомнителенъ, и не исключена 
возможность образованія эмболіи со смертельнымъ исходомъ.
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Incontineutia urinae.

Что женщины не въ состояніи удерживать мочу при пораженій 
сфинктера, понятно само собою; ао имѣется очень много случаевъ не- 
держанія мочи, въ которыхъ сфинктеръ совершенно сохраненъ, или, 
по крайней мѣрѣ, не обнаруживается никакихъ поврежденій, Въ этихъ 
случаяхъ мы имѣемъ обыкновенно дѣло не съ полнымъ, а съ относи- 
тельнымъ недержаніемъ. Женщина въ состояяіи удерживать въ пузырѣ 
значительное количество мочи, но при чиханіи, смѣхѣ или кашлі» моча вы- 
текаетъ непроизвольйо. Далѣе, недержаніе мочи можетъ бьсть вш вано 
выпаденіемъ передней влагалиіцной стѣнки, міомами и retroflexio  U ten. 
Въ этихъ случаяхъ недержаніе исчезаетъ послѣ того, какъ излечивается
основная болѣзнь.

іалѣе, недержаніе развивается послѣ чрезмѣрнаго растяже.ля
упетры, какъ это наблюдается послѣ расширенія ея. Съ двлыо удалить
изъ пѵзыря постороннія тѣла, производили раньше расіииреніе уретры
на толщину пальца, дабы возможно было ввести палецъ въ пузырь и
ѵдадитъ оттуда постороняее тѣло. Въ настоящее время, когда цистоскошя
и внутрипузырные способы операціи хорошо разработаны, и мы имѣемъ
цревосходиьте инструменты, нѣтъ надобности прибѣгать къ введенш
пальца. In co n tin eu tia  u rin ae  наблюдается также послѣ родовъ, особенно
продолжительныхъ, окончившихся наложеніемъ щипцовъ или экетракціей
затазовы й конедъ, хотя уретра въ этихъ случаяхъ, повидимому, не
повреждается. Эти формы обыкновенно быстро излечиваются и безъ епе-
ціальнаго леченія уретры иди сфинктера; въ большинствѣ случаевъ
помогаетъ введеніе вь влагалищв пессарія.

Иначе обстоитъ дѣло съ формами недержанія мочи, при которыхъ 
отсѵтствуютъ органическія причины. Въ этихъ случаяхъ имѣется обывно- 
вевно относительное недержаніе. Если тщательное мѣстное изслѣдовайіе 
яе обнаруживаетъ органической причины, то эти случаи влѣдуетъ счи- 
тать нервными. Сюда же относится, повидимому, и enuresis n o c tu rn a

Слѵчаи нервнаго недержанія мочи причиняютъ много заботъ врачу. 
ІІримѣненіе всевозможныхъ средствъ можегъ оказаться безрезультатяымъ. 
Тиѵдиоеть леченія доказывается обиліемъ предложенныхъ для этого 
средствъ: оперируютъ, т. е. суживаюуъ уретру или ее перекручиваюгь, 
массируютѣ, электризуютъ, впрыскиваютъ по сосѣдству съ уретрой параф- 
финъ "съ цѣлью ее сузить, прижигаютъ, впрыскиватогь растворъ пова- 
ренной соли въ крестцовый каналъ, и въ концѣ концовъ послѣ времен- 
наго улучшенія болѣзнь снова возвращается. Можно предпочитать тотъ 
или другой способъ леченія, но основнымъ правиломъ должно быть не 
сейчасъ приступить къ операціи; весьма часто операдш ухудшаеіъ 
болѣзнь.

Новообразованія мочеиспускательнаго канала.

Уретра поражается ракомъ и саркомой, которые легко распозьл- 
ются и удаляются оперативнымъ путемъ, а въ застарѣдыхъ случаяхъ 
лечатся консервативнымъ способомъ. Вокругъ уретры ооразуются также 
опухолевидныя изъязвляющіяся утолщенія сифилитическаго или туберку- 
лезнаго характера, какъ это видно на рис. 38. Весьма важно въ этихъ
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случаяхъ отличительное распознаваніе, дабы безъ надобности не опери- 
ровать больную и не липшть ее уретры. Отличительное распознаваніе 
возможно на основаніи эксцизіи кусочковъ ткани и микроскопическаго 
ихъ изслѣдованія или на основаніи реакціи W a s s e r  m a n  n ’a.

Къ счастью, злокачественныя новообразованія уретры рѣдко наблю- 
даются; значительно чаще встрѣчаются доброкачественныя, изъ которыхъ 
наиболѣе частыми являются карутулы уретры. Этимъ названіемъ обо- 
значаютъ выступающія изъ уретры окрашенныя въ темнокрасный цвѣтъ, 
слегка кровоточащія при дотрагиваніи и не превышающія размѣра лѣе- 
ного орѣха маленькія опухоли, анатомическое строеніе которыхъ можетъ
быть весьма различно (рис. 47, см. табл.).

Онѣ покрыты плоскимъ эпителіемъ и состоятъ изъ рыхлой еоеди- 
нительной ткани, или мы имѣемъ предъ собой сосочковыя разрощенія 
съ раеширенныни сосудами, или телангіектатическія опухоли, т. е. опу- 
холи съ сильно расширенными сосудами въ соединительной ткани и въ 
слизистой оболочкѣ.

Карункулы могутъ вовсе не вызывать никакихъ явленій или они 
вызываютъ сильныя кровотеченія и чувство жженія при мочеиспусканіи.

Въ большинствѣ случаевъ эти опухоли развиваются у пожилыхъ
женщинъ въ климактерическомъ періодѣ.

Ихъ удаляюгь ножницами, а кровоточащее основаніе прижигаютъ 
пакеленомъ. Часто и ѳто бываетъ излишне, ихъ перевязываютъ тонкой 
ниткой, нослѣ чего онѣ омертвѣваютъ.

Наконецъ, слѣдуетъ еще упомянуть о тпаденіи уретры, наблю- 
даемомъ у маленышхъ дѣвочекъ или у старыхъ женщинъ. Сливистая 
оболочка мочеиспускательнаго канала выпадаетъ, образуя опухоль вели- 
чиной въ куриное яйцо. Выпаденіе происходитъ постепенно или вяезапно 
при сильномъ нажиманіи, при коклюшѣ и т. д.

Если послѣ примѣненія холодныхъ компрессовъ и постельнаго 
покоя выпаденіе не проходитъ, то выпавшую слизистую оболочку пере- 
вязываютъ нитеой на подобіе карункулы. До тѣхъ поръ, пока она не 
омертвѣетъ и не отпадетъ, необходимо вставить въ пузырь длительный 
катетеръ, дабы моча не попадала на перевязанную оболочку и не пре- 
пятствовала бы совершенному ея высыханію.

2. ЗаболЬванія мочевого пузыря.

Анатомія.

Мочевой пузырь лежнгь между маткой и симфизомъ, Нижняя часть ѳго 
называѳтся дномъ пузыря, аверхняя—его верхушкой. Въ дно пувыря впадаютъ 
щелевидными, скошенными къ средивѣ отверстіями мочеточники.

Мочеточивки впадаютъ вь  болыпинствѣ случаевъ на складкахъ (plicae 
uretericae) или плоскихъ валикахъ, соотвѣтствующихъ пути.сдѣдованія мочѳточ- 
никовъ въ стѣнкѣ пузыря.

На днѣ пузыря можно видѣть гладкую треугольную часть, ограаичеиную 
отверстіями обоихъ мочѳточниковъ и внутрѳннимъ отверстіемъ уретры (trigonum 
vesicae Lieutaudii).

Иногда оба отверстія мочеточниковъ соединяются вѣсколько выдающимся 
валикомъ, area  interureterica (torus interuretericus); часть пузыря, лежащая 
позади этого валика, яазывается дномъ пузыря (bas fond).

Стѣнка пузыря состоитъ изъ елизистой оболочки, подслизистой (tunica 
propria) и мышечной, къ  которой прилегаетъ бріошина въ той часіи  пузыря,
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которая находится свободно въ брюшной полости, т. е. верхушкѣ и части 
заднѳй стѣнки.

Слизистая оболочка состоитъ изъ плоскаго эпителш, называемаго также 
переходнымъ. Это плоскій эпитѳлій, распсшоженный въ яѣскодько слоевъ, ири- 
•чемъ вѳрхнія клѣтки утолщены. Подслизистая оболочка состоитъ изъ рыхдой 
соѳдинительной ткани; она очень тонка на днѣ пузыря (trigonum), гдѣ едизи- 
стая оболочка почти непосредственво придегаѳтъ къ мышечной и поэтому она 
гладка и не образуетъ складокъ.

Мышечный слой стѣнки пузыря состоитъ изъ пучковъ продольныхъ и 
кольцеобразныхъ гладкихъ мышѳчныхъ волоионъ, переплетенныхъ мѳжду собою 
столь тѣсно, что не удается ясно различить продольныѳ и поперечные слои; 
только на пѳреднѳй и задней стѣнкахъ на выоотѣ уретры ясно выражѳны про- 
дольныѳ слои, названныѳ detrusor vesicae. Пучки поперечныхъ мышцъ также 
образуютъ вокругъ основанія пузыря кольцевой слой, переходящій въ гладко- 
мышечный сфинктеръ. Эта кольдевая мускулатура называѳтся sphincter vesicae
internus. , . , •

Артеріи пузыря суть съ обѣихъ сторонъ art. vesicales superiores и »me
riores; онѣ охходятъ отъ art. hypogastrica.

Вены пузыря  отхолятъ изъ трехъ сплетеній: plexus submucosus, muscu- 
laris, subperitonealis, собираются, образуя plexus utero-vaginalis и vesico-vagi- 
nalis и въ концѣ кондовъ впадаютъ въ vena hypogastrica.

Лимфаттескіе сосуды проходятъ въ мускулатурѣ и подъ брюшиной. Они 
доставляютъ лимфу въ gland. hypogastricae. n

Нервы пузыря частью спияномозговые, частью симпатическіѳ. ины идутъ 
изъ plexus vesicalis, лежащаго no обѣимъ сторонамъ пузыря и получающаго 
свои спинномозговыя волокна отъ 3 и 4 крестцовыхъ нервовъ, а симпатичѳскіе 
отъ plexus hypogastricus. Въ стѣнкѣ пузыря имѣются многочисленныя ганглюз-
яыя клѣтки. „

Вмкость пузыря велика, но точно опредѣлить ее невозможно. привычка 
играѳтъ болыпую роль въ позывахъ на мочу. Одна жеищина чувствуетъ позшгь 
уже при 250 куб. сант. мочи, а другая чувствуетъ себя хорошо еще ири іоио 
куб. сядт. Въ патологическихъ случаяхъ пузырь ѵдерживаѳтъ, не разрываясь, 
2—3 и больше литровъ мочи.

Способы изслѣдованія мочевою пузыря.

1. Изслѣдованіе мочи. Для этого слѣдуетъ брать только свѣзхевыпущѳн- 
ную мочу. Всли предполагаѳтся наличность забодѣванія уретры, to  больного 
заставляютъ выпустить двѣ порціи мочи; первая промываетъ урѳтру, а вторая 
явдяется чистой мочей изъ пузыря. ІІерѳдъ мочеиспусканіемъ ол^дувтъ выте- 
реть уретру. Такъ какъ у женщинъ, страдающихъ бѣлями, послѣдвія яегко 
при мѣшиваются къ мочѣ, то для полученія чистой мочи лучше всего приоѣ- 
гаютъ къ катетеризаціи. Опредѣдяютъ количееіво мочи, двѣтъ, прозрач- 
ность, запахъ, удѣльиый вѣсъ и реакцію, изслѣдуютъ на содержаша сахара, 
бѣлка, а также производятъ микроскопическое изслѣдованіе осадка. Ііослѣдній 
получаютъ посредствомъ осажденія въ стаканѣ съ узкимъ дномъ или посред- 
ствомъ цѳнтрифугированія.

Иногда, оеобенно послѣ операцій, бываетъ важно опредѣлить, ипорож- 
нился-ли совершѳино пузырь, или же тамъ имѣется еще оетаточмая моча, 
для этого заставляютъ больную помочиться, а потомъ катетеризируютъ ее.

2. Ощупываніе. Подобво маткѣ и другимъ органамъ полости живоіа, можно 
пузырь ощупать обѣими руками; но пузырь прощупывается только въ томъ 
случаѣ, если онъ ваполненъ, есви въ немъ имѣются опуходи, или если стѣнки 
его утолщены.

Смѣщенія пузыря опрѳдѣяяются при зовдированш катетеромъ.
Наилучшимъ способомъ изслѣдованія является
3. Цистоскопія.

Инструментарій.

Изображенный на рис. 48 цистоскопъ годится для всявихъ дѣлей гинѳ- 
колога, для осмотра пузыря и для катетеризаціи мочеючниковъ. Ирригацюн- 
ный цистоскопъ, цистоскопъ съ вынимаемымъ оптическимъ приооромъ и
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инструменты для двугь мочеточниковыхъ катетеровъ излишни Копоткій
ж е л а Г Сѵ ^ ЫЙ КаНаЛЪ ЖѲНЩИНЫ йаетъ возмоРжНосхь ™ а Г Ч ;? д Ра по. . . '  УДалять и вводить катѳтеръ, что невозможно у мужчины.' Если во 
зремя цистоскоиированш оказываѳтся нужнммъ промыть пузырь такъ какъ 
содержимое его быстро мутнѣетъ, то это производится ш и  черѳзъ каналъ
втовТ 1войетъГ°Т о Т к о Рав ИЛИ удаляютъ инструментъ, промываютъ, а  поюмъ Только въ томъ случаѣ, если урѳтра сужена, и ввелѳніѳ 
цистоскопа причиняетъ боль, можно оставить цистоскопъ вѳжать

(риС’ 482 состоитъ изъ стержня, снабжѳннаго спѳреди малень- 
™  S  ’ °3аДИ имѣѳтся “РУглов окошечко, черезъ котороѳ цроникаютъ
ти ям о й  Ря^г«ІКЛ0НЯК)ТСЯ П0ДЪ ПРЯМЫМЪ Угломъ находящейся въ етѳржнѣ “Р“ ’ Рядомъ сь  окошечкомъ виденъ вѣсколько лрилоднятый рычажокъ на

К° НвЦЪ мочеточниковаго катетераР Въ ігоеойномъ состояніи 
в и н ^ ,  “  въ  плоскости стержня. Рычажѳкъ приводитея въ двйжѳніе 
винтомъ, находящимея въ нижней части стѳржня сбоку. Находящаяся яр винтѣ
™ РТ аЯ ЧеТЫрехгРанная палочка указываетъ на полож ѳнГ^Гчаж ка Та 
тет В л £ з Г о ~  ™  И рычажекъ Указы ваютъ направленіе верхушки кате- 

-л та Г;тержѳнь обхватывается щипцами, доставляющими
элѳктричѳскій токъ для лампы. Стѳржень оканчивается воронкообразнымъ па-
гдГ еГ лпѵ гом ъ°конпѣЪр П0МѢЩаеТСЯі окуляРъ - На боковой сторонѣ павильона, 

конц*  стержня номѣщаетсіг лампа, ваходится малѳвькая пу-
н а х о д и ^  въ пузырѣ! указываѳтъ на положеніе ламны, когда цистоскопъ

«яптw v l6 пеРеднемъ кРав  инотрумента имѣется наконечникъ, въ который 
ракпмДЯрТ̂ ВаЖДЫ овернутый мотеточниковый катетеръ; неболыпой рычагъ
течь в і  то ДаѲТЪ> ТаЖИМЪ обРазомъ* содержимому пузыря в™течь въ то время, когда катетѳръ удаляютъ.

R i n g l e Tb’0M ? a  именно: ДИСТОСКОПа ИЗЛ0жены ариватъ-доцеитомъ д-ромъ

зая-»чЛИСп п в ^ ?  МН° ГІе СравИИяаютъ съ зрительной трубкой, имѣющей своей 
и іп п  д ВИТЬ гла3у отд“лонный прѳдметъ подъ болыиимъ угломъ,
большв T  f “  прѳдставитъ подъ угломъ W ', причѳмъ W '

Обратное дѣйствіе зрительвой трубы лѳгко узиается, если смотрѣть
n in l ln  Тру у: близко находящіеся дрѳдметы кажутся отодвинутыми
далеко. И^обрѣтатѳль цистоскопа M. N i t z e  (род. въ 1848. таѳръ въ 1906 голѵЧ

другую дѣль; онъ «Т ѣ л ъ  узнать, что происходитъ въ пузыръ!
какъ п м « !ш п ііі Ваі’К!ЬН0’ прежде всего оріентироваться. Подобв > гому, 

“ “ аЮЩ1Й 5а подводной лодкѣ должѳнъ былъ вайти средство, ко- 
Р°® помогало бы ему обнаруживать нѳпріятельскіе корабли, такъ и

Рый онъД°яв:емо °УДГИТЬ 0 внУтРенней яоверхности пузыря, кото-ры а онь яѳ могъ видѣть безъ цистоскоиа. Трубки, которыя паньпір ввп-
пяня черезъ УРетРУ въ пузырь (В о z z i  n i, D ѳ s о r  m ѳ a u х, G r ü n f  e 1 d друг > 
метпѵ H?iLT\  BИДѢТЬ ЧаСТЬ стѣнкй пузыря, соотвѣтственно только діа-
М К і Далѣе- врядъ ли всѣ части пузыря были доступны глазу. ■
» * } оамаго начала хотѣлъ видѣть большуго поверхность стѣнки
и изобрѣлъ п р и ' содѣйствіи оптика въ Вѳрлинѣ L. В ѳ п ё с Ь ѳ  цистоскопиче- 
скую енстему, изображенную на рис. 49.

'~t& оптическая система вставлена была въ цистоскопичвскій катетѳвъ 
на кончикѣ котораго имѣлась маленькая лампочка; впѳрѳди воронкп съ оку- 
^ , « | НаХ0ДЮ? СЬ контактныя кольца, на которыя одѣвались щипцы для до- 

" ИиДН° ИГ  схематвческаго рис. 49, цистоскопическая си- 
состоитъ изъ объектива, изълинзы  въ срединѣ, дающей обрат- 

• 16’ и нзъ овУЯЯра; объективъ имѣлъ очеаь короткое фокусноѳ
линяіг атп И давалъ весьма уменьшеняоѳ изображеніе стрѣлки Посредствомъ 
линзы это малѳнькоѳ изображѳніѳ отбрасывалось въ область окуляра.
я м « я 0п»™ТГ п !і ™  какой - ннбудь глазъ находится на мѣстѣ входного 
р іка, находяіцагося вперѳди объектива (рис. 49); верхушку стрѣлки ппѳлотав- 

дяющейся додъ угломъ W. онъ видитъ внизу. Глазъ, смотрящ?йсо ст0роРны оку-

чтг* т N 1 1 z в. У чебникъ цистоскопіи, ѳя тѳхника и клиничвскоѳ чнячрній

У Г І ^ К д .1 , ^ “ " " ' 80 ѵш' 539
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влілиіѳм^^б^агно^ дМ сіву^адго ув^личѳтя^угладВъ^подіюрной^ру^^^, ^Töo^^-

ш ихъ^азм ѣрахъ^^Ьм ъ Н ^ ѳ ^ о м ѣ с т и і^  гаеред^ с ^
системы небольшую призму, благодаря которой прѳдметъ изображ ается в 
обратномъ зеркальном ъ видѣ.

Рис. 48.

Knif-r. я Rbiiiip ѵже говорилъ, N i t z e  прежде всего имѣлъ въ  виду полу- 

только показы вать что /а х о д и т с я  въ  пуз р > ЦИстоскопъ пересталъ

I S S ^ s ^ t S g «

0<Г' ° " « * послѣ я 0. R i n  g l  еЪ 1) при содѣйствіи K a r l  Z e i s s a  въ
Іенѣ ввелъ новую цистоскопическую систему, изображенную на рис. 50.

п  n R i n e  1 р b Пистоскопъ; оптическое и механическое устройство и его 
„„орія. Ш р аіГ ш О  f i Kllnkhardt, 8-Х. 1М с,р. съ 98 р«с. в„ ,««crt.
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Этой еистемой снабжены почти всѣ имѣющіеся въ  настоящее время въ 
продажѣ цистоскопы. Изображевіе, полученное отъ объектива, оборачиваехся 
посредствомъ двойной системы 2 раза , такъ  что глазу , находящ емуся впереди 
объектива, верхуш ка стрѣлы кажется внизу, а  глазу , смотрящему въ  окуляръ 
вверху. Если впереди этой сиотемы помѣстить призму, употреблявшуюся 
N i t  z е, то обратноѳ изображеніе окажется прямымъ, но все ѳщѳ въ  обратномъ 
в и д ѣ ,к а к ъ в ъ  зеркалѣ. Если же вмѣсто этой призмы  примѣнять призм у A m i c i ,  
какъ  это имѣетъ мѣсто въ  новыхъ системахъ, то предметъ въ  пузы рѣ изобра- 
жается въ  прямомъ видѣ. Б л агод аря  многимъ извращ еніям ь, цистоскопъ полу- 
чаетъ одновременно съ этим ъ значихѳльво болыпую силу свѣха. Т акъ  к акъ  въ  
новыхъ цисхоскопахъ діамехръ отверстія значихѳльно больше, чѣ м ъ  въ  инсхру- 
ментахъ N i t z е, хо помощью эхихъ новы хъ сисхемъ можно иэобрази іь болѣѳ
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Рис. 49. Ц истоскопическая система по M. N i t z e .
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Рио. 50. Ц исю скопическая сисхема по 0. R i n g l e b ’y.  Оба схематическихъ 
рис. предсхавлены хакъ, к ак ъ  будто примѣняю тъ цисхоскопъ черезъ подзор- 
вую хрубу, т. е. безъ призмы, находящ ейся у входнаго о івер с іія  и отклоняю- 

щѳй лучи подъ прямы мъ угломъ.

мелкія часхи дн а  пузы ря, чѣм ъ это равьш е имѣло мѣсхо. Большую силу 
свѣха можно использовахь хакже для значительно болынаго увеличенія прѳдме- 
ю въ  черезъ  окуляръ.

Б л агод аря  новымъ цисхоскопамъ, удалось получить лучш ія фотографи- 
ческія изображ енія внухренней повѳрхносхи пузыря, чѣм ъ  эхо было до сихъ 
поръ. Рис. 52—60 *) приводяхъ нѣкоторыя фотограммы, взяхыя и зъ  недавно из- 
данной книги 2).

Техника цгістоскопіи.

Больную кладутъ  на стулъ для изслѣдованія. Мочу выпускаю хъ к а іе іе -  
ромъ. Если она чисха, то пузырь сейчасъ  жѳ наполняюхъ 150—250 куб. санх. 
1%  расхвора борной кислоты или схерилизованной водой или ещѳ лучш е фи- 
зіологическимъ расхворомъ поваренной соли.

J) Цвѣхныѳ рисунки  ом. въ  хаблицѣ.
2) F r .  F r o m m e  и 0.  R i n g l e b .  Учебникъ цисіофоіографіи. W iesbaden 

1913. J. F. B ergm ann, 8°. VI. 86 стр. съ 29 рвс. въ хексхѣ н 7 фоюграф. хабли- 
цами.
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Если же моча мутна, то промываютъ пузы рь до тѣхъ  поръ, пока жид- 
кость нѳ вытекаетъ совершенно чистой. Если во время цистоскоши содержимое 
пузы ря быстро мутнѣетъ отъ примѣси крови или гноя и препятствуетъ, та симъ 
образомъ, оомотру слизистой ободочки, то можно примѣнять ирригаціо іныи 
цистоскопъ, черезъ который впускаю тъ и вы пускаю тъ жидкость, нѳ вы ним ая 
цистоскопа, или промываютъ чѳрезъ к ан ал ъ  мочѳточниковаго катетера.

Раньш е, чѣм ъ ввѳсти цистоскопъ въ пузырь, слѣдуѳтъ его вытереть
кускомъ ваты  съ алкоголѳмъ. .

Въ видѵ гладкихъ стѣнокъ инструмента, так ая  дезинфекція является до- 
статочной. Если ей не довѣряю тъ, то примѣняю тъ крѣпкіе растворы карболовои 
кислоты, или цистоскопъ сохраняютъ въ  длинны хъ стеклянны хъ сосудахъ, 
которыхъ имѣются таблетки формалина; пары послѣдняго стерилизую гъ 
струментъ. Чтобы сдѣлать цистоскопъ скользким ъ п ѳго введеніе оезоолъзнен- 
нымъ, его погружаютъ въ  глицеринъ.

Рис. 51. Положеніѳ цистоскопа в ъ  пузы рѣ  при осмотрѣ дн а  пузыря.

Раны пе, чѣм ъ ввести его, включаютъ посредствомъ штепсѳля токъ и про- 
буютъ, хорошо ли горитъ лам па. Послѣ этого вводятъ клю въ цистоскопа вмѣстѣ 
съ лампочкой и призмой въ уретру и частью в ъ  пузы рь. При осмотрѣ пузы ря 
црежде всего зам ѣчаю тъ на вѳрхушкѣ пузы ря пузы рекъ  воздуха, попавш ій 
туда при наполневіи пузыря. ІІовернувъ цисю скопъ н а  180», осматриваю тъ 
дно пузыря (рис. 51). Послѣ этого отыскиваю тъ устья мочѳточниковъ, для ка- 
ковой дѣли поворачиваютъ окошѳчко цистоскопа въ  сторону по наяіравлевію къ 
ѵстыо мочеточника. Положеніѳ окошѳчка опрѳдѣляю тъ по пуговкѣ на окулярѣ. 
Лля того, чтобы обнаружить устье мочѳточника, нѳобходимо проталкивать ци- 
стоскопъ впередъ или н азад ъ  или нѣсколько его приподымать и опускать 
Отверстіѳ мочеточника чаото находится въ  видѣ щѳли в а  валикѣ, а  часто ѳго 
удается опредѣлить по расположѳнію сосудовъ, к акъ  это видно на, рис. 5- 
(см. таблицу]. Сосуды не доходятъ до сам аго отверстш, а  оставляю тъ оолѣѳ 
бѣдную сосудами зову, кайм у уст ій  (M ündungssaum ) рис. 54. Наш едш и одн 
ѵстье мочеточника, поворачиваютъ цистоскопъ симметрично въ  другую сторону, 
гдѣ  нетрудно ужѳ обнаружить устье второго мочеточнпка. Если разсм атривать 
ѵстья мочеточниковъ въ  тѳченіѳ нѣкотораго врѳмѳни, то можно зам ѣтить дви- 
жеыія пузырной стѣнки вблизи ихъ. Мочеточниковый вали къ  нѣсколько при-
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Таблица V.

Рис. 56. Циститъ.Рис. 52. Устье мочеточниковъ 
съ  сосудами (венами).

Рис. 57. Буллезны й отекъ. Рис. 58. Туберкулезный циститъ.

Рис. 63. Ц истоскопическая картина 
папилломы  пузыря.

Рис. 163. Цистоскопическая картина 
рак а  шейки, пронизавш аго пузыр- 
ную стѣнку. Циститъ, буллезный 

отекъ.
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подымаехся, усхье расш иряется, открываехся н а  подобіе рта  рыбы, и струя 
мочи вливаехся водоворотомъ въ пузырь.

Нашедши и осмотрѣвъ оба устья мочеточниковъ, освѣщ аютъ остальную 
часть пузыря; для того, чтобы осмотрѣть всю слизистую оболочку, необходимо 
поступать при эю м ъ  систематически; осмохрѣвъ, напр., лѣвоѳ усхьѳ мочехоч- 
ника, выхягиваюхъ цисхоскопъ н азад ъ  до хѣхъ поръ, пова не ііокажехся хѳм- 
нокрасный край внухрѳнняго охверсхія урехры; послѣ эхого сяова прохалки- 
ваюхъ цисхоскопъ впѳредъ, пока онъ нѳ натолкнеіся н а  охѣнку пузыря. 
ІІроталкивая хаким ъ образомъ впередъ и вы двигая н азад ъ  цисхоскопъ,

Рис. 53. Развѣхвлѳніѳ венъ съ Рис. 54. Усхьѳ мочѳхочвика, ле-
маленькими архѳріями. (Фохогр. жащее на валикѣ. К айм а усхья

изображеніе). W  a 1 d е у  е г ’а, вены. (Фохогр.
изображеніе).

его поворачиваюхъ олѣва направо въ  направленіи  часовой схрѣлки до хѣхъ 
поръ, пока не дойдутъ до дна пузыря. Т акимъ пухемъ ни одно мѣсхо пузырной 
схѣнки нѳ ускользнеіъ  охъ осмохра. Если ж елаіельно хочнѣѳ осмохрѣхь нѣко- 
торыя час іи  слизисхой оболочки, хо лампочку и входное охверстіе цисю скопа 
ближе п ридви гаю іъ  къ  схѣнкѣ пузы ря.

Слизистая оболочка, въ  зависпмости охъ схепеви наполненія сосудовъ и 
распрѳдѣленія ихъ подъ слизисіой  оболочкой, выглядихъ цистоскопически раз- 
лично; окраока ея мѣняехся охъ блѣднорозоваго до насыщенно краснаго цвѣ- 
та. Видимыѳ сосуды —эхо главны м ъ образомъ широкія вѳны, сопровождающія 
хонкія ар іер іи ; иногда сосуды образуютъ на боковыхъ, задней и верхней сгѣя- 
кахъ пузы ря звѣздообразны я фигуры. Осо- 
бенно многочисленны сосуды въ trigonum  
у выхода пузы ря и вокругъ усхій моче- 
хочниковъ.

Есди жѳлахельно отдѣльно получихь 
мочу изъ  почекъ или и зслѣ доваіь  сосіо- 
явіе и направленіе мочехочниковъ, хо по- 
слѣдніѳ каіѳхеризую хся. Для эхой цѣли 
пользуюхся выше приведенвы мъ инсхру- 
менхомъ. Охыокиваютъ мочехочниковый 
сосочекъ, прохалкиваю хъ впѳредъ мочѳ- 
хочниковый кахехеръ, конецъ кохораго 
направляѳхся выш ѳописаннымъ рычаго- 
вымъ приспособленіемъ, до хѣхъ поръ, 
пока онъ не дойдехъ до усхья, в ъ  коюроѳ 
и вводихся. На рис. 55 приведѳно фохо- 
графическое изображеніе кахехера, нахо- 
дящ агося въ  мочеіочникѣ.

Не всегда, одиако, удаехся, несмохря 
на упражненія, найхи мочеіочникп, похому 
чхо они лежахъ скры іы м и въ  склад-

Рис. 55. Мочѳхочниісовый к а іе іе р ъ  
лежихъ въ  мочехочникѣ. (Фохогр. 

изображеніе).
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кахъ  слизистой обозшчк», или они очеяь малы; кной разъ  ихъ  скры вайт 
опухш ая и сидьно п окраскѣвш ая слизистая оболочка.- Въ этяхъ  о яу ч аях ^  
можно ихъ одѣпать видимыми, ееди, но совѣту V о 1 k  e r  а  и  J o s e p h e ,  
окоасить вытекающую и зъ  нихъ отрую мочи, В пры скиваю тъ больной подъ 
кожѵ л ѵ ч ш Г всего  въ  области ягодицъ 20 куб. оант. Ь%  раствора carm in i 
caerulei; черѳзъ 10—20 минутъ появляется и зъ  устья мочвточвика окраш ен ная

ВЪ -°И Цистоскопія,Рправильно и умѣло проиэведенная, не причинявть никакой 
боли. Все же попадаются очень чувствительны я особы, или больно» пузы рь 
дѣ лаетъ  эту операцію болѣзнѳнной; въ  этихъ случаяхъ  впры скиваю тъ з а  * -з 
часа  до операціи подкожно 0.04 пантопона и 0.0004 скополамина, чѣ м ъ  дості -

гаетел достат°ч н ая^а^э  еще у П0МЯПуТь о яепосредственной цистоскопіи по 
K e l l y .  Въ колѣнно-локтевомъ.положеніи больной вводятъ въ  пузы рь то н к м  
цилиндрическое зеркапо и освѣщ аютъ слиаистую оболочку лампой, одѣваемой на 
голову. Этимъ способомъ удается осмотрѣть только небольшш поверхности 
пузы ря и далеко не так ъ  ясно, а ак ъ  иомощыо описанны хъ цистоскоповъ.

Причины катарра мочевого пузыря.
Едтарръ мочевою пузыря бываѳтъ всегда инфекціонмаю происхо- 

жденія. т. е. бактеріи попадаютъ въ пузырь, гдѣ вызыващтъ воспаденіе; 
но здоровая слизистая оболочка пузыря проявдяетъ болыпую сопроти- 
вляемостъ противъ бактерійной инфекціи, и есди диститъ все же вызы- 
вается бактеріями, то здѣсь значительную родь играетъ предрасположе- 
ніе. Бактеріи, вызывающія диститъ, могутъ быть самыми разнообраз- 
нымг Ьасіеѵіііш coli, стафилококки, стрептококки, тифозная и тубер- 
кулезная палочки; однѣ бактеріи, однако, не вызываютъ еще воепалешя; 
онѣ производятт. дѣйствіе лишъ послѣ того, какъ иодготовлена оыла 
почва т е. есди стѣнка пузыря предрасположена къ инфекцш. к ъ  та- 
кому предрасположенію относится прежде всего недостаточпт опорож- 
неніе лузыря. Посдѣ мочеиспусканія остается въ пузырѣ моча, которая 
разлагаетея: раздражаетъ стѣнку пузыря и подготовляетъ, такимъ обра- 
зомъ почву для бактерій. Эта такъ называемая остаточная моча 
имѣется при смѣщеніяхъ пузыря всдѣдствіе опухолей, при вшгаденш, 
когда пузырь вмѣстѣ съ выпавшей влагалищной стѣнкой образувтъ вы- 
ступъ кннзу. далѣе послѣ гинекологическихъ операцій, когда нарушена 
иннервація пузыря, и болышя теряютъ ощущеніе опорожненнаго пузыря. 
Такое же состояніе можетъ развиться и послѣ родовъ.

Jhjyiie предрасполагающіе можнты суть: разстройшво питанія 
стѣнки пузыря, какль это наблюдается преимущественно у старухъ. ііа- 
тарръ пузйря можетъ также произойти, если лежащая позади него вко- 
лочениа- матка препятствуетъ опорожненію пузыря, если моча отходитъ 
тодько каилями, или если въ пузырѣ тходятся посторонтя т ѣ м, вве- 
денныя больными съ дѣлью онанизма, напр., головныя шпильки. ка- 
раидаши и т. д.

Абсцессы по сосѣдству съ пузырями, особенно въ параметріи, также 
могутъ вскрыться въ пузырь и вызвать катарръ его. Послѣдній можеть 
бйть вызванъ. также ка.юмъ, если абсцессъ вскрывается одновременно 
въ пузырь и кишку и соединяетъ вмѣстѣ оба органа. Упорный и оііас- 
ный катарръ пуЗйря происходитъ послѣ операцій, при которыгь пузырь 
отдѣленъ отъ своей подкладки и дишенъ своихъ естественныхъ соеди- 
неній, особенно послѣ брюшныхъ операцій рака. Питаніе стѣйки пузыря 
въ этихъ случаяхъ настолько нарушено, что бактеріи, проникшія туда
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чрезъ пузырную стѣнку или введенныя катетеромъ, не встрѣчаютъ долж- 
наго сопротивленія. Что введеніе нечистаго катетера можетъ вызвать 
образованіе цистита, понятно само собою; но для этого должно быть 
предрасположеніе. Циститъ можетъ образоваться также сверху, т. е. если 
моча, содержащая бактеріи, попадаетъ въ пузырь изъ почечныхъ лоха- 
нокъ. Характернымъ примѣромъ является туберкулезный циститъ, вызы- 
ваемый такимъ же заболѣваніемъ почекъ и почечныхъ лоханокъ.

Катарръ мочсвого пузыря выражается прежде всего пргтуханіемъ 
и покраснѣніемъ слизистой оболочки, но не сразу всей, а часто только 
на днѣ пузыря. Отдѣльные сосуды сглаживаются, въ слизистой оболочкѣ 
часто имѣются небольшія кровоизліянія (петехіи); сама оболочка окра- 
шена въ ярко-красный цвѣтъ. Если воспалительный процессъ постепенно 
проходитъ, то припухлость слизистой оболочки исчезаетъ, снова ясно 
виды сосуды, число ихъ увеличено, кромѣ того, они извилисты и утол- 
іцены. Такая картина обнаруживается въ началѣ заболѣванія въ болѣе 
легкихъ случаяхъ цистита, какъ это видно на рис. 56.

Рис. 59. Тубѳркулезный циститъ 
(фотогр.). С лизистая оболочка при- 
пухла. Сосуды неясны. Туберку- 
лѳзные узелки  видны, к ак ъ  

бѣлыя пятна. Нѣсколько язвъ .

Рис. 60. Пузырь съ  переклади' 
нами (фотогр.).

Если циститъ вызывается находящимся по сосѣдству абсцессомъ, 
или если ракъ шейки или влагалища перешелъ на стѣнку пузыря, то 
обнаруживаются, кромѣ красноты и припуханія слизистой оболочки, еще 
бугристыя, частью нмѣюіція видъ стекла, тѣсно сидящія другъ около 
друга припухлости; это состояніе называется буллезной отечностъю.

Туберкулезный цистигпъ даетъ другую цистоскопическую картину. 
II здѣсь слизистая оболочка красна и опухла, но на ней находятся еще 
маленькіе узелки (туберкулезные узелки) бѣлаго цвѣта. Распавшись, 
они образуютъ неболыщя язвы, сидящія въ слизистой оболочкѣ на по- 
добіе корытообразныхъ углубленій (рис. 58 и 59).

При очень тяжеломъ гнойномъ катаррѣ имѣются фиброзно-гнойные 
клочья, слизистая оболочка утолщена и обнаружнваетъ кровоизліянія. 
Вся стѣнка пузыря можетъ оказаться пораженной; въ этомъ случаѣ она 
утолщена и плотна, а пузырь ощупываетоя въ видѣ плотнаго мѣшка.
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При лродолжительной задержкѣ и разложеніи могутъ образоваться 
весъма тяжелыя измѣненія, какъ это наблюдалось когда-то чаще, а ге- 
перъ также при re troflex io  u te ri g rav id i incarcera ta . Слизистая обо- 
іо«ка можетъ при этомъ совершенно отдѣлиться, стѣнка дузыря омерт- 
вѣваетъ, образуются дефекты ея, и моча изливается въ брюійную по- 
лость, вызывая седтическое зараженіе и смерть.

Какъ объ особомъ состояніи пузыря, слѣдуѳтъ еще упомянуть о пузырѣ 
съ перекладинами (рис. 60); мышцы въ стѣвкѣ пузыря выступаюгь иъ видѣ 
перекладинъ. Такое состояніе развивается послѣ продолжптѳльнаго задержанш 
мочи, а также послѣ излеченія долго продолжавшагося цистнга.

Характеръ мочи завиеитъ отъ степени вослаленія. Реакція мочи 
лри циститѣ шелочная, иеключая туберкулезшю воспаленія пузыря, при 
которомъ моча обнаруживаетъ кислую реакцію. Моча при циститѣ содср- 
житъ гнойныя хѣльца, бактеріи и кровь. Степень примѣси этихъ состав- 
ныхъ частей зависитъ охъ тяжести заболѣванія. Бываютъ, однако, слу чаи, 
въ которыхъ, несмохря на ясно выраженный циститъ, особенно если 
послѣдній развился на почвѣ недостаточнаго опорожненія пузыря, т. е. 
вызванъ оспіаточнон мочсй, свѣже выпущенная моча совершеняо чиста 
и только въ концѣ мочеиспусканія выдѣляется густая, содержащая гнои 
моча.

Симптомы и распознаваніе.'

Явленія катарра мочевого пузыря различны, въ зависимости отъ 
степени и продолжительности заболѣванія. Симптомы остраю цивтита слѣ- 
дующіе: ощущеніе давленія, больвъ области пузыря, отущсніе жженія при 
мочеиспусканіи, частые позывы на мочу и тенезмы, Чаето больньш при 
очень сильной боли выдѣляютъ только нѣсколько капель мочи. Даже при 
пустомъ пузырѣ не преЕращаются ощущеніе полноты и иозывы на мочу. 
Лихорсідка рѣдко наблюдается, даже при сильномъ катаррѣ. Въ зависи- 
мости отъ стеяени заболѣванія, моча бываетъ мутной или гнойной, она 
можетъ также стать вонючей вслѣдствіе разложенія. Моча, еодержащая 
много крови, имѣетъ коричневатый цвѣіъ; въ мочѣ могутъ быть также 
куски слизистой оболочки, отходящія съ сильной болью. ІІри хромическомъ 
циститѣ часто имѣются только учащенные позывы, хотя характеръ мочи 
указываетъ на очень тяжелыя измѣненія слпзистой обо.іочки. Нсно ви- 
раженная боль отсутствуетъ, а при циститѣ послѣ операцій могугь, 
кромѣ мутной мочи, отсутстъовать всѣ клиническія явленш: боль, частые
позывы и ощущеніе жженія.

Распотавате цистита; по вышеприведеннымъ признакамъ не трудно. 
Точное изслѣдованіе мочи обязательно. Для точнаго діагноза недоста- 
точно анамнеза, т. е. разсказа больныхъ о своихъ страданіяхъ; необходимо 
опрѳдѣлить реакцію и морфологическія составныя частн мочи; послѣдняя 
центрифугируется или осаждается въ стаканѣ, а осадокъ изслѣдуется ми- 
кроскопически. Дѣлесообразно выдѣлить мочу въ 2 иорціяхъ, еще лучше 
выпуетить мочу катетеромъ, ибо къ мочѣ, выпускаемой самой больной, 
могутъ быть примѣшаны слизь и выдѣленія изъ влагалища, богатыя 
лейкодитами. При остромъ катаррѣ пузыря ни въ какомъ случаѣ т  слѣ- 
дѵетъ дистоскопировать, потому что болѣзнь можетъ быть распознана и 
на основаніи клиническихъ явленій и изслѣдованій мочи, а  цистоско- 
лированіе дри остромъ катаррі чрезвычайно болѣзвенно. іодько въ
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хроническихъ случаяхъ и при невозможности діагносдировать болѣзнь 
на основаніи клиническихъ явленій и анализѣ мочи, нужно прибѣгнуть 
къ цистоскопированію.

Л е ч е н і е.

Профилсіктика катарра мочевого пузыря. Во всѣхъ случаяхъ, въ 
которыхъ имѣется предрасположеніе къ циститу, нужно всѣми сред- 
ствами слѣдить за тѣмъ, чтобы въ пузырь не проникли бактеріи. ІІрежде 
всего нужно быть осторожнымъ при катетеризаціи. Дли пузыря жен- 
іцины болыпе всего нодходятъ стеклянные катетеры, легко поддающіеся 
чисткѣ, вывариванію и стоющіе недорого. Стеклянный катетеръ долженъ 
имѣть въ длину не больше 20— 25 сант. (рис. 61). Конедъ его не очень 
изогнутъ, а кончикъ тщательно округленъ, дабы онъ не могъ поранить 
слизистую оболочку. Раньше, чѣмъ ввести свѣже вываренный или со- 
хранявшійся въ дезинфицирующей жидкостп катетеръ,' обмываютъ дезин- 
фидирующей жидкостыо отверстіе уретры. Если необходимы болѣе ча- 
стыя катеризаціи, то рекомендуется производить съ профилактической

дѣлью промыванія пузыря, которыми удаляютъ попавшія туда микро- 
организмы. Далѣе, для профилавтическихъ цѣлей нужно слѣдить, чтобы 
послѣ мочеиспусканія не оставалась въ пузырѣ моча. Особенно нужно 
за этимъ слѣдить у оперированныхъ; въ противномъ случаѣ, пузырь не 
опоражнивается, и больная объ этомъ не знаетъ. Цѣлесообразно по- 
этому, особенно послѣ большихъ гинекологическихъ операцій, одинъ разъ 
въ день производить катетеризацію пузыря съ цѣлью удаленія остаточ- 
ной мочи.

При катаррѣ мочевого пузыря примѣняютъ внутреннее п мѣстное 
леченіе. ІІри всѣхъ формахъ остраго цистита необходимъ постелъный 
покой. Въ болѣе легкихъ случаяхъ, сопровождающихся незначительньши 
симптомами, неболыпой мутностью мочи и незначительной болѣзнен- 
ностью безъ тенезовъ, можно ограничиться уложеніемъ больной въ 
постель и назначеніемъ ей обильнаго питья, а именно молока и ми- 
неральной воды V ichy, W ild im ger, H elenenquelle, W ernarzer и 
F ach inger. • Если этими средствами явленія цистита не устраняются, то 
назначаютъ внутрь уротропинъ 3 раза въ день по 1— 2 таблетки, гек- 
саль въ такой зке дозѣ или салолъ по 1.0, 2—3 раза въ день. ІІри го- 
норройномъ катаррѣ рекомендуется гонозанъ по 3— 4 капсулы въ день. 
Въ качествѣ настоя, рекомендуются folia uvae u rs i и плоды шиповника. 
Всѣ ѳти средства разжижаютъ и дезинфицируютъ мочу.'

При сильныхъ боляхъ приходится примѣнять симптоматическія
F eh ling  н Franz. 7
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болеутоляющія средства: на область пуш ря кладуть горячія прнпарки 
изъ льняного сѣмени, термофоръ или пузырь съ горячей водой, кромѣ 
того назначаютъ свѣчки изъ extr. ори 0.0_< или pantopon. . t •'•■'■ • 
belladonn. 0.01, b u ty r.. cacao 2.0, 2— 3 раза въ день.

Въ тяжелыхъ случаяхъ нельзя довольствоваться внутреннимъ лече- 
ніемъ, и приходится прибѣгать къ мѣстному. Въ сдучаѣ смънаго раа- 
тоаженія стѣнки пузыря, вызваннаго остаточной мочей, м въ случаз 
болМ, ^ в л е й я  внизъ, учащенныхъ позывовъ и ощущенія жженія^ чу- 
десное дѣйствіе оказываетъ часто прсмываніе пузыря. Яромываютъ де- 
зинфицирующей жидкостью, а именно, 2 - 4 %  растворомъ борной кислохы 
ПТ)И 36—38° Ц. Борная кислота является наидучшимъ и наимевѣе 
вреднымъ дезинфицирующимъ средствомъ. Промьіваніѳ лроизводится слѣ- 
дующимъ образомъ: на стеклянный катетеръ (рис. 61) одѣваюгъ неболь 
шѵю резиновую трубку ддиной въ 20— 30 сант. Эта неболыпая рези- 
новая трубва соединяется посредствомъ небольшой конусообразной сто- 
кдянной трубки съ ддинной резиновой трубкой, соединенной съ ворон- 
кой емкостью въ 1 5 0 -2 0 0  грам. Дезинфицирующую жидкость про- 
пускаютъ черезъ воронку въ иузырь, удаляютъ ствклянную соедини- 
теіьную трубку и выпускаютъ жидкость. Это наиболѣе простой и на- 
дежный способъ для промыванія пузыря, лучшій чѣмъ промываніе 
катетерорь съ двойнымъ токомъ, при которомъ ^ » ш а я  часть, жид- 
кости вытекаегь обратяо раньше, чѣмъ она обмоетъ стѣнку 
Вводятъ жидкость до тѣхъ поръ, пока больная не т о ч у в т у е т ъ  давл^ 
нія. По мѣрѣ удучшенія состоянія пузыря, уведичиваеіся и емкость. 
пузыря. Не во всѣхъ сдучаяхъ, однако, промыванія пузыря до-
статочные ревультатьт, особенно они отсутствуютъ припродолжйтельныхь 
и очень упорныхъ катаррахъ съ обширными измѣненіями слизистой 
оболочки, а также при яаличности сильной боли. Въ этихъ елучаяхъ 
рекомендуется предложенный К o 1 i s  с h е г’омъ способъ. Въ упорныхъ 
S y “  рекомендуется примѣненіе arg . n itr . или протаргола; такъ 
какъ однако, эти средства вызываютъ сильное раздраженіе, хО ихъ наз t

Т с ю ь н о м ъ 1 разведеніи 1 : 2 - 4 0 0 0 чѣмъ 
ихъ дѣлебное дѣйствіе. Для того, чтобы имѣть возможность примѣнятъ 
болѣе крѣпкіе растворы, К o l i s  e h e r  предложилъ сдѣлать пузырь, вы- 
носливымъ къ arg. n itr. Для этого впрыскиваюгь въ пузырь посред- 
ствомъ поршневаго шприца съ длиннымъ, похожимъ на катетеръ нако- 
яечникомъ 15— 20 куб. сант. сезамоваго масла въ 

’ ю %  взвѣсь дезинфицирующаго порошка (ксероформа, айрола, дерма 
тода). Эти впрыскиванія подготовляютъ пузырь къ воспринятш w g . ш  . 
и производятся, въ зависимости отъ тяжести случая, 6 д
подрядь. При болѣзненномъ циститѣ ѳти впрыскиваюя дѣйетвуюгь боле 
утоляющимъ образомъ. Послѣ этого можно безъ всякихъ опасѳтй вво- 
дить въ пузырь болѣе крѣпкіе растворы дяписа. Сначала вводятъ не 
болылимъ поршневымъ шприцемъ съ похожимъ на катетерь наконечн - 
комъ Уііо растворъ, причемъ начинаютъ съ 1 - 2  кУб- сантя ̂ 0Са„и 
уведичиваютъ концеитращю и количество до 5 /о и 10 куб. сант. Эти инь 
екціи производятся черезъ день; они излечиваютъ въ 2— 3 недѣли даже
упорный ІЩСТИТЪ.

Очень упорные циститы, не уступающіе всѣмъ этимъ средствамъ 
лзлечиваются ддительнымъ дренажемъ пузыря; для зтой цѣли вводятъ
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катетеръ въ пузырь и держатъ, такимъ образомъ, послѣдній пустымъ. 
Для этого особенно годится копытообразный катетеръ S k  e n  е (рис. 62).

Эхо изогнутая стеклянная трубка, конецъ которой расширенъ на 
подобіе копыта; толстый конецъ пренятствуетъ выпаденію катетера, 
котораго не нужно поэтому особенно укрѣплять. Такъ какъ онъ лежитъ 
въ пузырѣ только толстымъ концомъ, то онъ давленіемъ не вызываетъ 
никакихъ явленій раздраженія, неизбѣжныхъ при употребленіи другихъ 
катетеровъ, особенно резиновыхъ.

Раньше, чѣмъ ввести катетеръ, промываютъ пузырь; такія промы- 
ванія рекомендуется дѣлать также нѣсколько разъ въ день, дабы ка- 
тетеръ не закупорился. Трубва, наружный конецъ которой укрѣпленъ, 
опускаютъ въ стеклянную посуду, находящуюся между ногами боль- 
ной и такимъ образомъ собираютъ мочу.

Недостатокъ длитель- 
наго дренажа пузыря за- 
ключается въ томъ, что 
послѣ излеченія дистита 
пузырь сморщивается. Такъ 
какъ онъ никогда не быва- 
етъ полнымъ, то онъ стягивается и теряетъ способность сохранять 
мочу (сморщенный пузырь); въ этихъ случаяхъ приходится, часто на- 
полняя пузырь, его снова пріучить къ зтой функціи.

Если циститъ настолько упоренъ, что не излечивается и длитель- 
нымъ дренажемъ, то вскрываютъ пузырь. Дѣлаютъ разрѣзъ со стороны 
влагалища и производятъ, такимъ образомъ, нскусственный пузырновла- 
галиіцный свищъ. Можно, конечно, сдѣлать разрѣзъ и черезъ брюшные 
покровы, т. е. произвести высокое сѣченіе, но эта операція не безо- 
пасна, такъ какъ больная стѣнка пузыря плохо заживаетъ, и остается 
свищъ пузыря.

Если ни одно изъ этихъ средствъ не помогаетъ, то приходится 
усомниться въ правильности діагноза; необходимо обратить вниманіе, не 
поддерживается ли катарръ пузыря гнойной мочей, попадающей изъ 
почекъ въ пузырь. Особенно это относится къ туберкулезу почекь. 
Слѣдуетъ особенно подчеркнуть, что провѣрка діагноза особенно необхо- 
дима, если имѣется въ виду произвести разрѣзъ пузыря.

Образованіе камней и постороннія тЬла въ пузырЬ.

Ядро камня состоитъ у женщины въ большинствѣ случаевъ изъ 
посторонняго тѣла, вокругъ котораго отлагаются кристаллы щавелекис- 
лаго кальція или фосфорнокислой амміакмагнезіи. Камни въ болѣе 
тѣсномъ смыслѣ слова, образующіе настоящую каменную болѣзнь, встрѣ- 
чаются у женщины значительно рѣже, чѣмъ у мужчины, главнымъ обра- 
зомъ потому, что короткая и широкая уретра у женщины пропускаетъ 
небольшіе камешки и не даетъ, такимъ образомъ, возможности образо- 
ваться большимъ камнямъ.

Постороннія тѣла, вокругъ которыхъ отлагаются соли, образуя 
большіе камни, суть прежде всего лигатуры, попадающія туда изъ со- 
сѣднихъ частеіі послѣ операціи или находящіяся въ самомъ пузырѣ 
послѣ зашиванія отверстій въ немъ; только неразсасывающійся мате-

Рис. 62.
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ріадъ, шедкъ, сильквормъ и нити образуетъ ядро для камня; тотъ же, 
кто употребляетъ разсасывающійся кэтгутъ, никогда нв будвтъ наблю- 
дать образованія камней.

Далѣе, отломанные куски катетера и другія постороннія тѣла, вво- 
димыя въ пузырь по неосторожности или съ цѣлью онанизма, могутъ 
быть причиной образованія камня (годовныя шпилки, карандаши, ручка 
для пера, соломинка). Далѣе, камни могутъ образоваться въ дивертику- 
лахъ пузыря (рис. 69); на краяхъ такихъ дивертикулъ опухаетъ сли- 
зистая оболочка, образуетъ неболыпія разрощенія, служащія ядромъ 
для камня.

Камни вызываютъ раздраженіе и воспаленіе пузыря со всѣми его 
симптомами; камень можетъ также заложить уретру и препятствовать 
мочеиспусканію.

Распозтваніе бываегь обыкновенно легкимъ. Большіе камни можно 
прощупать при изслѣдованіи обѣими руками, ихъ можно также прощу- 
пать зондомъ и обнаружить циотоскопіей.

Камни должны бытъ удалены, Большинство ихъ удается раздавить 
корнцангомъ, послѣ чего кусочки удаляются промываніемъ. Въ случаяхъ, 
въ аоторыхъ имѣется сплошная инкруетація пузырной стѣнки, послѣд- 
няя еоскабливается кюреткой. Такъ какъ послѣ этого появлявтся обыкно- 
венно сильное кровотеченіе, то пузырь промываютъ ледянымъ растворомъ 
борной кислоты, п. которому прибавляютъ нѣсколько капель адреналина.

Большіе камни удаляются посредствомъ sectio alta. Неоднократно 
предлагавшійся разрѣзъ черезъ влагалище имѣетъ много отрицательныхъ 
сторонъ, а именно, воспаленная стѣнка пузыря, какъ это обычно имѣетъ 
мѣсто при камняхъ, плохо заживаетъ. Образуется трудно закры- 
ваемый свищъ; разрѣзъ же брюшныхъ покрововъ заживаетъ обыкно- 
венно первично.

Расширеніе уретры на толщину пальца, съ цѣлью изслѣдовать ну- 
зырь и удалить камень черезъ уретру, не рекомендуется. Очень часто 
остается недержаніе мочи, трудно устранимое.

Леченіе только что попавшихъ въ пузырь постороннихъ тѣлъ то же, 
что' и камней. Они удаляются, если это возможно, безъ предварительнаго 
расширенія черезъ уретру корнцангомъ или щипцами, или посредствомъ 
разрѣза пузыря. Если стѣнка пузыря здорова, то разрѣзъ производятъ 
черезъ влагалиіце, ибо немедленное наложеніе швовъ даетъ возможность 
разсчитывать на несомнѣнное излеченіе.

Опухолн мочевого пузыря.

Наиболѣе частой опухолью пузыря является рарійота vesicae, оши- 
бочно называемая также ворсинчатымъ ракомъ; гистолически и клини- 
чески она не имѣетъ, однако, ничего общаго съ ракомъ.

Опухоль находится обыкновенно на днѣ пузыря и характеризуется 
ворсинками. Величина ея различна и колеблется отъ величины горошшш 
до кулака мужчины; рис. 63 (см. табл.) и 64 изображаютъ въ цистоскопи • 
ческой картинѣ болыную папиллому, удаленную посредетвомъ sectio  alta .

Микроскопически папиллома состоитъ изъ нѣжной богатой сосу- 
дами соединителыіой ткани, иа которой находится многослойный цилин-
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дрическій эпителій; рис. 65 даетъ характерный видъ доброкачественной 
папилломы.

Клинически папнллома выражается появленіемъ кровавой мочи. 
Кровотеченіе не постоянно; оно отсутствуетъ въ теченіе болѣе или менѣе 
продолжительнаго времеви, а потомъ снова появляется на короткое или 
продолжительное время. Если ворсинки лежатъ впереди отверстія уретры, 
то онѣ затрудняютъ мочеиспусканіе; послѣднее внезапно прекращается.

Боли рѣдко наблюдаются. Опухоль не вызываетъ образованія ци- 
стита, развѣ только если нечистой катетеризаціей опухоль инфицируется.

Распознаваніе. Болѣе значительныя папилломы прощупываются при 
тонкихъ брюшныхъ стѣнкахъ, меныпіе же распознаются посредствомъ 
дистоскопіи.

Рис. 64. П апиллома пузы ря, удалѳнная посредствомъ sectio alta. (Встеств. вѳл.).

Леченіе состоитъ въ удаленіи опухоли. Неболынія опухо.чи можно 
безъ труда удалить подъ контролемъ глаза посредствомъ операціонныхъ 
цистоскоповъ. Помощью этихъ инструментовъ накладываютъ вокругъ 
основанія опухоли проволочную петлю, которой и отшнуровываютъ па- 
пиллому. Въ случаѣ кровотеченія промываютъ пузырь ледянымъ раство- 
ромъ борной кислоты, къ которому прибавляютъ нѣсколько капель ад- 
реналина.

Болѣе значительныя опухоли удаляются посредствомъ операціи 
sectio alta, которая одна только и является надежной. Не слѣдуетъ 
вскрывать пузырь со стороны влагалища, во-первыхъ, потому, что мѣсто 
недостаточно, и во-вторыхъ, потому, что кровотеченіе мѣшаетъ видѣть. 
Расширеніе уретры, вхожденіе пальцами въ пузырь съ цѣлыо удаленія 
опухоли неправильно, главнымъ образомъ потому, что слѣдствіемъ такого 
расширенія является недержаніе мочи.

Для операціи sectio alta больную кладутъ высоко и разрѣзаютъ 
кожу живота, также и фасцію поперечно надъ симфизомъ; между обѣимп 
прямыми и пирамидальиой мышцами проводятъ продольный разрѣзъ; 
нѣтъ надобности поперечно перерѣзать мышцы. Послѣ этого вскрываютъ 
пузырь по катетеру, введенному черезъ уретру. Опухоль удаляютъ, ложе
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ея зашиваютъ кэтгутомъ, потомъ закрываютъ пузырь и брюшные покровы; 
въ пузырь вводятъ на 8— 10 дней катетеръ.

Описаны и другія чрезвычайно рѣдко встрѣчаюгціяся опухоли, 
а именно, саркома, фиброміома, міома, ангіома и хондрома.

Очень скверной болѣзнью является ракъ пузыря не потому, что 
онъ злокачественнѣе раковыхъ опухолей на другихъ мѣстахъ, а потому, 
что онъ мало доступенъ для операціи.

Раковыя опухоли наблюдаются въ различныхъ формахъ, а именно, 
въ видѣ капиллярныхъ, узловыхъ, шарообразныхъ, а также опухолей, 
вызывающихъ сплошную инфильтрацію стѣнки. Отъ этихъ раковыхъ 
опухолей слѣдуетъ отличать новообразованія, перешедшія на пузырь съ 
другихъ органовъ, съ матки и влагалища.

Рис. 65. П апиллома пузыря.

Симптомы рака суть: кровотеченія, боли, явленія цистита и кахексія.
Если возможно, то опухоли удаляютъ. Для этого годится только 

одинъ путь черезъ брюшные покровы. Общее правило для операдіи рака 
состоитъ, какъ извѣстно, въ томъ, чтобы удалить возможно болыпе 
здоровой ткани, но это встрѣчаетъ затрудненіе въ случаяхъ, въ которыхъ 
поражена значительная часть стѣнки пузыря, такъ какъ необходимо 
резецировать мочеточники. Если можно удалить столько, чтобы остался 
небольшой пузырь, то вшиваютъ мочеточники; въ одномъ случаѣ я до- 
стигъ хороБіихъ результатовъ. Если оказывается нужнымъ резецировать 
одинъ только мочеточникъ, то одна имплантація значительно унрощаетъ 
операцію и даетъ болѣе надежный результатъ.

Что же дѣлать, если необходимо удалпть весь пузырь? Въ этихъ 
случаяхъ вшиваютъ мочеточники въ кишечникъ или въ влагалище. Почти 
во всѣхъ такихъ случаяхъ образовалисъ, вслѣдствіѳ восходяіцей ин- 
фекціи, піэлитъ и піэлонефритъ, отъ которыхъ больныя попібли.
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П Р И Б А В Л Е Н І Е .

П і э л и т ъ.

Подъ піэлитомъ понимаютъ воспаленіе почечной лоханки, а о піэло- 
нефритѣ говорятъ, если почечная ткань также принимаетъ участіе въ 
воспалителыюмъ процессѣ. Гинекологу приходится нерѣдко имѣть дѣло 
съ этимъ заболѣваніемъ. Піэлитъ развивается черезъ посредство крове- 
носныхъ сосудовъ, доставляющихъ бактеріи къ почечнымъ лоханкамъ, 
или переходитъ съ пузыря. Въ болышшствѣ случаевъ воспаленіе вызы- 
вается bacterium  coli, ио также стафилококками и стрептококками. Осо- 
бенно часто піэлигь наблюдается во время беременности; онъ чаще 
всего бываетъ одностороннимъ, а именно. на правой сторонѣ.

Клмтческія явленія весьма различны, въ зависимости отъ степени 
.заболѣванія, и колеблются отъ простого выдѣленія бактерій изъ почеч- 
ной лоханки (бактеріурія) безъ явлѳній раздраженія до тяжелаго гной- 
наго воспаленія съ общей инфекціей организма.

Въ тяжелыхъ елучаяхъ характерными для болѣзни являются болѣз- 
ненность, высокая температура, ознобъ, тяжелое разстройство общаго 
состоянія и выдѣленіѳ густой, гнойной мочи. Въ легкихъ случаяхъ наблю- 
дается лихорадка ремиттирующаго типа; температура по утрамъ нормаль- 
ная, а вечёромъ достигаетъ 38°— 40°. Пульсъ мало измѣненъ. Въ области 
почки имѣется болѣзненность, самоироизвольная или только при давленіи; 
болѣзненность можетъ быть вдоль мочеточника.

Распознаванге нвтрудно. Необходимо вообщв имѣть въ виду піэлитъ, 
если имѣются на лицо упомякутые клиническіе симптомы. Если имѣется 
болѣзненность въ области почки и лихорадка, то необходимо обратить 
вниманіе на евойства мачи. Послѣдняя мутна и содержитъ много лѳйко- 
цитовъ, но она можетъ быть и совершенно чистой и полной бактеріями. 
Тйчное рапознаваніе возможно посредствомъ цистоскопіи и катетеризаціи 
мочеточниковъ. Слизистая оболочка мочевого пузыря можетъ быть совер- 
шенно нормальной, но все же почти всегда наблюдается припухлость 
слизистой оболочки на больной сторонѣ вокругъ устій мочеточниковъ; 
тогда послѣдніе бываетъ трудно обнаружить; въ этихъ случаяхъ при- 
бѣгаютъ къ впрыскиванію carm in. caerulei, какъ это описано быдо 
выше. Выпущенная черезъ мочеточниковый катетеръ моча содержитъ 
лейкоциты и бактеріи. Дистоскопическое изслѣдованіе особенно необ- 
ходимо, если боль, вызываемая піэлитомъ, локализуется нѳ въ области 
почки. Боль можетъ локализоваться въ области отростка слѣпой кишки, 
а также въ области желчнагб пузыря, могутъ превалировать явленія 
цистита, и врачъ склоненъ діагносцировать аппендицитъ, циститъ или 
заболѣваніе желчнаго пузыря.

Леченіе. Въ болѣе легкихъ случаяхъ назначаютъ пос-тельный покой, 
молочную діэту, уротропинъ (3 раза въ день по 1— 2 таблетки), гексалъ 
(тоже) воду W ildungen , W ern azer и inf. fol. uvae ursi; на область 
почки кладутъ согрѣвающій компрессъ; больныя лежатъ на здоровой 
сторонѣ'. Постельный покой необходимъ до тѣхъ поръ, пока температура 
не будетъ въ теченіе 3 дней нормальной; нельзя заставлять больныхъ 
лежать до тѣхъ поръ, пока моча освободится отъ бактерій, ибо это 
можетъ продолзкаться нѣсколыю пвдѣль.
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Въ случаѣ возобвовленія боли и лихорадки пацівнтка енова ло-
жится въ постель.

Если при этомъ леченіи болѣзнь нѳ излечивается, то цистоскопи- 
руютъ, а мочеточнтъ н а : больной сторонѣ катешризируютъ. Часто 
бываетъ достаточно одной катетеризаціи для того, чтобы понизить твм- 
пературу и усйокоить боль. Это осоовнно относитея къ піэлиту во врвмя 
беременности (отсюда можяо заключить, что поводомъ для піэлита очень 
часто является застой мочи въ лоханкѣ, вызванный суженіемъ заку- 
поркой мочеточника вслѣдствіе припуханія слизистой оболочки). Если и 
катетеризація почечной лоханки не приводитъ къ цѣли, то промываютъ 
лоханку. Вводятъ мочеточниковый катетеръ и проталкиваютъ его до 
тѣхъ доръ, пока онъ не согнется, а это служитъ доказательствомъ того, 
что онъ находится въ лоханкѣ. Еатетеръ одѣваютъ на шпридъ, кото- 
рымъ вводятъ дезинфицирующую жидкость въ лоханку. Раныпе, чѣмъ 
промывать, опредѣляютъ емкость почечной лоханки. Впрыскиваютъ рас- 
творъ поваренной соли до тѣхъ поръ, пова больная нѳ пожалуется на 
боль или на давленіе. Емкость лохаики составляетъ обшновенно 6— 8 ку- 
бическихъ сант. Впрыскивать слѣдувтъ меньше этого количества, елѣдо- 
вательно, только 5 куб. сант. за разъ. Лучше всего вливаютъ V* 1/г/о 
растворъ пергидрола. Послѣ того, какъ жидкость попала въ лоханку, 
снимаютъ шприцъ съ катетера и даютъ жидкооти вытечь. Это повто- 
ряютъ нѣсколько разъ; послѣднюю норцію осгавляютъ въ лоханкѣ, для 
чего ѵдаляютъ катетеръ сейчасъ послѣ инфвкцій. Большв, чѣмъ 2 раза въ 
недѣлю, не слѣдуетъ производить промываніе.

Если это леченіе остается безуспѣшнымъ, лихорадка, боль и нагяоеніе 
остаются, то необходимо прибѣгнуть къ нефротоміи или удалвнію почки.

Мочеполовые свищи.

Подъ мочеполовыми свищами понимаютъ патологическое соединеніе 
между мочевыми оріанами и половымъ каналомъ. Къ нимъ относятся 
дефекты уретры, уретро-влагалищные, пузырно-влагалищныв, пузырно- 
цервиЕальные, мочеточниково-влагалищные и мочеточниково-цервикаль- 
ныѳ свищи, Они образуются вслѣдствіе иоврежденія органовъ. Іначи- 
тельная часть свищей вызывается поврежденіями при родахъ, причемъ 
здѣсь играютъ роль двѣ причины, а именно, поврежденія, вызываемыя 
самими родами, и непосредственныя поврежденія инструментами или 
рукой. Если при узкомъ тазѣ головка остается долгое время надъ тазомъ 
и давитъ во время схватки на входъ въ тазъ, то она прижимавтъ стѣнку 
пузыря къ симфизу. Вслѣдствіе этого образуются въ стѣнкѣ пузыря 
сильная анэмія, потомъ кровоизліянія, а въ послѣродовомъ періодѣ иро- 
иеходитъ въ зтихъ мѣстахъ омертвѣніе ткани, ведущее къ вскрытію 
стѣнки пузыря въ влагалище или въ цервикалыіомъ каналѣ. Послѣ 
родовъ все какъ будто обстоитъ благополучно, пока на 6 і день моча 
начинаетъ вдругъ выдѣляться изъ влагалища. ІІузырный свищъ можетъ 
образоваться также и вслѣдствіе непосредствентю поврежденія. Если, 
напр., при несовершенно раскрытомъ зѣвѣ силой тянуть головку щид- 
цами, то стѣнка пузыря разрываетоя; то жѳ происходитт^при насильствев- 
ной экстракціи иногда за ножку или за ягодицы. ііри  производствѣ
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перфорадіи ребенка можно повредить пузырь дерфораторіемъ, также при 
гяагаіищномъ кесаревомъ сѣченіи пузырь иногда случайно надрѣзаютъ.

Звачительную часть мочеяоловыхъ свшцей даютзь гинекологичеекія 
операціи. При этомъ пузырь нечаянно повреждается, или пузырные 
евищн обр&зуются впосзѣдствіи вслѣдствіе некроза. Это особенно отно- 
сится къ брюшной операціи рака, очень опасной для пузыря. Послѣдній 
приходится тщательно отпрепарировать отъ его подкладки; вслѣдствіе 
этого наруіпается питаніе, и свищи, образовавшіеся вслѣдствіе нѳкроза 
стѣнки пузыря, наблюдаются нерѣдко.

Послѣ той же операціи образуются также мочеточниковые свищи. 
Способъ ихъ образованія такой же, какъ и иузырныхъ евнщей, и поня- 
тенъ изъ анатомическаго положенія мочеточннковъ по отношенію къ 
'Половымъ органамъ, особенно къ влагалищу.

Пессаріи также могутъ вызвать образованіе свиіцей, особенно 
крыловидный пѳссарій Z w a n k ’a. Если они слишкомъ велики и долго 
остаются лежать, то давятъ на влагалищныя стѣнки, вызываютъ омерт- 
вѣніе влагалшцной и пузырной стѣнокъ, послѣдствіемъ чего является 
свищъ.

Главнымъ призшкомъ пузырно-половыхъ свищей является непроиз- 
вольное мочеиспустніе. Больныя всегда мокры. Моча выдѣляется изъ 
влагалища, мочитъ кожу, вызываетъ раздраженіе, воспаленіе, образова- 
ніе экземы со всѣми ея посдѣдствіями, невыносимымъ зудомъ, изъязвле- 
ніемъ и болью. Моча можетъ подвергаться амміачному разложенію и 
вызвать мучительную для больной и окружающихъ вонь. Больныя очень 
страдаютъ при этомъ, становятся нервными и несчастными.

Распозтваніе свищей въ общемъ легко. Непроизвольное мочеиспу- 
сканіе, а въ болышнствѣ случаевъ также раздраженная вожа вульвы 
указываетъ на наличность свища. Для того, чтобы опредѣлить его лока- 
лизацію, размѣръ и свойства, вводятъ влагалищное зерЕало. Свищи мо- 
гутъ быть очень неболышши или СЕрытыми въ СЕладочкахъ слизистой 
оболочки, такъ что часто съ перваго раза ихъ трудно найти. Въ этихъ 
случаяхъ наполняютъ пузырь молокомъ или раетворомъ метиленовой 
синьки, и вытекающая изъ свища окрашенная жидеЬсть указываетъ на 
локализацію отверстія. Свищи могутъ быть и очень болыдими, достигая 
5— 6 с.ант. въ діаметрѣ. Въ этихъ случаяхъ черезъ отверстіе выпадаетъ 
задняя или верхняя стѣнка пузыря, и слизистая оболочка обнаружи- 
вается въ видѣ красной опухоли. Могутъ быть и нѢсеольео свищей; 
они тавже распознаются ітосредствомъ наполненія пузыря. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ свиіци находятся въ срединѣ передней влагалищной 
СТѢНЕИ.

НѢсеолько труднѣе распознаются пузырно-цервикалъные свищи. 
Отверстіе открывается не въ влагалище, а въ цервикалышй Еаналъ. 
Моча вытекаетъ не безпрерывно, а тольео при еильномъ наполненіи  
пузыря—явленіе, наблюдаемое также при неболынихъ пузырно-влага- 
лищныхъ свищахъ. И тутъ наполняютъ пузырь жидеостью, молоеомъ или 
растворомъ метиленовой синьеи и наблюдаютъ выдѣленіе мочи изъ на- 
ружнаго маточнаго отверстія. Въ этихъ случаяхъ часто не діагносци- 
руютъ свища, а ненравпльное мочеиспусЕаніе, наблюдаемое больными 
прн Еашлѣ и смѣхѣ, приписываютъ. недержанію мочи. Необходнмо во 
всѣхъ случаяхъ нроизводить точное изслѣдованіе. *
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Раепознанваіе свищей мочеточника нѣсколько труднѣе, чѣмъ пузырно- 
влагалищныхъ. Свищъ мочеточника діагносцируется, есди нзъ отверстія 
въ влагалищѣ, въ большинствѣ случаевъ въ влагалищномъ сводѣ иди 
послѣ полной экстирпаціи матки въ основаніи влагалшца моча выдѣ- 
чяется не постоянно, а періодически, если, далѣе, при наполненш пу- 
зыря окрашенной жидкостыо; послѣдняя не вытекаетъ изъ свищевого 
отверстія, а выдѣляется чистая моча. Точное же распознаванге мочеточ-

Рис. еб. Операція пузы рно-влагалищ ны хъ свшцей.
Освѣжѳніе краевъ  свищ а соотвѣтственно пунктированной пивіи.

никоваю свища возможно только посредствомъ цистоскопичеетю изслѣ- 
дованія. Отыскиваютъ въ цистоскопѣ устье мочеточника, и на тои сто- 
ронѣ на которой находится свищъ, моча не выдѣляется, устье моче- 
точішка бѳздѣйствуетъ. Если катетеризировать этотъ мочеточникъ, то 
спустя нѣкоторое время катетеръ встрѣчаетъ препятствіе и не можетъ 
дальше пройти, онъ сгибается; это объясняется тѣмъ, что на мѣстѣ 
свища пузырный отрѣзокъ мочеточника суженъ или совершенно за- 
крытъ. Этимъ путемъ удается съ абсолютной вѣрностью діагнос- 
цировать» свиіцъ мочеточника. Во многихъ случаяхъ примѣняютъ съ
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успѣхомъ впрыскиваніе кармина съ цѣдью окрасить мочу, отчего бездѣя- 
тельность устья еще яснѣе проявляется. Особенно трудно распознаваніе, 
если одновременно имѣются пузырно-влагалищный и мочеточниковый 
свищи, находящіеся другъ около друга; въ зтихъ случаяхъ вопросъ выяс- 
няется посредствомъ цистоскоаическаго изслѣдованія; послѣднее затруд- 
няется только тѣмъ, что фистулезный пузырь не удается въ достаточной 
для цистоскопіи степени наполнить жидкостью. Можно помочь себѣ тѣмъ,

Рис. 67. О перадія пузы рно-влагалищ нихъ свищей.
С тѣнка пувы ря отдѣлена охъ влагалищ вой  стѣнки; стѣнка пузыря наполовину 

соединена трѳмя узловатыми швами.

что тампономъ временно закрываютъ пузырный свшцъ, или въ колѣнно- 
локтевомъ положеніи больной наполняютъ пузырь воздухомъ, или по 
предложенію M a n s f e l d ’a, расправляютъ пузырь кондомомъ, находя- 
іцимся на цистоскопѣ.

Леченіе. Свищи, образовавшіеся при родахъ или въ послѣродовомъ 
періодѣ, могутъ самопроизво.ѣно закрытъся, даже если они очень велики. 
Свищи же, образовавшіеся при операціяхъ, исключая мочеточниковыхъ 
фистулъ, проявляютъ мало наклонности къ самопроизвольному зажи-
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вленію. Не слѣдуетъ только прижигать свищи; мнѣ кажется, что при- 
жиганія скорѣе вредятъ, чѣмъ приносятъ пользу. Все, что можно сдѣ- 
лать для облегченія самопроизвольнаго излеченія, это введеніе постоян- 
наго катетера въ пузырь, копытообразный S k е n  е или резиновый. Если 
въ теченіе 8— 10 дней рана пузыря не закрывается, то нечего разсчи- 
тывать на самопроизвольное излеченіе.

Рис. 68. Операція пуаы рно-влагалищ ны хъ свищей.
С тѣнка пузы ря совѳршѳнно закры та, черезъ влагалиіцную  стѣнку проведѳны 

узловатые швы, и зъ  которыхъ одинъ завязан ъ .

Самымъ надежнымъ способомъ леченія мочеполовыхъ свиіцей является 
операція. Весьма неблагопріятны для оперативнаго леченія болѣе значи- 
тельные дефекты уретры или полный дефектъ ея, какъ это выше было 
указано.

Гораздо благопріятнѣе оперативное леченіе пузырно-влаіалищныхъ 
и пузырно-цервикалъныхъ свищей; можно разсчитывать на излеченіе въ 
75%. Въ остальныхъ же случаяхъ приходится повторно оперировать, 
пока не достигается полное закрытіе свища. Наиболѣе существеннымъ въ
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операціяхъ пузырно-по.ювыхъ свищей является ихъ обнаженіе, дабы воз- 
можно было ихъ освѣжить. Это не всегда бываетъ легко, а особенно, 
если они сидятъ неподвижно глубоко въ задней части влагалища, скры- 
тые рубцами. Зеркалами расправляютъ влагалище и плоскими крючками, 
пулевыми щипцами дѣлаютъ свищъ доступнымъ для осмотра. Если вслѣд- 
ствіе рубцовыхъ срощеній свнщи недостаточно доступны, то разрѣзаютъ 
рубцовую ткань. Въ случаѣ надобности прибѣгаютъ къ вспомогатель- 
нымъ разрѣзамъ, напр., къ разрѣзу влагалища и промежности.

Если свищъ хорошо доступенъ, то обрѣзаютъ его края, какъ это 
показано на рис. 66, удлиняя разрѣзы вправо и влѣво, съ цѣлью полу- 
чить хорошіе влагалищные лоскуты; послѣ этого отпрепаровываютъ сли- 
зистую оболочку влагалища отъ стѣнки пузыря и резецируютъ рубцовую 
тк.ань, соединяющую слизистую оболочку влагалиіца и пузыря. Весьма 
важно, чтобы были хороиііе лоскуты влагалища, чтобы стѣнка пузыря 
была хорошо доступна, и чтобы края ея можно было зашить безъ вся- 
каго напряженія ткани. Не слѣдуетъ 
бояться производить широкіе разрѣзы; 
это гораздо лучше, чѣмъ мало освѣжить; 
все въ концѣ концовъ зависитъ отъ 
хорошаго освѣженія. Рис. 67 изобража- 
етъ шовъ. Сначала сшиваютъ вмѣстѣ 
стѣнки пузыря, лучше всего кэтгуто- 
выми узловатыми швами, которые прово- 
дятъ черезъ всю стѣнку, слѣдовательно, 
и черезъ слизистую оболочку. Если 
употребляютъ кэтгутъ, то нѣтъ надоб- 
ности бояться, что Ш ВЬІ въ пузырѣ по- 
кроются кальдіевыми солями; это про- 
исходитъ только съ шелкомъ. Цѣлесо- 
образнѣе брать не легко, а нѣсколько 
труднѣе всасываемый кэтгутъ, іодиро- 
ванный или Q uebrachokatgu t. Такъ 
какъ приходится брать тонкіе швы, то лучше, чтобы они долыпе оста- 
вались, а не сейчасъ всасывались.

Зашивъ пузырное отверстіе, пробуютъ прочность и качество шва 
тѣмъ, что наполняютъ пузырь стерилизованной водой или, еще лучше, 
молокомъ, такъ какъ оно лучше замѣтно. При наличности дефекта въ 
швѣ, жидкость будетъ вытекать, п такимъ образомъ опредѣляютъ мѣсто 
дефекта. При наполненіи пузыря нужно, однако, соблюдать осторожность, 
не слишкомъ много вливать, дабы шовъ ие разорвался.

Если пузырный шовъ хорошо наложенъ, то спшваютъ сверху также 
и влагалище узловатыми швами. При глубокихъ ранахъ приходится по- 
грузить швы, такъ что въ концѣ концовъ три ряда швовъ лежатъ другъ 
надъ другомъ. На рис. 68 указанъ шовъ влагалища.

Не всегда, однако, удается примѣнять этотъ простой оперативный 
методъ. Если свищъ очень большой, края его, вслѣдствіе рубцовой ткани, 
неподвижны, и не удается получить много ткани для образованія лоску- 
товъ, или послѣдніе можно соединить только при сильномъ напряженіи, 
то можно, по предложенію W . A. F r e u n d ’a, использовать матку для 
покрытія свшца. Для этого отпрепаровываютъ пузырь отъ шейки, вскры-

Рнс. 69. Дивертикулъ пузыря послѣ 
операціи пузы рнаго свища.
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ваютъ брюшину на маткѣ, выворачиваютъ изъ нея послѣднюю и зад- 
нюю ея стѣнку пришиваютъ къ свищу. Этимъ способомъ достигнуты
были хорошіе результаты.

Другой способъ леченія свищей, а именно, В о д к о в и ч  ъ-п  u  s t- 
n  e r ’a состоитъ въ томъ, что portio v ag in a lis  употрвбляюгь для закры- 
тія свища; этотъ способъ особвнно годится въ  ̂ случаяхъ, въ которыхъ 
свищъ находится недалеко отъ portio, ііузырь отпрепаровываютъ отъ 
portio и передней стѣнки шейки, закрываютъ свищъ и, наконецъ, portio
пришиваютъ къ пузырю.

Въ случаяхъ, въ которыхъ отсутствуетъ матка, въ которыхъ, слѣ- 
доватедьно, свиіии образуются послѣ гинекологическихъ операцій, осо- 
бѳнно послѣ брюшной операціи . рака матки, свищъ можетъ находиться 
очень глубоко въ влагалищномъ мѣшкѣ и быть стодь фиксированными 
рубцовыми тяжами, что его нельзя сдѣлать достаточно подвижнымъ.

Въ этихъ случаяхъ показана kolpokleisis. Закрываютъ не свищъ, а 
влагалиіце впереди свища. Влагалищныя стѣнки, возможно ближе къ 
свищу, освѣжаютъ кругомъ и пришиваютъ другъ еъ друту. Этимъ дости- 
гаются хорошіе функціональные рвзультаты. Отрицатвльная сторона кол- 
поклейза состоитъ въ слѣдуюіцемъ: женщины теряютъ способяость къ 
совокупленію, что для молодыхъ замужнихъ жбнщинъ не безразлично, и 
послѣ закрытія влагалища обравуется въ пузырѣ дивертикулъ, въ кото- 
ромъ могуть потомъ образоваться камни.

Это же можетъ имѣть мѣсто также послѣ закрытія пузырнаго свища 
и безъ колпоклейза, какъ это показываетъ рис. 69.

Мы видимъ здѣсь выступъ, на краѣ котораго слизистая оболочка 
пузыря распухла въ видѣ опухоли. Послѣ этого, вслѣдствіѳ осаждвнія
соли, образовался камень.

Но и колпоклейзъ можетъ въ томъ или другомъ случаѣ не при- 
веети къ цѣли. Наблюдаются случаи, вь которыхъ фистулезный пузырь 
прочно сросся съ симфизомъ и лоннкми кѳстями, тйеъ что . не удается 
сдѣлать края свища подвижными и сшить ихъ вмѣстѣ. Въ ѳтихъ случаяхъ 
прибѣгаютъ къ sectio alta. Пузырь сверху отдѣляюгь отъ костві и 
сверху же закрываютъ отверстіе въ пузырѣ послѣ предварнтельнаго 
вскрытія верхушки пузыря.

Нузырно-цервикальные свищи оперируютъ такимъ образомъ, что 
отпрепаровываютъ пузырь отъ шейки, закрываютъ отверстіе въ пузырь, 
и послѣдній снова пришиваютъ къ шейкѣ. Отверстіе въ шейкѣ можетъ 
быть закрыто узловатымъ швомъ.

Свищи мочеточника раныне оперировали влагалищнымъ способомъ, 
но онъ абсолютно ненадеженъ и долженъ быть оставленъ, тѣмъ болѣе, 
что операція брюшнымъ способомъ является очень надежной и почти 
безопасной. Нѣтъ надобности онерировать внѣбрюшинно, какъ при пере- 
вязкѣ a r t. iliaca ext. Дѣлаютъ разрѣзы живота, надъ фистулезнымъ 
мочеточникомъ вскрываютъ брюшину и отдѣляютъ мочеточникъ отъ его 
ложа. Фистулезный мочеточникъ легко найти, такъ какъ онъ всегда 
нѣсколько расширенъ и просвѣчиваетъ сквозь брюшину, какъ утолщен- 
ный тяжъ. ПосЗіѣ того, какъ онъ отдѣленъ, его вырѣзывають на мѣстѣ 
свища, гдѣ онъ обыкновенно бываетъ прочнѣе прикрѣпленъ, и вшива- 
ютъ, по предложенному мною способу, въ пузырь. Послѣдній можно 
сбоку зашить по направленію къ мочеточнику, а именно, его фиксиру-
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ютъ на тазовой стѣнкѣ. Мочеточникъ разсѣкаютъ на протяженіи одного 
сант. поподамъ, такъ что образуются два доскута или его заостряютъ 
какъ перо и проводятъ черезъ стѣнку его другъ противъ друга,^одинъ 
или два кэтгутовыхъ шва, снабженныхъ на каждомъ концѣ иглой (рис. 
70). Разсѣченіе мочеточника имѣетъ свое основаніе, а именно, на мѣстѣ 
шва образуется обыкновенно въ пузырѣ отечная припухлость, перехо- 
дящая на просвѣтъ мочеточннка и могущая вызвать застой мочи. Если 
мочеточникъ разсѣкается, то мѣсто шва находится подальше отъ про- 
свѣта, и такимъ образомъ избѣгаютъ этого разстройетва. Кромѣ того, 
мочѳточшікъ можно дальше втянуть въ пузырь, нѳ перегибая его. Въ 
пузырѣ вырѣзываютъ по введенному черезъ уретру катетеру небольшое 
отверстіе; слизйстую оболочку пузыря вытягиваютъ неболышши щипцами 
на подобіе воронки и послѣ этого проводятъ въ пузырь обѣ иглы моче- 
точниковыхъ швовъ черезъ пузьтрное отверстіе и на разстояніи прибли-

и проколоты извнутри  кнаруж и че- 
р езъ  пузырную  стѣнку.

зительно 2 сант. отъ пузырнаго отверстія ихъ прокалываютъ черезъ 
стѣнку пузыря наружу. Если натянуть швы, то мочеточникъ соскальзы- 
ваетъ въ пузырь. Швы зашиваются на наружной стѣнкѣ пузыря, и 
мочеточникъ прочно сидитъ въ послѣднемъ, такъ что нѣтъ необходи- 
мости его фиксировать. Рис. 70 и 71 дѣлаютъ этотъ способъ понят- 
нымъ. Можно также однимъ или двумя узловатыми швами зашить стѣнку 
пузыря надъ мочеточникомъ, тамъ, гдѣ онъ впадаетъ въ пузырь, не 
захватывая при этомъ мочеточника, во избѣжаніе образованія отека 
его и разстройства мочеиспусканія. Эк,спериментальныя изслѣдованія на 
животныхъ и въ особенности клиническія наблюденія (я самъ про- 
извелъ эту операцію въ 30 случаяхъ) доказали вѣрность, надежность 
и простоту этого оперативнаго способа.

Послѣдующее лечете. Послѣ оперативнаго закрытія свища оста- 
вляютъ въ пузырѣ лежать продолжительное время катетеръ, дабы швы 
оставались въ покоѣ; катетеръ долженъ лежать 8— 10 дней; лучше всего 
примѣняютъ копытообразный катетеръ S k  е п е, какъ онъ выше былъ 
изображенъ на рис. Необходимо слѣдить, особенно въ первые дни, что- 
бы катетеръ нв закупорилоя кровью, которая иногда выдѣляется изъ

Рис. 70. Мочеточникъ разсѣченъ , 
одинъ лоскутъ проколотъ. Иглы про- 
вѳдены черезъ  отверстіе въ  пузы рѣ

Рис. 71. Мочеточникъ втянутъ 
въ  пузырь и фиксированъ уз- 

ломъ ш ва.
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мѣстъ укола. Промыванія пузыря не показаны, такъ какъ онн только 
растягиваютъ швы. Въ случаяхъ, въ которыхъ свищъ находится непо- 
средственно позади уретры, и шовъ, слѣдовательно, расположенъ такъ, 
что ігатетѳръ на него давитъ, можетъ быть нарушенъ процессъ леченія. 
Въ этихъ сіучаяхъ является подходящимъ нижнесимфизный' дренажъ 
no S t o e c k e  1’ю. Подъ симфизомъ вводятъ въ пузырь тонкій троакаръ, 
и черезъ образовавшееся отверстіе вводятъ катетеръ S k e n e .  Послѣ 
того, какъ евищъ закрылся, удаляютъ катетеръ, и дренажное отверстіе 
закрывается само.

ГЛАВА Y.

Болѣзни дѣвственной плѳвы и влагалища. 

Развитіе, анатомія и физіологія.
Зачаткомъ влагалища являѳтся развитіе M ü l l e  говскихъ нитей. Ихъ 

находягь у эмбріона позвоиочныхъ животныхъ уже рано; эти двѣ нити проис- 
ходятъ изъ Cölomepithel зародышѳвой почки и идуть рядомъ съ зародышѳ- 
вымъ почечнымъ ходомл. къ заднему концу отверстія живота, Будучи въ на- 
чалѣ раеположѳвы кнаружи, M ü l l e  г’овскія нити въ дальнѣйпхѳмъ переходятъ 
впѳрѳди зародышевыхъ почечныхъ ходовъ въ срединную линію тѣда и вуѣстѣ 
съ этими яодами спускаются въ малый тазъ позади нузыря въ видѣ полового 
тяжа. Во второй половинѣ віорого мѣсяца зародышѳвой жизни M ü l l e  г'овокіе 
ходы сливаются, вслѣдствіѳ исчезанія р&здѣляющей яхъ перегородки, въ одинъ 
каналъ; это сліяніе начинается, по мнѣнію D o h r n ' a ,  на границѣ между сред- 
ней и нижней третыо и яаканчивается къ конду третьяго мѣсяца; часть, нахо- 
дящаяся ниже этого мѣста, превращается въ влагалище, а лѳжащая вышв 
въ матку. M ü l l e  г’овокіе ходы выстланы высокимъ цилиндричѳскимъ эпите- 
ліемъ; конечная часть, превращающаяся потоыъ въ влагалище, не имѣегь въ 
начадѣ канала и состоитъ изъ болынихъ богатыхъ нротоплазмой клѣтокъ 
( Na g e l ) .  Дѣленіе на матку и влагалище начинается появленіемъ валика на 
мѣстѣ позднѣйшаго развитія portio и заканчивается у зародышей, достигаю- 
щихъ въ длину 17 сант. Гладкое въ началѣ влагалище получаетъ впослѣдствіи,

• благодаря болѣе сильному росту внутренней мембраны, продольньія и попе- 
рѳчныя складки. Вслѣдствіе увеличенія и скоплешя верхнихъ слоѳвъ впителія 
и обуоловливаемаго этимъ болѣе значительнаго увеличенія попѳречныхъ скла- 
докъ, образуѳтся на 3 мѣсяцѣ зародышевой жизни дѣвственкая плева, жоторая 
въ начадѣ появляется на задней стѣнкѣ влагалищ а въ видѣ двойной елизи- 
стой оболочки влагалищ а и вульвы, а потомъ присоѳдиняются также складки 
боковыхъ стѣнокъ и вмѣстѣ образуютъ полулунную плеву.

Плева, образовавшаяся сначала въ видѣ hymen hilam ellatus., еогласно 
изслѣдованіямъ S c h a f f e  r ’a (изъ клиники W i n с k ѳ Гя). значительво чащѳ, 
чѣмъ это предполагали, состовгь изъ двухъ пластинокъ; наружная выстлана 
плоскимъ эпитѳліемъ преддверья, а внутренняя-эпитедіемъ слвзистой обо- 
лочки влагалища. Плева состоиіъ изъ клѣточной ткани, эластическихъ воло- 
конъ, сосудовъ и нервовъ. S c h a f f e r  утверждаегь, *;;о къ наружной по- 
верхности илевы, обращенной къ вульвѣ, идутъ лучѳобразныя пдастинкй й 
складки отъ уздечки, малыхъ губъ и слизистой оболочки, окружающей отвер- 
схіе уретры.

Въ нормальномъ состояніи дѣвственная плева оставдя&тъ открытымъ 
кольцевидвоѳ отверетіе, пропускающее у дѣвственнидъ только верхушку пальца, 
hymen annutaris (рис. 72); если нижняя стѣнка плевы сильнѣѳ раввита, то обра- 
зуется hymen semilunaris (рис. 73); судвбно-мвдицинскоѳ значѳніё имѣѳтъ опи- 
санный впервые L u  s с h k  a  hymen fimbriatus, край котораго, вслѣдствіе сильнаго 
развитія упомянутыхъ выше сквадокъ, зазубренъ,

Плева бываетъ обыкновенно стол» напряженной, что разрывается муж- 
скимъ членомъ при первомъ совокуаленіи; какъ ири дефлораціи во время вра-
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чебнаго и зслѣдованія  образуются 1—3 и большѳ разры вовъ  н а  задней боковой 
сторонѣ плевы; если послѣдняя слгШо напряж ена, хо дефлорація и изслѣдованіе 
могутъ яѳ вы звать  н икакого повреждѳнія ея; таким ъ  образомъ, валичность 
плевы не указы ваетъ  ѳще на дѣвственность; съ  другой стороны, нужно имѣть 
въ  виду, что пальцы  врача, к ак ъ  манипуляція при онанизмѣ, вызы ваю тъ тѣ же 
изм ѣненія, какъ  и при совокупленіи.

Влагалищ е  представляетъ у взрослой дѣвицы  каналъ , S-образно изогну- 
тый и вогвуты й кпереди; мены пая его часть леж итъ въ тазу , а  болыиая я а  
основаніи таза ; оно имѣѳтъ перѳднюю и заднюю стѣнки, тѣсно прилегаюгція 
другъ  к ъ  другу; несмотря н а  это, всдѣдствіе разры хленія сливистой оболочки 
н а  мѣстѣ перѳхода одной стѣнки въ  другую, имѣется схолько м атеріала, что
получается фигура |--------- 1 , поперечная линія кохорой длпвнѣѳ, чѣм ъ  пѳрпен-
дикулярно расположѳнныя ножки. Нижній конецъ влагали щ а ограничивается 
дѣвственной плѳвой, въ  верхній слѣпой конецъ (влагалищ вы й сводъ) внѣдряется

Рис. 72. Р ііс. 73.

Формы дѣвствѳыной плевы по D o h r  n'y.

portio v ag in a lis  и дѣлитъ  его на передній и задвій  своды; так ъ  какъ  зад няя  
стѣнка т а за  длиннѣе, чѣ м ъ  передняя, то задн ій  сводъ вышѳ н а  1.5— 2 сант. 
З ад н яя  стѣнка им ѣетъ обыкновенво въ  длину 8— 11 сант.

Спереди и ввизу влагалищ ѳ прочно связано  съ уретрой (septum  urethro- 
vaginale), въ  верхней трети оно нѣсколько слабѣе связано съ задней  нижней 
стѣнкой мочевого пузыря; здѣсь  же находятся и мочеточники, которые отъ 
м ѣста впаденія  въ  trigonum  L ien taud ii направляю тся нѣсколько выпуклой кна- 
ружи дугой вверхъ в ъ  параметрій. Н ачиная отъ мѣста впаденія  въ  пузы рь и 
в а  разстояніи  около 2.5 савт., они на одной или другой сторонѣ, особенно въ 
ватологическихъ случаяхъ , прощупываются въ  видѣ подвижныхъ тяжей. Сзади 
влагалищ е въ нижней части  прочно связано съ  прямой кишкой, образуя sep
tum  recto-vag inale , въ  которую вверху внѣдряется лиотокъ тазовой фасцій. На 
заднем ъ верхнемъ концѣ спускается н а  различной высотѣ Дуглааова  складка, 
іа к ъ  что вверху влагалищ е отдѣлено огъ прямой кипіки дукликатурой брю- 
ш ивы. Низкое опусканіе Д угласовой  складки  слѣдуетъ считать остаткомъ эм- 
бріональваго состоявія.

М ускулатура в лагал и щ а состоитъ большей частью и зъ  гладкихъ  воло- 
конъ; продольвы я и поперечныя волокна, повидимому, не вездѣ одинаково

Fehling л Franz.
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развиты  и вѳ строго расположены слоями, так ъ  что Н ѳ n 1 е, напр., очитаѳтъ 
внутреннимъ слоемъ продольныя волокна, а L u s c h k a  и W a l d e y e r  попе- 
речныя.

Слизистая оболочка, которая толщѳ мышечной н а  1—1.5 сант., состоитъ - 
и зъ  соединительнотканной основы, покрытой многослойнымъ плоскимъ эпите- 
ліѳмъ съ  большими круглыми ядрами, а  болѣе глубокіе слои имѣютъ куоиче- 
скій или почти цилиндрическій эпитвлій. Ж елезъ вовсв нѳ бы ваетъ или очень 
мало ( L u s c h k a ,  v. Р г e u  s с h  е n), но вездѣ  имѣются лимфатическіе фолли- 
кулы. Во всякомъ случаѣ, въ  физіологическомъ отношеніи нельзя  смотрѣть на 
поверхность влагалищ а, к акъ  на слизистую оболочку, что доказы ваетъ  ея со- 
стояніе при выпадеиіи. Частью, какъ  у к азав іе  н а  происхожденіе изъ  М u  1- 

1 е говски хъ  ходовъ, частыо, к а к ъ  выраж евіе валиковъ  
и гребней влагалищ ной слизистой оболочки, имѣется 
въ  нижнѳй половинѣ влагал и щ а впѳрѳдч и сзади 
вали къ  слизистой оболочки, colum na ru g a ru m  an t. и 
post. Уже Н ѳ n 1 е ук азал ъ , что colum na an t. дѣлится 
въ  нижней своѳй части на 2 вали ка  (рис. 74), что я 
часто наблю далъ п у живой женщины. Высота обоихъ 
валиковъ  не всвгда одинакова; если имѣются 2 перед- 
нихъ, то задній  находится въ  углубленіи между пе- 
редними. Вслѣдствіе частаго совокуплевія и родовъ 
colum nae, к акъ  и складки  влагалищ а, уплощ аются; 
на высотѣ складокъ находятся сосочки выш иной въ
0.1 миллим., содержащіе окончанія сосудовъ и нервовъ.

Артеріи влагали щ а отходятъ внизу отъ a rt. pu 
denda in t. и a rt.liaem orrho ida lis  m edia, въ  срединѣ—отъ 
art. vesica ls inf., a  въ  сводѣ отъ цервикальной вѣтвп 
a rt. u te rin a . Вены образую тъ сплѳтеніе подъ m ucosa, 
особѳнно сбоку и въ  сводѣ; всѣ  онѣ направляю тся въ  
v. hypogastrica ; по своему физіологическому зн ачен ш , 
однако, онѣ не являю тся эректильны ми тѣлам и, к ак ъ  
К о b е 11 полагаетъ; онѣ являются, наоборотъ, сжимаю- 
щимися тѣлами, благодаря чему допускаю тъ возмож- 
ность быстраго расш иренія трубки. Лимфатическіе со- 
суды влагали щ а образуютъ, особенно во время беремен- 
ности, очень хорошо развитую  сѣть; въ  нижней своей 
части они изливаю тъ свое содержимое въ  паховы я же- 
лезы, а  въ  средней и верхней частяхъ частью  въ  g lan 
dulae іііасае, частыо въ g land. lum bales. Нервы происхо- 
дятъ  отъ симпатическаго и V крестцоваго нервовъ.

Выдѣленій изъ  влагали щ а у дѣ вицъ  почтп вовсе 
вебы ваетъ , а у  замуж нихъ они имѣютъ молочный видъ 
и слегка кислую реакцію. И зъ 210 случаевъ  изслѣдо- 
ванн аго  нормальнаго секрета онъ былъ по О ѵ е г -  
b a s c h ’y,  въ  16 случаяхъ  щелочнымъ. Онъ состоитъ 
и зъ  отдѣливш ихся клѣтокъ эпителія в лагал и щ а, изъ  
вы дѣленій лимфатическихъ сосудовъ и врим ѣси се- 
крета ш ейки и матки. Уже у новорожденныхъ, также 
у v irgo  in ta c ta  и еще болыие у  ж енщ инъ, ж ивущ ихъ 
половой жизнью, имѣются въ  секретѣ многочисленные 
и разнообразны е микроорганизмы, главн ы м ъ образомъ 
влагалищ ны я палочки, сапрофиты, а въ  половивіі 
всѣхъ случаевъ  агэмолитическіе стрептококки и плѣ- 

сневые грибкн; повидимому, нѣкоторые и зъ  проникш ихъ во влагалищ е микро- 
организмовъ скоро иогибаюхъ, вслѣдствіѳ неподходящей питательной среды; 
по мнѣнію D ö d e r  1 е і п ’а, имѣетъ значеніе кислы й секретъ нормальны хъ вла- 
галищ ныхъ палочекъ; кромѣ того, слѣдуетъ упомянуть _еще о trichom anas 
v a g in a l is —инфузоріи, лиш енномъ всякаго значен ія . Значеніе в лагал и щ а, какъ  
выводного протока матки, понятно; въ  половой жизни оно им ѣетъ главное 
значеніе, к акъ  пріемница мужского полового члена во время совокупленія, 
для  сохраненія сѣмени важ енъ, повидимому, правильно устроенный влагалищ - 
ный сводъ.

Рис. 74. П ередняя 
влагали щ ная  стѣнка 
съ  двойными валика- 
ми colum na rugarum  
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Изслѣдованіе влаіалища пальцемъ имѣютъ въ вйду опредѣленіе ши- 
рины, направленія, длины, состоянія валиковъ и складокъ елизистой 
ободочки, эластичности или слабости стѣнокъ; при напряженіи брюшного 
пресса замѣтно иногда неболыпое опусканіе нижнеі, передней схѣнки. 
Наполненная прямая кишка, еще болыпе пузырь, измѣняетъ положёніе 
влагалища, такъ что правильное мнѣніе о состояніи его можно полу- 
чить только послѣ опорожненія этихъ органовъ. Изслѣдованіе трубча- 
-тымъ зеркаломъ дополняетъ результаты изслѣдованія; иногда удается 
установить въ зеркалѣ одну за другой складки слизистой оболочки и 
получить, такимъ образомъ, ясное представленіе о соотояніи слизистой 
оболочки, о покраснѣніи ея, о количествѣ и характерѣ выдѣленій.

А. Болѣзни дѣвственной плевы.
\

1. Пороки развитія.

Практически важвые пороки развитія дѣвственной плевы слѣдующіе: 
Hymen imperforatus s. atresia hymenalis.
Вслѣдствіе чрезмѣрнаго развитія пластинокъ, образующихъ пдеву, 

происходитъ полное закрытіе влагалища. Эта аномалія рѣдко обнаружи- 
*ается въ дѣтствѣ, въ болыпинствѣ же случаевъ ко времени наступленія 
менструаціи или при попыткѣ совокупленія. 1

Если въ этихъ случаяхъ менструація появляется безболѣзненно, 
то позади плевы можетъ сеопиться значительное количество крови, не 
вш ы вая іхри этомъ никакихъ явленій. Значительныя періодическія боли 
появляются лишь послѣ того, какъ скопившаяся кровь начинаетъ растя- 
гивать шейку и матку. Въ этомъ случаѣ появляютея каждыя 4 недѣли 
припадЕи боли, принимающей характеръ перитонита, какъ тольео ско- 
пленіе Ерови доходитъ до трубъ. Собравшаяся кровь, всдѣдствіе всасы- 
ванія воды, сгущается, и отъ смѣшенія съ отдѣлившймся эшітеліемъ 
влагалища и выдѣленіями шейки и матки становится черной, какъ смола; 
можетъ скопиться до 1— 2 и больше литровъ крови. Въ концѣ концовъ 
флуктуирующая опухоль шарообразно выпячиваетъ плеву. Опухоль яснѣе

* прощупывается со стороны прямой кипіки, а при болѣѳ сильномъ ско- 
пленіи крови матка прощупывается надъ симфизомъ,

Распознаваніе легко, если послѣ характернаго анамнеза произвести 
изслѣдованіе; правда, симптомы m olim ina бываютъ у малокровныхъ 
дѣвушекъ съ нормальными половыми органами, но обнаруженіе на вну- 
треннеі поверхности малыхъ губъ мембраны, доходящей до края уретры, 
дѣлаетъ діагнозъ несомнѣннымъ.

Леченіе состоитъ въ разрѣзѣ. Можно сначала сдѣлать проколъ, съ 
цѣлью опорожнить находящуюся подъ сильнымъ давленіемъ кровь. Отъ 
отверстія прокола производятъ крестообразный разрѣзъ, срѣзываютъ 
образовавшіеся такимъ образомъ концы и сшиваютъ слизистую оболочку 
вульвы съ влагалищной. Скопивіпуюея кровь необходимо медленно вы- 
пустить; спринцеванія противопоказаны, такъ какъ иначе кровь можетъ 
проникнуть въ матку и черезъ трубы въ брюшную полость. Только при 
надичности гноя и при разложеніи содержимаго дѣлаютъ спринцеванія 
дезинфицирующей жидкостью.

Ііе  сдѣдуетъ смѣшивать съ разсматриваемой аномаліей вторичную
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атрезію плевы, набдюдаемую иногда у берѳмеяныхъ и роженицъ. Въ 
этихъ случаяхъ имѣдось вначалѣ очень маленькое отверстіе, которое по- 
томъ склеивается.

Интересвый случай, описанньій д-ромъ Z i n s s t a g ’OMb, я  наблюдалъ 
нѣсколько лѣгь  тому навадъ въ клиникѣ въ Базелѣ. Отверстія въ дѣвствен- 
вой плевѣ вовсе не было, а изсдѣдующій палецъ попадалъ въ урѳтру и пу- 
зырь, коіорыми мужъ пользовался во время совокуппенш,

Иногда удается обнаружить очень маленькое отверстіе, черезъ котороѳ 
проводится зондъ и по немъ провзводятъ разрѣзъ.

Леченіе состоитъ въ производствѣ разрѣза по нѣеколькимъ напра- 
вленіямъ, причемъ операція производитея какъ во время беременности, 
такъ и во время родовъ. Сильное кровотеченіе останавливаюгь обка- 
лываніемъ.

Hymen septus s. bifenestratus.

Въ этихъ случаяхъ мембраной толщиной въ 3—5 миллим., идущей отъ 
края уретры къ заднѳму мѣсту прикрѣпленія плѳвы, отверстіе раздѣдяется в а  
двѣ неодинаковыя половины, Это аномалія является признакомъ двойныхъ 
половыхъ органовъ, но наблюдаѳтся также прн простомъ влагалищѣ.

Въ большинствѣ случаевъ совокуплѳніѳ проиаводится черезъ болынзе 
отверстіе, въ  нѣкоторыхъ случаяхъ наблюдалось сильвое кровотѳчѳніѳ при
дефлораціи. .

Если перегородка препятствуеть еовокунлешю, или если ова имѣется 
еще во время родовъ, то, перевязавъ точки прикрѣпленія кэтгутомъ, разрѣ- 
заютъ въ срединѣ, -

Hymen cribriformis.

При эхой аномаліи вдагалище совѳршенно закрыто, но въ плевѣ нахо- 
дятся ыногочисленныя неодинаковой величины отверстія, придающія ей видъ
рѣшета. .

Возыожнс частичвое совокуплевіе и дажѳ вачатіе; если же эта аноналія 
препятсівуегь ноловому акту, онм удалаѳтся. Всли жв эта аномалія наблюдается 
юлько во время родовъ, то производятся радіарные разрѣзы.

2. Ригидность дѣвственной плевы,
Ригидность различна въ зависимости отъ возраста, степени напод- 

ненія кровью и строенія; разрощеніе соединительной ткани и сосочковая 
гилертрофія влагалищнаго эпителія увеличиваютъ ригидность.

Въ литературѣ эта аномалія называется мясистой, перепончатой, 
хрящевой и даже костной. Она наблюдается главнымъ образомъ у жви- 
щинъ, поздно вышедшихъ замужъ. • .

Кажущуюся ригидность неповрежденной плевы я неоднократно на- 
блюдалъ у женщинъ, мужья которыхъ, к,акъ я потомъ узнавалъ изъ 
анамнеза, также на основаніи изслѣдованія, были импотентны или ыли 
одержимы психической боязнью. Отверстіе плевы въ этихъ случаяхъ не 
очень мало н пропуск-аетъ палецъ, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ даже 
небольшое зеркало, отсутствуетъ чрезмѣрная чувствительность, какъ ири 
вагинизмѣ, и все же дефлорація не имѣла мѣста будто бы изъ-за 
узкаго отверстія; на самомъ же дѣлѣ причиной была неумѣлость или 
импотенція мужа или чрезмѣрная чувствительность женщины.

Въ случаяхъ дѣйствительной ригидности или недостаточноі дефло- 
раціи необходимо произвести эксцизію плевы. Я неоднократно наблюдалъ 
въ такихъ случаяхъ послѣ ѳтого возможность совокупленія и даже за- 
чатія. Иногда бываетъ достаточно методическое введеніе зеркала.
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3. Новообразованія дѣвственной плевы.

v. W  і п с к  е 1 первый описалъ неболынія врожденныя кисты плевы; 
такіе же случаи описаны были D ö d е г  1 е і п ’омъ и Z i e g e n s p e c к ’омъ; 
самая большая киста была величиной въ лѣсной орѣхъ съ молочнока- 
шицеобразнымъ содержимымъ.

4. Вагинизмъ.

Это названіе предложено было впервые M. S i m  s’om’l. Подъ этимъ 
понимаютъ судорожное рефлекторное сокращеніе мускулатуры входа во 
влагалище, а именно, m. constric to r cunni, sp h in c ter ani, tran sv e rsu s 
perinei, a иногда также levato r ani. Картина болѣзни соотвѣтствуетъ, 
такимъ образомъ, понятію ларингпзма, блефароспазма и т. д.

Рис. 75. Эксцизія плевы.

Причиной является повышенная раздражимость нервяыхъ оконча- 
ній въ слизистой оболочкѣ плевы или въ сосѣднихъ тканяхъ. Иногда отсут- 
ствуютъ мѣстныя измѣненія, иногда же поверхность плевы, наиравлен- 
ная въ сторону вульвы, или, если уже имѣли мѣсто роды, carunculae 
m yrtifo rm es красны и цокрыты иной разъ неболыпими язвами; въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ обнаруживаются на уретрѣ небольшія болѣзненныя 
carunculae , иногда имѣются въ fossa navicu laris болѣзненныя боро- 
давки или трещины. Самое легкое прикосновеніе, даже мысль объ этомъ 
уже вызываетъ очень сильную боль.

Эта болѣзнь чаще всего наблюдается у недавно вышедшихъ замужъ, 
у которыхъ im m issio penis еще не удалась, далѣе, у давно выіпедшііхъ 
замужъ, рѣже у рожавшихъ.

Изъ предрасполагающихъ моментовъ слѣдуетъ прежде всего на- 
звать нейропатическое предрасположеніе, далѣе, боязнь прикосновенія 
мужа; если къ этому присоеднняются еще сильное наклоненіе таза, при-
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чемъ oenis съ самаго начала соприкасается съ уретрой, и небольшш
поврежденія нлевы и входа во влагалище, К0Т0РЫ̂  ^ І П о с п Е ю т м ’ 
венія нечистыми пальцами или секретомъ скрытой гонорреи, воспаляются,
м р т ш »  гоМ»а. Въ другяхъ с д ^ х ъ  » f c  j « » « «
поедѣ повторныхъ попытокъ импотентнаго мужа кь совокупденш.

Болѣзненное ощущеніе появляется сначала только пРиь°с™-
веніи члена, а послѣ безплодныхъ попытокъ оно появлябтся^ уже при
приближеніи мужа иди даже щш мысли о половомъ сУДОРОгамъ
мышцъ тазоваго дна могутъ присоединиться также таковыя.всего орга
низма* въ случаѣ продолжительности болѣзни развивается общая не
пастенія, Судороги повторяются также при попыткѣ врача изслѣдов
и даже въ полунарвозѣ. Отличительное распознавапіс отъ h y m en  іт р е г -
L a T u s не трудно: въ посдѣднемъ случаѣ im m issio  penis невозможна,
но не вызываетъ боли, а при вагинизмѣ наблюдаются сильныя болѣ
ненныя рефлекторныя судороги при одной мйсли о сов^ пл®® „ нымъ

Дѣвственная плева, въ противоположность случаямъ шисаннымь
въ предыдущей главѣ, шготна, Въ то время какъ M. S 1 m  ь ів дру ̂
обнаруживали нивакихъ анатомическихъ измѣнетй плевы ѵ \Ѵ i n c k
неоднократно обнаруживадъ фиброзную гипертрофш стромы съ сосочко 
в ш т  разрощеніями эпителіальнаго сдоя.

Предсказаніс. Въ случаѣ продолжительнаго еущеетвовалія болѣзн 
страдаетъ вся нервная система; больныя в^адаЕЯЪ въ 
новятся блѣдными и неудовлетворенными семейяой 
еще болѣе ухудшается, если мужъ, несмотря на страданія жены, пр 
должаеть безполезныя и мучительныя попытки къ оовокуиленш^

При иравильиомъ леченіи иредсказаніе благодріятно. оіп
сываетъ въ своемъ сочиненіи о хирурпн матки, какимъ образомъ онъ въ 
кондѣ ^онцовъ вынужденъ быдъ щшбѣгнуть еъ  оиеративному лечен ю 

Леченіе состоить въ эксцизіи плевы или имѣющихся carunc 
вмѣстѣ съ болѣзненными сосочками. Въ глубокомъ наркозѣ въ спи 
ягодичномъ положеніи разсѣкаюгь плеву въ задней орединнойлиши^ 
С о о р е г о в с к и м и  ножницами удаляютъ каждую
разовавшаяся рана рѣдко сильно Кровоточитъ (рис. 75). К э ^ о в ы м ъ  
узловымъ швомъ сшиваютъ слизистую оболочку вульвы съ таковой в 
гялипіа ю  тѣхъ поръ, пЬка кровотеченіе не прекратится. Ііослѣ это 
присыпаютъ дерматоломъ и накладываютъ легкую давящую повяо у. 
Больная можетъ уже на слѣдующій день встать съ ™ с т е л и .^

Непосредственно послѣ этого S i m s  вводилъ стеклянны. ц Р 
зиновый обтураторъ, съ цѣлью остановить кровотеченіе и расширить 
отверстіе; v. W i n c k e l  также пользовался этимъ ииотрумвнт°|ь 

Я лично оставляю рану въ покоѣ до заживленш; спустя - ;
дѣли рубедъ смазывается 10% растворомъ кокаина и вводятоі снач л 
тонкія а потомъ все болѣе и болѣе толстыя зеркала которш< 
лежать въ теченіе V« часа. Только въ томъ случаѣ, если в в е д е н і е  зер 
калъ средней величины удается бе-зъ боли и безъ пР ^ Р И т е л ь  
каинизированія, разрѣшается совокупленіе; лучше всего слѣдуе Д

4 - 6  нм іль.п дагь г Лко]Ю,  ра8рѣ8.ь « р ев ъ  ooM W ctor
cunn i и сшиваеть слизистую оболочку вульвы съ таковой влагалища
параллельно разрѣзу.
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L o m e r  излечилъ два случая постояннымъ токомъ послѣ того, какъ въ
- одномъ изъ этихъ случаевъ расширеніѳ ухудшило состояніе. Круглый анодъ 

(5 сант. въ  діаметрѣ) онъ клалъ иа промѳжность, а чѳтырехугольный катодъ 
(7 и 15 сант.) н а  животъ; сяачала онъ примѣнялъ слабые, нѳпродолжительныѳ 

.  токи, постепенно же онъ удлинялъ сѳансъ и усиливалъ токъ. Эіимъ удалось 
устранить самонроизвольное и вызываѳмое прикосновѳніемъ сокращеніе муску- 
латуры промежности. Этоть способъ заолуживаетъ быть испробованнымъ у 
женщинъ, боящихся ножа.

Лечѳвіе еидячими ваннами съ примѣсью слизистыхъ вещѳствъ, н азаа  
ченіе компрессовъ изъ бвинцовой воды, втираніѳ мазѳй, емазываніѳ кокаиномъ 
и прижнганіе 3—5% растворомъ ляписа мало полѳзны. Мѳханичеекое раетя- 
женіе безъ предваритедьнаго удаленія плввы оказалось безполезнымъ,

В. Болѣзни влагалища.

1. Пороки развитія.

Отсутствіе и рудиментарное развитіе влагалища.

Совершенное отсутствіе влагалища наблюдается почти исключи- 
телъно одновременно съ отсутствіемъ или недостаточнымъ развитіемъ 
матки; нити M t i l l e r ’a оказываются въ этихъ случаяхъ недоразвитыми 
во всей своей длинѣ.

Подъ рудиментарнымъ влагалищемъ понимаютъ случаи, въ кото- 
рыхъ только часть ыитей М ü  11 е г’а развилась въ влагалище, чаще 
всего верхняя часть, рѣже нижняя. Въ первомъ случаѣ имѣется ниже 
матки влагалищный елѣпой мѣшокъ; развилась ли только самая нижняя 
часть влагалища, трудно съ точностью опредѣлить, такъ какъ болѣе 
длинный слѣпой конецъ входа во влагалище можетъ образоваться также 
вслѣдствіе впячиванія половой бороздки и sinus urogenita lis.

При полномъ отсутствіи влагалища наружныя половыя части нѣ- 
сколько недоразвиты, иногда же онѣ совершенно нормальны.

Успѣхъ леченія при полномъ отсутствіи влагадища сомнятеленъ. 
Я поперечно перерѣзалъ закрывающую мембрану, тупымъ инструмен- 
томъ отдѣлялъ уретру отъ прямой кишки и въ образовавшееся такимъ 
образомъ пустое пространство вкладывалъ кожные лоскуты, взятые отъ 
губъ и промежности, которые и сшивалъ другъ съ другомъ въ сводѣ 
слѣпого мѣшка. Такимъ споеобомъ удается иногда получить рудимен- 
тарное влагалище. При рудиментарномъ влагалищѣ, гдѣ между нижней 
и верхней частями недостаетъ не очень болыного куска, можно при 
бѣгнуть частью къ рѣжущей, частью къ растягивающей операціи, а 
именно, лоскутъ вульвы или влагалищнаго сегмента дѣлаютъ подвиж- 
ными и соединяютъ съ слизистой оболочкой верхняго влагалищнаго 
слѣпого мѣшка.

Неудовлетворителышй результатъ этихъ пластическихъ операцій 
вызвалъ цѣлый рядъ новыхъ предложеній. Послѣ того, какъ G e r s u n y  
употребилъ часть передней стѣнки прямой кишки для заполненія вновь 
образованной соединительнотканной полости между пузыремъ и прямой 
кишкой, S c h u b  e r  t  включилъ въ это пространство всю нижнюю часть 
прямой кишки, за исключеніемъ сфинктера, и нижній конецъ соединилъ 
съ ■ кожей кольца дѣвственной плевы, Подвижную нижнюю ножку flexu
rae  sigm oideae проводятъ черезъ отверстіе сфннктера, соединяютъ съ
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кожей задняго прохода, такъ что сохраняется хорошо функціонирую- 
щій сфинктеръ. S c h u b e r t  сообщаетъ о трехъ удачно оперированныхъ
случаяхъ. ..

Другой способъ, ’ еще раньше теоретически предложенный H a b e  г- 
і і по мъ ,  опубликованъ S t ö c k e  Гемъ на основаніи одного случая, Въ- 
соединителънотканное дространство междѵ пузмремь и прямой кишкой 
цересаживаютъ кусокъ тонкихъ кишекъ длиной въ 25 сант. вмѣстѣ съ 
брыжейкой и стѣнку кишки совдиняютъ съ наружноіт кожвй. Тонкія 
кишки снова совдиняютъ на мѣстѣ посрѳдствомъ бокового энтероана- 
стомоза.

S t Ö c k e i  сообщаетъ о восьми оперированныхъ по этому методу 
случаяхъ ( Mo r i ,  B a l d w i n  и друг.); всѣ они окончились выздоро- 
вленіемъ.

Нѣтъ сомнѣнія, что въ будущемъ эта операція будетъ предла- 
гаться не всѣмъ больнымъ, а только тѣмъ, у которыхъ семейяая жизнь 
зависитъ отъ этой операціи, или которыхъ сильно развитая половая 
страсть заставляетъ къ ней прйбѣгнуть.

Саособъ S t ö c k e  1’я, несомнѣнно, опаснѣе S c h u b e r t овскаго и 
удается только выдающимся хирургамъ, Не слѣдуетъ, однако, забывать, 
что эта болѣзнь, угрожающая не жизни, а только возможности пользо- 
ваться удовольствіемъ, не должна быть устраняема опасной операціей 
(S. S t ö c k e l ,  Zentralb l. f. G ynaekol. 1912, №  1, тамъ жеприведена 
и вся литература).

Атрезгя и суженіе влагалища.

Подъ атрезіей влагалища понимаютъ совершенное закрытіе про- 
свѣта его, вслѣдствіе склеиванія стѣнокъ; послѣднеѳ можѳ:гь быть вы- 
звано болѣзненными процессами во внѣутробной жизни. Чаще наблю- 
дается только суженіе просвѣта влагалища на большемъ или меньшемъ 
протяженіи; въ нѣкоторыхъ случаяхъ съ трудомъ проходить палецъ. въ 
другихъ—хонкій инструменгь. Если не считать врожденныхъ суженій и 
атрезіи, то причиной этой болѣзни могутъ быть инфекціонные катарры, 
пораненія, къ которымъ присоединилась инфекція, тяжелые ожоги съ 
послѣдующимъ неврозами и, наконецъ, тяжелыя инфекціонныя болѣзни 
въ дѣтскомъ возрастѣ, какъ оспа, скарлатина, дифтерія.

Другая форма атрезіи влагалища вызывавтся клапановиднымъ 
закрытіемъ; въ этихъ елучаяхъ имѣется на любой выеотЬ, особенно же 
на гранидѣ между средней и верхней третями (дѣйствіе levato r ani?), 
раздѣляющая влагалище на двѣ части мембрана различной толщины, 
снабженная иногда отверстіями; эта форма атрезіи бываетъ въ боль- 
шинствѣ случаевъ пріобрѣтенной.

Симптомы закрытія влагалища то совершенно отсутствуютъ, то 
имѣюгь большое клиническое значеніе. Если атрезія соііровождается 
дефектами матки, то отсутствуютъ физіологическія выдѣленія крови, а, 
слѣдовательно, и скопленіе ея позади мембраны.

Въ случаяхъ же пріобрѣтеннаго суженія, также ири клапанйой 
атрезіи половой аппаратъ въ общемъ функціонируетъ нормально. Въ 
ѳтихъ случаяхъ симптомы обусловливаются скопленіемъ секрета позади 
закрывающей мембраны; обыкновенно это имѣетъ мѣсто только съ на- 
ступленіемъ половой зрѣлости. Отсутствіе періодическаго выдѣленія
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крови, особенно при періодически наетупающихъ бодяхъ въ животѣ, 
должно заставлять насъ думать о возможности атрезіи, есди только рѣчь 
идетъ не о хлоротическихъ дѣвушкахъ.

Тщатедьное изслѣдованіе со стороны имѣющагося рудименхарнаго 
влагалища, со стороны брюішгахъ покрововъ и прямой кишки съ введе 
ніемъ въ мочевой пузырь катетера должно указать мѣсто расподоженія 
суженія, высоту и ширину мембраны. Иногда цѣлесообразно произво- 
дить изслѣдованіе во время менструаціи, такъ какъ при мембранахъ съ 
неболыпими отверстіями послѣднія становятся видимыми, бдагодаря про- 
хѳдящей черезъ нихъ крови.

Клапанныя закрытія радіарно разрѣзаются и удаляются, какъ это 
упомянуто было при атрезіи дѣвственной плевы.

При продольной же атрезіи гораздо труднѣе пробитъ путь къ 
маткѣ и сохранить его открытымъ. Въ одномъ случаѣ мнѣ удалось, 
частью разрѣзая, частью тупымъ инструментомъ лроложить путь, но 
сохраненіѳ его, несмотря на введенный стеклянный цилиндръ и расши- 
реніе палочкой ламинаріи и іодоформной марлей, встрѣтило болыдія 
затрудненія. Въ другомъ случаѣ атрезіи, вызванной гнойнымъ катар- 
ромъ, мнѣ удалось сохранить просвѣтъ открытымъ только послѣ того, 
пакъ я  два лоскута влагалища отдѣлилъ съ трехъ сторонъ, поднялъ 
вверхъ и пришилъ.

Vagina unilateralis.

Если развивается только одинъ M ü l l e  г’овскій ходъ. то обра- 
зуется u te ru s  un icorn is и иногда также v ag ina un ila tera lis . Ясно, что 
доказать это происхожденіе для влагалища труднѣе, чѣмъ для матки. 
Сюда же слѣдуегь отнести также нѣкоторые случаи ненормальной, кажу- 
щейся дѣтской узости влагалища.

Если другая часть M ü l l e  г овскаго хода развивается при этомъ 
рудиментарно, то образувтся киста, наполненная слизью цлй кровыо: та- 
кія кисты развиваются больше въ длину и лежатъ сбоку влагалища. 
Смѣшенія съ кистами W  о 1 f f  овскихъ ходовъ врядъ ли удается избѣгнуть.

V ag ina  un ila te ra lis  нуждается въ леченіи только въ томъ сдучаѣ, 
если она вызываетъ механическія препятствія, напр., при совокупленіи. 
Если одновременно съ этимъ имѣется аменоррея съ дефектами въ раз- 
витіи матки, то предсказаніе неблагопріятно; въ другихъ же случаяхъ 
расширяютъ влагадище дилататорами H e g a r ’a или введеніемъ ртути.

Если происходитъ зачатіе, то подъ вдіяніемъ беременностн влага- 
лище расширяется настолько, что не представляетъ препятствій во время 
родовъ.

Двойное влагалище.

Vagina duplex et septa.

Значительно чаще наблюдается двойное влагалиіце одновременно 
съ двойной или простой маткой; первое значительно чаще. ІІерегородка 
можетъ быть во всю длину вдагадиіца съ двойной дѣвственной илевой 
или она занимаетъ только часть влагалища, обыкновенно нижнюю, или 
перегородка представляетъ выс'пгпъ на передней или задней стѣнкѣ 
или, наконецъ, она имѣехся только въ нижнихъ двухъ третяхъ, отсут- 
ствуя въ верхней.
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Одна половина влагалища обыкновенно шире другой и, вслѣдсгвіе 
отклоненія матки вправо, лѣвая лежйгь нѣсколько впереди нравой.ІІри 
совокупленіи penis входитъ въ болѣе широкую половину, и двойной 
характеръ влагалища обнаруживается, такимъ образомъ, только во время 
беременности или родовъ или случайно при изслѣдованіи.

Если иерегородка прецятствуетъ совокупленію или родамъ, то ее 
перерѣзаютъ ножницами, обкалывая кровоточащія мѣста.

Если вторая половина влагалища не открывается наружу, а 
остается закрытой. то рядомъ съ нормально функціонируюгцямъ влага- 
лищемъ мы имѣемъ a tre sia  vag inalis lateralis, къ которой присоеди- 
няется haem atokolpos или h aem ato rae tra

Если мѣшокъ вскрывается въ соеѣднія ткани, то содержимое 
его вслѣдствіе проникновевія возбудителей болѣзни можетъ разложиться, 
и образуетея pyokolpos la tera lis. Интересвые въ этомъ отношеніи 
случаи описали B r e i s k y ,  S ä x i n g e r  и друг.

Наиболѣе правильное леченіе haem atokolpos или pyoicolpos со- 
стоитъ въ широкомъ вскрытіи мѣшка въ наиболѣе низкомъ мѣстѣ и со- 
хравеніи его открытымъ носредствомъ выполненія віофЬрмной марлей 
или посредствомъ обшивавія.

Другой характеръ въ смыслѣ исторіи развитія имѣютъ слѣпо окянчи- 
вающіеся ходы влагалища, прѳимущественно въ задней ѳго части, описаияыѳ 
B r e i s k y  и W i п с k е 1’емъ; я  еамъ также яаблюдалъ такіѳ случаи. Дѣло 
идѳтъ йдѢсь, вѣроятно, о чрезмѣрномъ развитіи слиаистой оболочки, объ обра- 
зованіи лакунъ одвовремевво съ берѳменноотью и послѣродовымъ пѳріодомъ, 
ибо эти слѣпые ходы наблюдаются главнымъ образомъ у рожавшихъ жен- 
щинъ; положѳніѳ ихъ позади влагалища заставляютъ думать о томъ, что ови 
происходятъ отъ "Wol f  f овскаго хода.

Леченіе показано, ѳсли задержка слизи въ мѣшкѣ вызываѳтъ разстрои- 
ства. B r e i s k y  разсѣкалъ перегородку.

2. Воспаленіе к катарръ влагалища.

Vaginitis, Tcolpitis.

Мнѣніе о томъ, что катарръ и катарральное воспаленіе влагалища 
не похожи на то же пораженіе другихъ слизистыхъ оболочекъ, пра- 
вильно постольку, поскольку слизистая оболочка влагалища отличается 
отъ другихъ отсутствіемъ железъ, вырабатывающихъ слизь, а огь кожи 
отсутствіемъ рогового слоя, сальныхъ и потовыхъ желвзъ. Зато влага- 
лище реагируетъ на раздраженіе вульвы и шейки, и  мы имѣемъ по- 
этому право говорить о катаррѣ и восхіаленіи слизистой оболочки влага- 
лища. Наиболѣе существеннымъ является разстройстао питанія слизистой 
оболочки съ усиленіемъ процесса образовавія или обратнаго развитія. 
Усиленная секреція и катарръ являются только признаками разетройства 
питанія, аналогичнаго дерматиту и экземѣ наружной кожи. Воспаленіе 
начинается остро и быстро проходитъ, или же оно переходитъ въ хро- 
ническое состояніе. Возможно, что въ большинствѣ случаевъ воспаленіе 
и катарръ съ самаго начала имѣютъ хроническій характеръ.

Этіологія. Иричины, вызывающія вагинихъ, въ  виду сообщені», сущѳ- 
ствующаго между влагалищемъ и внѣшнимъ міромъ, очень многочисденны. 
Прежде всего сиѣдуетъ назвать внѣшнюю инфекцію, благодаря которой раз- 
личныѳ микроорг&визмы попадаютъ во влагалищѳ, Изслѣдованіе нѳчистыми
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пальцами (онанизмъ) и инструментами, введеніе грязвыхъ пессаріевъ или 
изготовлѳнныхъ изъ  нехорошаго матеріала, оставленіѳ тампоновъ всв это 
даетъ поводъ къ проникновенію всевозможвыхъ сапроофитовъ, главнымъ обра- 
зомъ bacterium  coli, а  также гноеродныхъ бактерій, грибковъ soor и т. д. Наи- 
болѣе частымъ возбудителемъ вагинита является заносимый при совокуняе- 
ніи гонококкъ, который, по мнѣнію B u m m ’a, сначала осѣдаетъ на слизистой 
ѳболочкѣ уретры, а  потомъ перѳходитъ во вдагалищѳ; впрочвмъ, слизистая 
оболочка шейки представляетъ" для гонококка болѣе благопріятныя условія, 
чѣмъ таковая вдагалища, іа к ъ  что послѣ излечѳнія гонорроййаго вагинита 
изъ шейки возможна реннфекція.

Далѣе, катарръ влагаяищ а распроехраняется съ матки, шейки и прямой 
кишки, особенво при свищахъ послѣцней, но такясе и безъ нихъ черѳзъ яуски 
кала, oxyuris, bact. coli.

Далѣе, причиной вагинита являются разстройства питанш втЬ дѣтствѣ, а 
такжѳ въ болѣе пожиломъ возрастѣ, химическія и термическія раздражѳнш; 
наконецъ, изъ конституціональныхъ причинъ слѣдуѳіъ назвать общее мало- 
кровіе и діабетъ. Не слѣдуетъ поэтому считать всякій вагинитъ инфек- 
ціоннымъ.

Практически различаютъ сдѣдующія формы:
1. Простой вагипитъ, vaginitis simplex s. catarrhaUs
Вся слизистая оболочка равномѣрно красна, припухла и горяча, 

на складкахъ имѣются опухшіе сосочки, выодчиваніе которыхъ обусло- 
віивается частью образованіемъ новыхъ сосудовъ, частью мелкоклѣточ- 
ной инфильтраціей эпителіальнаго слоя. Сухой или похожій въ нормаль- 
номъ еостояніи на сливки секрехъ влагалища жидокъ, обнаруживаетъ 
слабо кислую или щелочную реакцію и содержигь многочисленяые лей- 
кодиты.

Нѳрѣдко въ хроническомъ стадіи процессъ оказывается болѣе упор- 
нымъ на передней влагалищной стѣнкѣ, и послѣдняя болѣе красна, чѣмъ 
задняя, а также въ пвреднемъ и заднвмъ влагалищныхъ сводахъ; въ 
заднемъ сводѣ упорство процесса объясняется тѣмъ, что въ лежачемъ 
положеніи больной гной скопляется тамъ.

Иногда катарральный вагинитъ переходить въ крупозный или 
псейдо-дифтерійный; поводомъ для этого являются борозды отъ давленія 
пессаріевъ, раны послѣ опѳраціи выпаденія и свищей, которы»ч не изле- 
чиваются ' per prim am . Въ этихъ случаяхъ обнаруживаются бѣлыя илй 
жвлтыя, прочно прилегающія къ слизистой оболочкѣ мемораны; участки, 
подвергшіеся частичному омѳртвѣнііЬ, постепѳнио получаютъ сѣровато- 
черное окрашиваніе, вслѣдствіе нагноенія отдѣляются и распространяютъ 
чрезвычайно вонючій запахъ. Значительно рѣжв наблюдавтся яастоящая 
дифтерія влагалища при скарлатинѣ или дифтеріи зѣва.

2, Гонорройпый вагинить. Въ остромъ стадіи слизистая оболочка ин- 
тенсивно красна, опухшая и отдѣляетъ обильный жидкій гной. Сосочки 
йа складкахъ особенно ясно выступаютъ въ влагалищномъ сводѣ. Въ то 
время, какъ зпителій слизистой оболочки между отдѣльными соеочками 
утолщенъ, на верхушкахъ іГослѣднихъ онъ отдѣляется, тавъ что здѣсь 
остается только тонкій слой мостовиднаго эпителія. Состояніе апителіаль- 
ныхъ отростковъ, образующихъ сосочки, различно, они утончаются, ста- 
новятся короче и сливаются другъ съ другомъ; въ другихъ же случаяхъ 
они становятся болъше и шире и не сливаютея. Послѣ исчезанія остро- 
воспалительныхъ явленій разрощеніе уменьшается, также мелкоклѣточ- 
ная инфильтрація, а иифильтрироваиные сосочки остаются часто долгое 
время, хотя и не въ такой сильиой степени, какъ въ остромъ етадіи.
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Выдѣленія вначалѣ похожи на густые сливкн и состоятъ изъ мно- 
гочисленныхъ отдѣлившихся измѣненныхъ эпителіальныхъ клѣтокъ; 
впослѣдствіи выдѣленія становятся жиже, и въ нихъ преобладаютъ лей- 
коциты и многочисленные кокки и бациллы; гонококки лежатъ обыкно- 
венно группами въ лейкоцитахъ.

Въ хроническомъ состояніи процессъ локализуется въ влагалшц- 
номъ сводѣ, временами обостряясь со стороны шейки, далѣе, въ Варто- 
линовыхъ железахъ и въ вульвѣ.

Обостреніе катарра вызывается обыкновенно мѣстными раздраже- 
ніями, совокупленіемъ и менструаціей.

3. V a g in itis  adh a esiva  s. v e tu la ru m .
При этомъ катаррѣ влагалища, свойственномъ климактерическому 

періоду, первичнымн являются регрессивные процессы слизистой оболочки 
вслѣдствіе недостаточнаго питапія, особенно въ сосочкахъ; только потомъ

отставшая въ своемъ питаніи слизистая 
оболочка подвергается болѣе сильному дѣй- 
ствію имѣющихся въ влагалищѣ микро- 
организмовъ. Слизистая оболочка лишена 
складокъ, гладка, покрыта красными пят- 
нами съ частичными дефектами эпителія, 
между ними обнаруживается мелкозерни- 
стая припухлость сосочковъ съ мелкоклѣ- 
точной инфильтраціей ткани и отдѣленіемъ 
верхнихъ ѳпителіальныхъ слоевъ. Если 
влагалищныя стѣнки остаются въ покоѣ 
вслѣдствіе отсутствія совокупленія, про- 
мываній и изслѣдованій, то лишенныя 

Рис. 76. Гонококки въ гноѣ зпителія поверхности влагалища склеива- 
' и зъ  уретры. ются другъ съ другомъ или съ наружной

поверхностью portio. Вслѣдствіе этого 
сглаживаются одинъ или другой или- оба свода, такъ что въ слѣпомъ 
мѣшкѣ влагалища ощупывается только небольшое отверстіе матки; 
иногда влагалиіцныя стѣнки склеиваются ниже. Характернымъ. является 
то обстоятельство, что изслѣдующій палецъ легко раздвигаетъ склеенныя 
стѣнки, и кажется, будто палецъ входитъ во вновь образовавшееся про- 
странство, послѣ чего появляется немного крови. Если срощенія еще не 
очень стары, то удается постепенно освободить весь влагалищный сводъ.

Наблюденія показали, что переходъ отъ самыхъ легкихъ формъ 
v ag in itis  c lim acterica къ наиболѣе тяжелымъ формамъ съ обширными 
срощеніями совершается весьма постепенно, и я не вижу поэтому возмож- 
ности практически отличать v ag in itis  exfoliativa отъ v ag in itis  v e tu 
larum  и adhaesiva, какъ это дѣлаетъ R ü g e  съ патологоанатомической 
точки зрѣнія.

4. Кромѣ этихъ часты хъ формъ, наблюдаются такж е болѣѳ рѣ дкія . На- 
стояіцій ѵіуберкулезный вагинитъ рѣдко наблюдается. К І о Ъ  и V i r c h o w  
оппсали случаи, въ которыхъ при общемъ туберкулезѣ наблю дались у одной 
больной сѣрые узелки во влагали щ ѣ , особенно въ вѳрхней его части, а  у 
другой — слившіяся потери вѳщ ества съ подрытымн краям и. Клинически 
рѣдкія  наблюденія описаны G u s s e r o w ' b i M b  и О о і і г п о м ъ ;  послѣдній уда- 
лилъ туберкулезную язву влагал и щ а вслѣдствіе ея болѣзненности. Я лично 
ваблю далъ только одинъ случай распространеннаго туберкулѳза влагали щ а 
вслѣдствіе первичнаго тубѳркулѳза слизистой оболочки матки. У нѣкоторыхъ
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туберкулезныіъ больныхъ иаОлюдаѳтся простой вагинитъ, гдавнымъ симпто- 
моыъ котораго является зудъ. . -

5. Единственнымъ являѳтся наблюдавшійся W i n с k  е 1’емъ случай гуммоз- 
наго вагинита; всѳ влагалище было покрыто сѣроватобѣлыми, чаетыо прочно 
еидящими, частью легко ртдѣляюідимися мѳмбранани, а внутренияя новерхность 
вульвы, также portio быди отъ нихъ свободны, Подъ микроскопомъ найдена 
была инфильтрацм, олнзистой и подслизистой оболочки многочисленными круг- 
лымн и веретенообразными клѣтками. При вскрытіи B i r c h - H I r s c h f e l d  
обнаружилъ у больной, страдавшвй трѳтичнымъ сифилисомъ, гуммозную иа- 
фильтрацію И0ДСЛИ8ИСЮЙ и околовдагалищной клѣточной ткани.

При дизентерги кишечниіса E p p i n g e r  обнаружвгаъ аналогичный про- 
цѳссъ эъ  ниясней части влагалища, вызванный ваносомъ.

6. Нерѣдко наблюдается vaginitis mycotica, вызываемая, по мвѣвію H ä u s e 
rn а n n ’a, v. W  i п с к  ѳ 1’я, v. Н ѳ r  f f  а и др. витевидными грвгбками; особенно 
часто важодшга грибокъ soor (rtdium  albicans), leptothrix vaginalis и дрожже- 
вые грибки (saccharomyces). Эти заболѣванія наблюдаются большѳ веѳго въ 
іеплое время года, у  замужнихъ и особѳвно у беременныхъ. Преимуіцественко 
въ нижней трети влагалищ а находятся бѣлыя бляшки, по удаленіи коюрыхъ 
слизистая оболочка кровоточитъ.

Симптомы При остромъ воспаленіи всей сдизистой оболочки влага- 
лища боіьныя жалуются на общее недомоганіе, иногда на познаблива- 
ніе и лихорадку, на ощущеніе мѣстнаго жара, жженія и давленія на низъ 
и на мочевой пузырь; аыдѣленія болѣе обильны, вначалѣ серозно сли- 
зиеты, потомъ слизисто-гнойны и, наконецъ, чисто гнойны; выдѣленія 
всегда смѣшаны съ измѣненнымъ секретомъ шейки.

Менструація при остромъ катаррѣ влагалища можетъ наступить 
слишкомъ рано, быть очень обилькой или, наоборотъ. уменьшается. При 
инфекціонномъ вагинитѣ въ процессѣ почтя всегда принимаютъ учаетіе 
сосѣднія части, уретра, пузырь, шейка, рѣже задній проходъ; больная 
жалуется на частые позывы на мочу и стулъ, Вслѣдствіе лихорадочнаго 
состоянія языкъ обдоженъ, анпетитъ хужѳ, имѣются жажда и запоры. 
C oitus при острой формѣ очень болѣзненъ и вслѣдетвіе припуханія сли- 
зистой оболочки иногда часто невозможѳнъ.

Выдѣленія, подвергшіяся разложеніго, издаютъ непріятный запахъ, 
раздражая слизистую оболочку вульвы и наружную кожу, такъ что обра- 
зуются вульвитъ, in te rtr ig o  и друг.

Значительно слабѣе признаки хроническаю воспиленія влагалищ щ  
главнымъ симптомомъ являются бѣли (fluor albus). При переходѣ остраго 
катарра въ хроническій воспалительныя явленія уменьшаются, количество 
бѣлей различно въ зависимости отъ внѣіпнихъ вліяній, тѣлеснаго на- 
пряжеяія, предстоящей и прошедшей менструаціи; психйческое возбуж- 
деніе также можетъ усилить процессъ. Пря катаррѣ, обнаруживающемъ 
съ самаго начала хроническое теченіе, также наблюдаются вслѣдетвіе 
обостренія изъязвленія, p ru ritis , in te rtrig o . Несмотря на сильный и 
продолжительный катарръ, организМъ не истощается.

Бри v ag in itis  v e tu laru m  явленія мваѣе янтенсивны; имѣются жид- 
еія гнойныя выдѣленія, смѣшанныя иногда съ кровью, чувство жженія. 
in te rtr ig o — симптомы, дающіе основаніе предполагать наличность рака.

При ложно-дифтерійномъ и гангренозномъ вагиннтѣ, образующемся 
поелѣ продолжительнаго лежанія пессаріевъ, явленія значительно интен- 
сивнѣе; одновременно съ лихорадкой и болѣзненностью живота имѣются 
гнилостныя, вонючія бѣли съ воспаленіемъ сосѣднихъ частей, такъ что 
до изслѣдованія можно предположять наличность раковой опухоли.

ІІредеказанге въ болыдинствѣ случаевъ остраго и хроническаго ва-
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гинита благопріятно; при раннемъ распознаваніи и энергичномъ леченіи 
катарръ въ болыпинствѣ елучаевѣ проходитъ;. сомшітельнѣе. предсказаніе 
quoad  vale tud inem  com pletam  при гонорройномъ катаррѣ, такъ какъ 
■посдѣдній очеиь упоренъ и летко даетъ рецидивы, если процессъ не 
излеченъ и у мужа.

Опасное для жизни. состояніе вызывается только t яжелыми. ослож- 
леніями вагинита, напр., переходомъ гонорреи черезъ слизистую обо- 
лочку матки на трубы и брюшину, также при псейдодифтеріи перехо- 
домъ процесса на параметрій и брюшину.

Катарръ влагалища распознается на основаніи изслѣдованія паль- 
демъ и глазомъ. -

Пальцемъ оіцупываются припухлость и вызванное ею суженіе всей 
влагалищной трубки; онъ опредѣляетъ аернистость и склеиваніе при 
v ag in itis  adhaesiva.

Осмотромъ опредѣляютъ красноту и. пркпухлость части слизистой 
оболочки, расположенной позади вульвы, припухлость складокъ, красные 
сосочки, увеличеніе количества выдѣленій, гнойный характеръ которыхъ 
подъ микроскопомъ легко отличается отъ слизистаго характера секрета 
шейки.

Реактивной бумажкой опредѣляютъ реакцію, микроскопическое 
изслѣдованіе обнаруживаетъ массу характерныхъ плоскоэпителіальныхъ 
клѣтокъ съ болыпимъ ядромъ, а также лейкодиты, а бактеріологическое 
йзслѣдованіе обнаруживаетъ присутствіе различныхъ кокковъ и палочекъ.

Во всѣхъ подозрительныхъ случаяхъ необходимо изсдѣдованіѳ сѳкрета 
урегры н а гонококки. Только положитѳльный рѳзультатъ доказатеденъ. 
S t e i n s c h n e i d e r  обратилъ вниманіе на то обстоятельство, что, кромѣ го- 
нококковъ, въ  уретрѣ у музйчины имѣются 4 вида диплококка, попадающіе во 
время совокупленія во влагалище. Опредѣляются они на основаніи окрашива- 
нія no R о u  x-G r  а m’y съ послѣдующимъ окрашиваиіемъ B ism arckraun али 
мѳтиленовой синькой. Въ подострыхъ случаяхъ удается иногда обнаружить 
гонококки въ секретѣ шейки уже послѣ того, какъ секрѳгь урѳтры оказался 
свободнымъ отъ нихъ.

При хронической гонорреѣ, кромѣ аиамнеза, укавывающаго на бывшеѳ 
ввачалѣ  разстройство мочеиспусканія, подозрѣніе вызываютъ (но не доказа- 
тёльны) покраснѣніе отверстій Бартолиніѳвыхъ жѳлезъ, надичность аернистости 
особѳнно во влагалищномъ сводѣ, интенсивно гнойный катарръ шейки и, ва- 
конецъ, нѣкоторыя формы сальпингита съ пѳльвѳоперитонитомъ.

Vaginitis mycotica распознается на основаніи обнаруженія нитей 
мицелія и конидій.

Что касается леченія, то на первомъ мѣстѣ должна стоять профи- 
лактика. На необходимую для гинекологическихъ изслѣдованій асептику 
рукъ и инструментовъ я  уже выше указалъ; даже для производства 
простого изслѣдованія влагалища, врачъ долженъ одѣвать дезинфициро- 
ванный резиновый палецъ. Далѣе, врачи должны разъ навсегда отка- 
заться вводить пессаріи, уже находившіеся во влагалищѣ другой жен- 
щины. Въ виду дешевизны пессаріевъ каждая женщина должна получить 
новое кольцо. Кольца, пессаріи и тампоны нужно удалять, лишь только 
обнаружатся явленія раздраженія; при остромъ катаррѣ воспрещаетея 
также coitus.

Весьма важво запрещеніе вступать въ бракъ до тѣхъ поръ, пока го- 
воррея у  мужчиыъ нѳ будетъ излечена, Нелостаточно, чтобы острый трипперъ 
отсутствовалъ въ течевіе нѣсколькихъ мѣсяцѳвъ; такъ же, какъ  нри сифилисѣ
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эужно разрѣшать вступать въ бракъ нѳ раньше треіъ  мѣсяцѳвъ поелѣ исче- 
зновенія острыхъ явленій; недостаточно также увѣреніе мужчины въ отсутствіи 
у него выдѣленій; необходимо, чтобы врачъ-спѳціалисгь посрѳдствомъ повтор- 
наго эндоскопированія опредѣлилъ, имѣются ли ѳще въ pars membranacea 
нитн или даже гоиококки. По совѣту W e r  t  h  e i m’a, слѣдуѳтъ подозритѳль- 
ныя выдѣленія посѣять на подходящихъ питатѳлышхъ средахъ и такимъ 
путемъ опредѣлить жизнеспособность гонококковъ. Я наблюдалъ случаи, въ 
которыхъ небрежное въ втомъ вопросѣ отношеніе доставило несчастнымъ жен- 
щинамъ большія страданія. То же можно сказать о сяучаяхъ, въ которыжъ 
гоноррея пріобрѣтена поолѣ вступленія въ бракъ. Если по какимъ-либо со- 
ображеніямъ еовокупленіе должно быть разрѣшено раныпе, то оно должно 
производитьея посредствомъ кондома.

Въ самомъ началѣ остраго вашнита рекомендуются спринцеванія 
растворомъ соли (10 грам.) иди соды (30 грам.) на 1 литръ воды въ 
30— 35° Ц., въ нѣкоторыхъ случаяхъ съ прибавленіемъ слизистыхъ 
веществъ (отрубей, ромашки); изъ бактерицидныхъ средствъ назнача- 
ются kal. perm ang . (нѣсколько кристалловъ на 1 литръ воды), liq. 
p lum bi subacetici, растворъ протаргола С/2%), аргентамина Qk— 1%). 
Слѣдуетъ считать весьма ошибочнымъ со стороны врачей назначать въ 
остромъ стадіи съ самаго начала слишкомъ сильныя и прижигающія 
средства, какъ лизолъ, хлористый цинкъ и растворы сулемы (о спосо- 
бахъ и мѣрахъ предосторожности при сприндеваніи влагаілища см. 
общую часть).

При участіи вульвы и кожи въ этоиъ процессѣ примѣняются обмы- 
ванія и прохладныя еидячія ванны съ примѣсью тѣхъ же средствъ; 
кромѣ того, слѣдуетъ избѣгать тѣлеснаго напряженія или соблюдать 
постельный покой. Выдѣленія воспринимаются спеціальной повязкой или 
ватой, которую нужно часто мѣнять. При остромъ микозѣ вытираютъ 
слизистую оболочку нѣсколько разъ въ день растворомъ сулемы или 
оксиціаната ртути (1 : 2000).

При хроническомъ катаррѣ слѣдуетъ лучше всего отказаться отъ 
карболовой кислоты, креолина, лизола и лизоформа, а назначать еприн- 
цеванія сулемой или оксиціанатомъ ртути (1 : 5000), хлористымъ цин- 
комъ (5 гр. 50% раствора на 1 литръ), еалициловой кислотой (10 гр. 
на 100 гр. спирта, 1 стол. ложка этого раствора на 1 литръ), борной 
кислотой (1— 2%), молочной кислотой (1%), растворомъ формалина (Ѵю°/о), 
пергидрола (50— 100 гр. 10% раствора на 1 литръ), 1% воднымъ рас- 
творомъ ихтіола или тигенола, далѣе. ихтарганомъ (0.02— 0.1%). liq. 
a lum in. acet. (20— 50 гр. на I литръ), 50% растворомъ альзола (б :-  
10 гр. на 1 дитръ). Въ болѣе позднихъ стадіяхъ подходящими являются 
квасцы, zinc. sulf., zinc. sulfo-carb., n a tr. biborac., таннинъ, настой 
чайныхъ листьевъ, дубовой корки или орѣховыхъ листьевъ. Температура 
жидкоети можетъ быть д,о 38° Ц. При остромъ и подостромъ катаррѣ 
можно производить сприндеванія и во время менструаціи.

Въ хроническихъ случаяхъ цѣлесообразно подкрѣплять спринцева- 
нія мѣстнымъ леченіемъ, а именно, смазываніемъ влагалища въ зеркалѣ 
acet, pyro lign . crud., sol. zinc. ch lorat. (1— 2%); при гонорройномъ 
катаррѣ я  счйтаю наилучшимъ средствомъ 5— 10% растворъ arg . n itr. 
или іодную настойку, также при хронической v ag in itis  adhaesiva— 
1— 2% .

Въ другихъ случаяхъ назначаютъ присыпки въ зеркалѣ віофор- 
момъ, дерматоломъ, айроломъ, танниномъ, квасцами и сахаромъ аа,
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bolus alb.; можно также вводить тампонъ, пропитанный чиетымъ глице- 
риномъ, растворомъ цинка въ глицеринѣ (1 :1 0 ), таннина въ глицеринѣ 
( 1 :5), протаргола или борной кислоты въ глицеринѣ (1 :1 0 ). L a n d a u  
и A l b e r t  предложили противъ гонококковъ дрожжи; первый изъ нихъ 
вводитъ въ* влагалище 10—20 куб. сант., а  потомъ тампонъ, оетаю- 
щійся лежать сутки; второй вводитъ въ влагаіище на 6— 8 часовъ ка~ 
шицу, состоящую изъ равныхъ частей дрожжей и сахара. P e t e r s  
рекомѳндуетъ при всякаго рода вагинитахъ суппозиторіи изъ ex tr. ріп. 
canadens.

При вульвовагинитѣ у маленькихъ дѣтей производятъ черезъ 
англійскій катетеръ сприндованія протарголомъ (Ѵ2°/о) или liq. plum b. 
subac. (1%). 0  результатахъ, предложенныхъ B o a s  омъ гонококковыхъ 
вакцинъ, я  не имѣю личнаго опыта. Р r  o m  ш е не наблюдалъ никавихъ 
результатовъ при леченіи гонорреи открытыхъ елизистыхъ обоючекъ.

Отъ примѣненія вяжущихъ ередствъ въ формѣ шариковъ съ 
масломъ какао я не видѣлъ болыпихъ результатовъ.

Необходимо разъяснить больнымъ, что всѣ инфекціонные катарры 
влагаляща, особенно гонорройный, требуютъ продолжительваго леченія 
и проявдяютъ наклонность къ рецидивамъ.

Въ случаѣ пораженія пузыря и уретрк назначаютъ слизистое 
питье, воды P achingen , W ildungen , Carola и V ichy; хорошее мѣстное 
дѣйствіе оказываютъ іодоформныя палочки, вводимыя въ уретру, или 
впрыскиванія 1% раствора zinc. sulfocarb.

Наконецъ, не елѣдуетъ пренебрегать и общимъ леченіемъ, При 
лихорадочныхъ общихъ явленіяхъ назначаютъ покой, діэту, частыя 
ванны, питье жидкости и легкія слабительныя; при хроническомъ ка- 
таррѣ, вызванномъ конституціональной аномаліѳй слѣдуехъ лечить 
основную болѣзнь, а именно, хлорозъ—желѣзомъ и тоническими сред- 
ствами, а золотуху—рыбьимъ жиромъ и хининомъ.

K olpitis emphysematosa. Сплошное образованіе іазосодержащихъ кистъ въ
слизистой оболочкѣ.

Эта болѣзнь, впѳрвые очисаниая v. W i n c k e l ’eMi  подъ названіѳмъ 
kolpohyperplesia cystiea, вѣрнѣе aeroeystica, имѣѳтъ скорѣе анатомическій ив- 
тересъ, чѣмъ практическій. Подъ этимъ словомъ понимаютъ образованіе въ 
слизистой оболочкѣ влагалища полостей, содержащихъ газъ , и горбовидное 
выпячиваніѳ повѳрхности. Эта болѣзнь наблюдалась е о ч т и  только  у беремен- 
ныхъ; причиной ея являѳтся, по мнѣнію W i n o k  е Гя, упорный жроничѳокій 
негонорройиый катарръ влагалища. Весьма вѣроятно, по мнѣнію E l s e t u o h r а, 
K l e i  n ’a друг., образованіе кистъ особыми бактеріями въ подэоитѳліадьвой 
соединнтельной ткани слизистой оболочки; какимъ образомъ эти бавтерін по- 
падаютъ въ лимфатическіе сосуды и щелв, неизвѣство.

При изслѣдованіи обнаруживаютъ неболыпія выпячиванш влагалищной 
сіѣнки—напр., no W i n c k e  Гю, на кускѣ, величиной въ талеръ, 15—2 0 нистъ 
производящія ваечатлѣвіе небольшихъ находящихоя въ слизистой оболо-ікѣ 
пузырьковъ. Послѣдніе просвѣчиваются синеваіымъ или сѣрымъ свѣтымъ, на- 
ходятся обыкаовенно на верхушкѣ rugae, имѣютъ круглую или продолговатую 
форму и рѣдко превышаютъ величину вишни. Если проколоть пузырекъ въ 
зеркалѣ въ водѣ, то ясво видно выдѣленіе газа.

Уже W i n с k е 1 указалъ, что киеты. внутренняя стѣнка которыхъ отчаоти 
покрыта простымъ эндотеліемъ, суть лимфатическіе фоликулы. I азъ  скоиляется 
въ лимфагическихъ щеляхъ соединительной ткани, выстланныхъ отчасти низ- 
кимъ жубическимъ эпиіеліемъ, а частью липіенныхъ эндоіелія.
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Леченіе не требуется, пузырьки сами исчезаютъ послѣ родовъ или даже 
до этого. Въ случаѣ сильнаго вьшячиванія слизистой оболочки доетаточно 
бываегь проколоть пузырь и лечить вагвнитъ обычными способами.

3. Опухоли и новообразованія влагалиіца,

a) Р  а к ъ.

Лервичный ракъ влагалища, въ сравненіи съ частотой раковыхъ 
опухолей шейки, рѣдко наблюдается. Въ то время, какъ К ii s t  n  e r  еще 
въ 1874 году нашелъ въ литературѣ только 22 случая, сообщаетъ S e y -  
f e r t  (Дис. Лейіщигъ, 1901) о 130 опубликованныхъ случаяхъ. Йзъ 
всѣхъ случаевъ рака въ женской клиникѣ въ Мюнхенѣ H e c h t  нашелъ 
ракъ влагалища въ 11%; я самъ наблюдалъ въ клиникѣ въ Галле 8 слу- 
чаевъ влагалищнаго рака на 385 случаевъ рака матки, т. е. въ 2%. 
Данныя въ общемъ колеблются между % и 1%.

Ракъ влагалшца представляетъ папиллярную опухоль съ широкимъ 
основаніемъ, локализующуюся въ верхней трети задней влагалищной 
стѣнки, или равномѣрно плотную инфильтрацію веего влагалища, такъ что 
отъ него во всю длину едва ли остается хоть одна полоса здоровой ткани.

Что каеается образованія опухоли, то она все болѣе и болѣе при- 
водится въ связь съ продолжителышмъ ношеніемъ пессарія. Уже 
M o r g a g n i  говоритъ о затвердѣніяхъ величиной въ миндаль, образую- 
щихся по обѣ стороны деревяннаго кольца; все же ракъ влагалища, въ 
сравненіи съ часто примѣняемыми кольцами, рѣдко наблюдается; не могу 
я также приписать образованіе рака механическому тренію, которое 
меньше всего имѣетъ мѣсто на задней стѣнкѣ. Скорѣе всего можно ду- 
мать о химической причйнѣ, ибо раковая опухоль наблюдается на томъ 
именно мѣстѣ, гдѣ при горизонтальномъ иоложеніи больной скопляется 
сеЕретъ. Трудно объяснить, почему выпавшая влагалищная стѣнка такъ 
рѣдко заболѣваетъ ракомъ.

Съ задней влагалищной стѣнки раковая опухоль скоро переходитъ 
на portio , на боковыя и переднюю стѣнки, потомъ на околовлагалшц- 
ную еоединительную ткань, откуда она чаще переходитъ на прямую 
кшпку, чѣмъ на мочевой нузырь. Согласно етатистическимъ даннымъ, 
большииство случаевъ наблюдается въ возрастѣ 30— 60 лѣтъ. Плодови- 
тость женщины не является столь благопріятнымъ факторомъ, какъ при 
ракѣ шейки; во время беременности опухоль растетъ быстрѣе, такъ что 
появляются тяжелыя разстройства родовъ. Значительно чаще, конечно, 
наблюдаются раковыя опухоли, вторично переходящія съ шейки или 
тѣла матки на влагалище, но о нихъ рѣчь впереди.

Сгмптомы слѣдуюшіѳ: неправильныя Еровотеченія, вонючія вы- 
дѣленія и боли; при ракѣ на передней стѣнкѣ имѣются также явленія 
раздраженія со стороны пузыря и уретры; нерѣдки также кровотеченія 
при совоаупленіи.

Предсказаніе неблагопріятно; въ  большинствѣ случаевъ больная 
является къ врачу слишкомъ поздно, и даже ыри ранней экстирпаціи 
почти всегда появляются рецидивы (01  s h  a u  s e n). Смерть происходитъ 
вслѣдствіе потери крови, истощенія или метастазовъ; иногда происходитъ 
при спринцеваніи прободеніе задней влагалищной стѣнки и развитіе смер- 
тельнаго перитовита ( S c a n z o n i ) .

Fehling и Franz. 9
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Распознаваніс обыкновенно бываетъ легкимъ; только въ слѵчаѣ ра- 
ковыхъ изъязвленій. вызванныхъ долго лежавшими кольцами, отличи- 
тельное распознаваніе можетъ вначалѣ быть трудныыъ, и безъ микро- 
скопическаго изслѣдованія возможно смѣшеніе съ язвами отъ пролежня. 
При болѣе рѣдкой равномѣрной инфильтраціи всего влагалищнаго і.а- 
нала необходимо дуыать о перикольшітѣ и о гуммозномъ вагинитѣ W і п- 
с к е Г я .

Леченіе *) должно состоять въ удаленіи опухоли ножомъ. Голько 
въ рѣдкихъ случаяхъ можно довольствоваться однимъ только удале- 
ніемъ новообразованія. Цѣлесообразнѣе, по предложенію 0  l s  h  a u 
s e  n ’a, M a r t  i n ’а и K r ö n i g ’a, удалить все влагалище вмѣстѣ съ 
маткой. Послѣ разрѣза влагалища и промежности отпрепаровываютъ 
опухоль снизу по направленію вверхъ, что удается сдѣлать быстро

і) K r ö n i g ,  Archiv, f. Gynäek. т. 63, стр. 38.
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безъ особенно большой потери крови, вскрываютъ plica vesicouterina 
и черезъ нее удаляютъ матку; для покрытія раны можно спереди и 
сзади соедвнить брюшину съ остаткомъ влагалиіцной стѣнки. M a r t i n  
обрѣзываетъ внизу влагалищную трубку кругомъ и тупымъ инструмен- 
томъ отдѣляетъ влагалище снизу вверхъ; иослѣ этого онъ удаляетъ матку. 
0 1 s h . a u s e n  рекомендуетъ брюшинный путь съ поперечнымъ разеѣ- 
ченіемъ промежности и преимущество этого способа видитъ въ вскрытіи 
Дугласова пространства и въ удаленіи матки, не прикасаясь къ влагалищу; 
такимъ путемъ возможно избѣгнуть инфекціи посредствомъ прививки.

Если раковая опухоль сидитъ высоко, то рекомендуется удалить 
влагалище вмѣстѣ съ маткой брюшнымъ способомъ по W e r t h e i m ’y.

Въ заетарѣлыхъ случаяхъ ограничиваются выскабливаніемъ и при- 
жиганіемъ пакеленомъ; при этомъ необходимо, однако, остерегаться повре- 
дить соеѣднія ткани и вызвать образованіе свищей пузыря и прямой 
кишки. Рекомендуется введеніе- тампона съ пастой нзъ хлористаго цинка 
(zinc. chlor., am yli аа) на 6— 8 часовъ; послѣ этого нерѣдко удаляется 
все влагалище, такъ что получается временное излеченіе. Въ послѣднее 
время стали въ этихъ неоперативныхъ случаяхъ примѣнять рентгеновскіе 
лучи; B u m m  и K r ö n i g  возлагаютъ болыпія надежды на примѣненіе 
мезоторія.

При обильныхъ выдѣленіяхъ умѣстны частыя спринцеванія дезнн- 
фицирующей жидкостью или сухое леченіе.

Считаю умѣстнымъ упомянуть здѣсь о хоріоэпителіомѣ влагалища, 
наблюдаемой во время беременности; она характеризуется образованіемъ 
мягкихъ узловъ съ синеватымъ углубленіѳмъ.

Ь) Саркома.

Для рѣдко наблюдающейся саркомы влагалища характерно появле- 
ніе ея въ раннемъ дѣтствѣ, такъ что нѣкоторые авторы считаютъ ее 
врожденной. Далѣе, характерны форма полипа и преимущественная ло- 
кализація ея на передней стѣнкѣ, въ то время какъ впослѣдствіи опу- 
холь имѣегь ограниченную форму и также часто локализуется на задней 
стѣнкѣ. Подобно раку, саркома можетъ быть ограниченной или имѣть 
форму сплоиіной инфильтраціи. Опухоль переходитъ на пузырь, стѣнку 
прямой кишки, брюшину и наружныя половыя части. Подъ микроско- 
помъ находятъ какъ круглыя, такъ и веретенообразныя клѣтки съ увели- 
ченіемъ соединительной ткани.

Исходнрй точкой новообразованія являются обыкновенно сосочки 
слизистой оболочки влагалища. A h  1 f e 1 d обратилъ внвманіе на то 
обстоятельство, что, по данѣнію D o h r n ’a, разрощеніе сосочковъ влага- 
лшца больше всего происходитъ въ срединѣ эмбріональной жизни и этимъ 
объясняетъ появленіе саркомы въ раннемъ дѣтствѣ. W  r  e d  е счнтаеп. 
исходнымъ пунктомъ елизистую оболочку между эпителіальнымъ покро- 
вомъ и околовлагалищной тканью, проиеходящую, быть можетъ, отъ не- 
дифференцировавшихся еще клѣтокъ мезодермы задней части тѣла.

Саркомы у дѣтей отличаются, вѣроятно, отъ таковыхъ у взрослыхъ 
какъ геветически, такъ и гистологически.

Симптомы суть: неправильныя кровотеченія, слизисто-водянистыя 
вщѣденія, дѣлающіяся вскорѣ вонючими и гнилостными, боли при пере-
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ходѣ опухоли на сосѣдніе органы, разстройство функціи нузыря, чувство
давленія внизъ, исхуданіе и т. д.

Распознаваніе чаето удается уже у дѣтей. въ другихъ случаяхъ 
дѣлаютъ у взрослыхъ пробную эксцизію и изслѣдуютъ микроскоішчески.

ІІуедсказаніе весьма неблагопріятно; несмотря на операщю, наолю- 
даются быстро наступающіе рецидивы; въ одномъ случаѣ, опиеанномъ 
S c h u c h a r d t ’oMb, рецидивъ отсутствовалъ еще чѳрезъ 10 лѣтъ.

Леченіе состоить въ возможно ранней экетирпаціи; весьма важно 
не просто удалить опухоль, а широко обрѣзать ея основаніе и вырѣвать 
болыной кусокъ здоровой тЕани. Если больная уже менструируетъ, ю  
показана радикальная операція снизу или сверху, какъ при ракѣ.

с) М і о м ы .

Въ сравненіи съ частотой міомъ матки, міома влагалища, несмотря 
на одинаковое происхожденіе отъ гладкой мускулатуры M u 11е г овскихъ 
нитей, встрѣчается довольно рѣдко. Это въ значительной степени объяс- 
няется тѣмъ, что дѣйствіе гормоновъ яичниковъ на слизистую оболочку 
матки, богатую железами и сосудами, другое, чѣмъ на бѣдную железами
слизистую оболочку влагалища.

Различаютъ чистыя міомы, фиброміомы и фибромы; послѣдшя встрѣ- 
чаются рѣже всего. Единственнымъ является описанный К а ш е в а  р ов  о й 
слѵчай миксоыатозной рабдоміомы переднѳй стѣнки, т. е. новообразованш 
ігопеіѳчнополосатой мускулатуры съ миксоматозной гиперплазіей соеди- 
нительной ткани; по теченію своему эта опухоль должна быть отнесена 
къ злокачественнымъ, слѣдовательно, къ тератомамъ.

Исходя изъ гладкой мусЕулатуры влагалища, міомы рано растугь 
по направленію е ъ  сосѣднимъ органамъ. Особенно часто онѣ еидятъ на 
пепедней стѢнеѢ влагалища; опухоли съ широЕимъ основаніемъ чаіце 
наблюдаются, чѣмъ на ножеѢ; что первичныя опухоли да ножкѣ могугь 
быть врожденными, поЕазываетъ случай, описанный A. M a r t i n омъ, 
послѣдній обнаружилъ у новорожденной дѣвочки выступаюшій изъ по- 
ловыхъ органовъ фиброзный полипъ на ножеѢ длиной въ 1,» сант.; опу- 
холь исходила изъ задней влагалиіцной стѢ н еи . Величана колеблется отъ 
горошины до дѣтской г о л о в е и . Опухоли въ большинствѣ случаевъ плотны 
и бѣдны сосудами, рѣже наблюдаются измѣненія, вызванныя иерекручи- 
ваніемъ н о ж е и ; в ъ  послѣднемъ случаѣ, вслѣдствіе застоя крови или Еро- 
войзліянія, опухоль м я гЕ а , похожа н а  кисту и можетъ въ концѣ кондовъ

^Симптамы  различны въ зависимости отъ величины и локализацш 
опухоли. Небольшія опухоли не вызываютъ у дѣтей никавихъ явленій. 
Въ случаѣ болѣе -интенсивнаго роста появляются разстройства мочеот- 
дѣленія, механичесЕое же разстройство д е ф е Е а ц і и ^  проноходитъ тольео въ 
томъ случаѣ, если опухоль становится очень болыпой. Наблюдаются 
неудобство при сидѣніи, ходьбы и затрудненія щш совокупленш, если 
опѵхоль выступаетъ изъ вульвы и при ѳтомъ часто симулируегь выпа- 
деніе. На менструадію опухоль въ болыпинствѣ случаевъ ие влшетъ, а  
послѣ неЕротическаго распада ея поверхности можетъ образоваться ка-
тарральный вагинитъ. л .

Въ нѣекольЕихъ случаяхъ міомы влагалища создавали Оолытя
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затрудненія во время родовъ, но чаще всего это наблюдается при 
міомахъ шейки.

Прн распознаваніи болѣзни принимаютъ во вниманіе локализацію 
ояухоли и выпаденіе ножки ея.

Леченіе состоитъ въ онеративномъ удаленіи опухоли. Фиброзные 
полипы, снабженные ножкой, можно удалить ножницами или лигатурой, 
если онасаются сильнаго кровотеченія. Опухоль, сидящая на широкомъ 
основаніи, вылущивается послѣ предварительнаго разрѣзанія покрываю- 
щей ее слизистой оболочки; по возможности зашиваютъ слизистую обо- 
лочку, иногда посредствомъ погружныхъ швовъ. Если раневая поверх- 
ность слишкомъ велика и достигаетъ кверху до тазовой соединительной 
ткани, то рекомендуется заполненіе нолости віоформной марлей, также 
если міома подверглась гнилостному разложенію.

d) Папилломы.

Острыя кандиломы на вульвѣ рѣдко простираются въ влагалище 
ДО portio, развѣ только во время беременности. Эти папилломы, почти 
иеключнтельно вызываемыя гонорреей, снабжены ножкой, рѣже онѣ обра- 
зуютъ олившіяся вмѣстѣ широкія опухоли.

Далѣе, наблюдаются папилломатозныя опухоли, которыя по своему 
клиническому теченію, распространенію на сосѣднія части и вызываемой, 
благодаря этому, кахексіи должны быть причислены къ злокачествен- 
нымъ новообразованіямъ.

Леченіе еостоитъ въ раннемъ удаленіи ножницами или ножомъ; 
основаніе прижигаютъ пакеленомъ или liq. ferri, acid. n itr . fum.; боль 
шая опухоль съ богатой сосудами ножкой можетъ быть также удалена 
посредствомъ лигатуры.

Чрезвычайно рѣдко наблюдается актиномикозъ влагалища.

e) К и с т ы .

Киеты влагалища наблюдаются чаще веего въ видѣ неболынихъ 
опухолей величиной отъ виганевой косточки до лѣсного орѣха, рѣдко 
оніг имѣють величину кулака или дѣтской головки. Кисты находятся 
оеобенво въ нижней половинѣ передней стѣнки, но онѣ доходятъ также 
до влагалищнаго свода; наблюдается также переходъ опухоли съ перед- 
ней или задней стѣнки на боковыя. Сомнительно, чтобы генетически 
сюда ;ке относились кисты влагалища, достигающія параколпія и пара- 
метрія и смѣщающія матку и яичвикъ.

Начало влагалищндхъ кистъ ве всегда одинаковое; нѣкоторыя про- 
исходятъ отъ остатковъ М ii 11 е г ’овскихъ нитей, другія же, по мнѣнію 
V e i t ’a, отъ W  о 1 f f  овскнхъ ходовъ (каналовъ G a r t n e r ’a), что до~ 
казано изслѣдованіями K l e i n ’a. Огравиченіе влагалищнымъ сводомъ 
характернр, по мнѣнію B r e i s k y .  для М ü 11 е г ’овскихъ нитей, а рас- 
пространеніе на параметрій для W o l f  f ’овскихъ ходовъ.

Небольшія сидящія на задней влагалищной стѣнкѣ кисты могутъ 
также происходить отъ влагалищныхъ железъ, открытыхъ P r е ti
s c h e  п  омъ. По мнѣнію D a v i d s o h n ’a, влагалищныя железы еоотвѣт- 
ствуютъ гетероплазіи цервикальныхъ железъ, а кисты соотвѣтствуютъ,
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такимъ образомъ, ovula N abothi. Въ зависимости отъ происхожденія 
кистъ, внутренияя ихъ стѣнка покрыта то рѣсничнымъ, то цилиндриче- 
скимъ, то плоскимъ эпителіемъ. Прибавочные оканчивающіеся въ вла- 
галищѣ мочеточники легко принять за кисты.

Кисты бываютъ чаще единичными, рѣже множественными. b  с n  г о- 
d  е г наблюдалъ въ одномъ случаѣ 6 кйсгь. Онѣ представляютъ про- 
долговатыя плоскія выпячиванія влагалищной стѣнки, или, растягивая 
отчасти ткань, онѣ внѣдряются въ внутреннюю чаСть влагалища, даже 
въ вульву, такъ что сидящія на передней стѣнкѣ могуть быть приняты 
за cystocele. Поверхность кистъ покрыта нормальной слизистой оболоч- 
еой влагалиіца, въ случаѣ сильнаго наполненія послѣдняя утончен а, 
такъ что содержимое просвѣчиваетъ синеватымъ двѣтомъ. Содержимое 
прозрачно или, вслѣдствіе примѣси плоскаго эіштвлія и холбстеарина, 
мутно, а въ другихъ случаяхъ, вслѣдствіе измѣненія крови, темно или 
даже черно. Въ множествѳнныхъ или въ рѣдко встрѣчаюищ ся много- 
камерныхъ кистахъ содержимое каждой кисты можетъ быть - раз- 
личнымъ.

Распознаваніе возможно на основаніи локализацш, распространенія 
и зыбленія опухолей; при этомъ важно иногда ввести Еатвтеръ въ мочв- 
вой пузырь или палецъ въ прямую кишку. Въ сомнительныхъ случаяхъ
вопросъ рѣшается проколомъ.

Леченіе можегь быть только оперативнымъ, Небольшія кисты уда- 
ляютъ вмѣстѣ съ мѣшкомъ, а ложѳ опухоли зашиваютъ погружными 
швами. Большія же, особенно тѣ, которыя захватываютъ переднюю или 
заднюю стѣнку, разрѣзаютъ, по предложенію S e h r  ö d e r  а, вдоль всей 
поверхности, удаляютъ всю стѣнку киеты до основанія и узловатыми 
швами соединяютъ ее съ влагалищной стѣнкой. Разрушеніе цилиндри- 
ческаго эпителія кисты не необходимо, черезъ 2-—3 недѣли оставшееся 
основаніе кисты совершенно сравнивается съ слизистой оболочкой вла- 
галитд.

4. Постороннія тѣла въ влагалищЬ.

Въ литературѣ приведенъ довольно большой сііисокъ обнаружен- 
ныхъ въ влагалищѣ предметовъ, введенныхъ частью самими жеищн- 
нами, частью другими лицами; въ введеніи таішхъ предметовъ до сихъ 
поръ, какъ это ни странно, принимали участів нв только дѣти, психгі- 
ческія больныя и истерички съ развраіценнымъ половымъ чувствомъ, 
но и душевно здоровыя женщины, даже мужья и любовники.

Вольшую роль играютъ стакааы, чапіки, подсвѣчники, саѣчи, катушвп 
отъ нитокъ, яйца и вообіде гладкіѳ предметы, могущіѳ удовлетворить половое 
чувствс: далѣѳ, находили головныѳ шпильки, еловыя шишки и камни; о с п г о -  
d e r  сообщилъ дажѳ о найденномъ имъ майскомъжукѣ. Сдѣдуетъ также упо- 
мянуть о пессаріяхъ, введѳнныхъ врачами, но оставшихся лежать въ течѳніе 
] 0—20' лѣтъ; здѣсь же слѣдуѳтъ упомянуть и о яйцѳвидномъ пессарш B r  e i s к  у.

Рѣже находятъ предметы, попавшіе въ влагалище изъ сосѣднихь 
органовъ, вслѣдствіе неправильнаго сообщенія между ними, напр., моче- 
вне и каловые камни. Сюда же можно въ нѣкоторомъ смыслѣ отнести 
глисты, перекочевавшія въ влагалище изъ кишечника, а именно, asca- 
ris lum bricoides, oxyuris verm icu laris  и pulex irritan s .

Болыное ийородное тѣло, механически раздражая сосѣднія ткани,
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заставляетъ больную искать врачебной помощи; предметы средней вели- 
чины и неболыиіе вызываютъ сначала катарръ влагалища, образуются 
гнойныя вонючія выдѣленія съ примѣсыо крови, бактеріи разлагаютъ 
ихъ, й появляются вонючія выдѣленія, раздражающія вулъву, бедра, 
какъ это бываетъ и при распавшихся раковыхъ опухоляхъ. Во многихъ 
случаяхъ образуется ниже мѣста расположенія посторонняго тѣла суже- 
ніе съ совершеннымъ закрытіемъ влагалища, такъ что болѣзнь діагнос- 
цируется только посредствомъ изслѣдованія черезъ прямую кишку.

Удаленіе введенныхъ въ влагалище предметовъ не всегда легко 
удается, но оно абсолютно необходимо, ибо наблюдались случаи развнтія 
гнилостнаго пельвеоперитонита со смертельнымъ исходомъ.

Прежде всего нужно просиринцевать влагалище дезияфицирующей 
жидкостью, а потомъ слѣдуетъ трудное расширеніе рубцоваго суженія 
іастью острыми, частью тупыми инетрументами. Въ случаѣ необходи- 
мости, влагалище дѣлаютъ доступнымъ посредствомъ широкаго разрѣза 
его и промежности. Небольшіе круглые или продолыше предметы 
удаляются пальдами или придавливаніемъ къ влагалищнымъ стѣнкамъ; 
болѣе значителышя затрудненія встрѣчаетъ удаленіе стакановъ и ча- 
шекъ, тѣмъ болѣе, что ихъ не слѣдуетъ разбивать; съ трудомъ удаля- 
ются часто вросшіяся кольца, особенно M a y e r ’a и Z w a n k ’a; въ 
этихъ случаяхъ умѣстно захватить ихъ и полипными щипцами, изогну- 

' тымъ зондомъ, пробочникомъ D о у е п ’а и т. д. При удаленіи пивного 
. стакана съ успѣхомъ примѣняли въ качествѣ рычага одну ложку ідип- 
цовъ, а болыпіе круглые предметы, какъ яйда, горшки и т. д., удаля- 
лись неболыпими щипцами для аборта. Разрѣзъ влагалиіца и промеж- 
ности заживаетъ per prim am  только въ томъ случаѣ, если отсутствуетъ 
гнилостный катарръ. Послѣ операціи тщательно дезішфицируютъ влага- 
лише, тампонируютъ віоформной марлей и, въ зависимости отъ тяжести 
операдіи, назначаютъ постельный покой на нѣсколько дней.

5. Поврѳжденія влагалища.

а) Стщи между влаіалищемъ и прямогі кіпчкой.

Ненормальное сообщеніе между прямой кишкой и влагалищемъ 
наблюдается рѣдко: наиболѣе частой причиной являются полные раз- 
рывы промежности, если верхній уголъ раны не заживаеітъ, далѣе, 
тяжелые роды, преимуіцественно посредствомъ наложенія щипцовъ, при- 
мѣненія кефалотриптора и остраго крючка, или куски костей при про- 
боденіи головки плода. При самопроизвольныхъ родахъ образованіе сви- 
щей между влагалищемъ и прямой кишкой почти исключается; яеемотря . 
на тысячи проведенныхъ мною родовъ, я никогда не наблюдалъ обра- 
зованія свища вслѣдствіе неправильно произведенной защиты промеж- 
ности; скорѣе ѳто возможно при защитѣ промежности со стороны пря- 
мой кишки по способу R i t  g  е n ’a. Далѣе, такіе свищіі могутъ образо- 
ваться велѣдетвіе поврежденія прямой кишки клистирной трубкой или 
вслѣдствіе паденія или удара промежности объ острые предметы. Такія 
ужасныя поврежденія наблюдались послѣ такъ называемаго сажанія 
на колъ.

Далѣе, свищй являются слѣдствіемъ вскрытія абсцесса въ sep tum
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reetovaginale  .послѣ операціи на половыхъ органахъ, послѣ гэматомъ, 
при волчанкѣ вульвы и, наконеігъ, при ракѣ прямой кишки и влагалища.

Мѣсто распояоженія свища различно въ зависимости отъ проис- 
хожденія его; свищи, образовавшіеся во время родовъ, бываютъ обыкно- 
венно расположеы ближе къ вульвѣ на выпукломъ кпереди изгибѣ пря- 
мой кшпки или, по крайней мѣрѣ, въ нижней трети -влагалища; свищи 
малы, круглы и проходимы только для тонкихъ зондовъ, иногда они 
скрыты между colum nae ru g a ru m . Свищи, образовавшіеся другимъ пу- 
темъ, могутъ находиться на любомъ мѣстѣ до самого верха; они въ об- 
щемъ больше и нмѣютъ неправильную форму.

Свищи прямой кишки, вызванные волчанкой, отличаются плотными 
краями д  косымъ направленіемъ въ плотно инфильтрированной ткани.

Симптомы ректовагинальвыхъ свищей состоятъ въ отхожденіи че- 
резъ свищъ кишечнаго содержимаго и прежде всего кишечныхъ газовъ; 
чрезъ малые свищи калъ проходитъ только при поносѣ, а черезъ большіе 
проникаютъ также болѣе плотные куски. Уже отхожденіе газовъ мучительно 
для больныхъ, такъ какъ это затрудняетъ имъ общеніе съ людьми. Раз- 
драженіе содержимаго вишекъ вызываегь катарръ слизистой оболочки 
вульвы и влагалища съ краснотой, чувствомъ жженія, зудомъ и усилеи- 
ной секреціей; кромѣ того, легко образуется мѣстный катарръ прямой 
кишки; далѣе, больныя жалуются на частые позывы на стулъ и на от- 
хожденіе слизи.

Распознавпніе болѣзни возможно въ болышшствѣ случаевъ уже на 
основаніи жалобъ больной; остается только опредѣлить мѣсто располо- 
женія, величину, подвижность, число свищей и т. д.

Оттѣсняя зеркаломъ S i m o n ’a переднюю влагалищную стѣнку, 
вводятъ сгибающійся зондъ черезъ свищъ въ кишечникъ, а указатель- 
нымъ пальцемъ контролируютъ со стороны прямой кишки мѣсто сооб- 
щенія. Только при очень высоко сидящихъ свищахъ цѣлееообразно, на- 
полнивъ прямую кишку молокомъ, точно наблюдать въ спинно-крестцо- 
вомъ положеніи вытеканіе его.

Предстзаніе для оперативнаго леченія почти всегда бдагопріятно; 
при всѣхъ свищахъ, кромѣ вызванныхъ ракомъ и волчанкой, необходимо 
оперативное леченіе. Предсказаніе при этихъ свищахъ еще болѣе благо- 
пріятно, чѣмъ при пузырныхъ, такъ какъ кишечникъ легче привести въ 
покойное состояніе, чѣмъ пузырь.

Леченіе только оперативное, исключая свищей, образовавшихся во 
время родовъ или послѣ векрытія абсцесса и излечивающихся само- 
произвольно. Въ теченіе 3— 4 дней до операціи необходимо соблюдать 
діэту,. а  именно, отказаться отъ употребленія хлѣба, картофеля и овощей. 
За  два дня до операдіи очищаюгь кншечникъ касторовымъ масломъ, а 
вечеромъ наканунѣ операдіи назначаютъ еще клистиръ изъ тепло- 
ватой воды.

Операція свищей можетъ быть произведена со стороны влагалища, 
промежности или прямой кишки.

Раньше производили въ большинствѣ случаевъ операціи со сто- 
роны влагалища. И теперь еще предпочитаютъ этотъ путь для операціи 
свищей, сидящихъ высоко, и особенно для тѣхъ, которые образовались 
не во время родовъ. Въ случаѣ надобности оттѣсняютъ переднюю вла- 
галищную стѣнку желобоватымъ зеркаломъ, а окружностъ свища растя-
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гивають крючками; вѳсьма полезно растянуть переднюю стѣнку прямой 
кишки пальцемъ ассистента или толстымъ расширителемъ H e g  а  г’а.

Въ зависимости отъ формы свища, освѣжаютъ послѣдній въ поперѳч- 
ноиъ, косомъ или параллѳльномъ направлеиіи къ оси влагалища. Я освѣжаю 
также слизнстую оболочку пряыой кишки и никогда нѳ наблюдалъ при этомъ 
небиагопріятеыхъ результатовъ; сидьно кровоточащіе сосуды слизистой обо- 
лочки прямой квшки перевязываются. Послѣ этого накладываютъ сначала 
кэтгутовыѳ швы черѳзъ слизистую оболочку прямой кишки; завязавъ и ко- 
ротко ихъ обрѣзавъ, вакладываюгъ свѳрху рядъ ногружныхъ швовъ, а по- 
томъ зашиваютъ слизистую оболочку влагалш ца силькомъ и проволокой. 
P r i t s c h  обрѣвываетъ окружность свища полулунно, освѣжаетъ соотвѣтствую- 
щимъ образомъ и натягиваетъ верхній лоскутъ columnae rugarum  черезъ свищъ, 
нѳ освѣжая пос-лѣдняго и ве захватывая его лигатурами.

Вюрой путь дѣлаетъ доступнымъ свищъ; со стороны промежности; 
эготъ путь прѳдпочитаютъ въ случаяхъ, въ которыхъ свищъ находится въ 
облаети преддверія или нѳ вышѳ 2—3 савт. надъ нимъ, и если при этомъ нѣтъ 
достаточно большой промежностя. Разрѣзаютъ иромежность и влагалищную 
стѣнку дальше свища и удаляютъ рубцовую кайму; послѣ этого я заш ивалъ 
рану прямой кишки кэтгутомъ, чѳредуя также нѣсколькими шелковыми швами,
в, потомъ накладывапъ швы на влагалище и на промежность, какъ это выше 
было онисано.

Другой способъ опѳраціи со стороны промежности сосюитъ въ сяѣдую- 
щемъ: сдѣлавъ попѳречный разрѣзъ промежиости, отдѣляютъ тупымъ инстру- 
ментомъ'влагалищ ѳ оть прямой кишки до свища; послѣ этого разсѣкаютъ вла- 
галищвую стѣнку во всю ѳя длину до свища и послѣдній непосрѳдствѳнно 
заш иваю гь квтгутомъ.

Путь, прѳдложѳнный 8 і т о п ’омъ и состоящій въ томъ, чтобы дости- 
гяуть сващ а со стороны прямой кишки, въ настоящее время оставленъ.

Для полнаго выздоровленія весьма важно послѣдующее послѣ опе- 
раціи леченіе, Опій на.значаютъ только въ случаѣ сильноі! боли, искус- 
ственный запоръ нежелателенъ, больная получаетъ только жидкую, но 
питательную пищу до тѣхъ поръ, пока на 6 день послѣ принятія кас- 
тороваго масла не появится самостоятельный стулъ. Употреблеыія кли- 
стира слѣдуетъ въ первыя недѣли совершенво избѣгать; самое большее 
ра-зрѣшается сдѣлать небоііыпое вливаніе воды въ ампуллу съ цѣлыо 
размягчить калъ, который потомъ удаляютъ руками.

Швы я  удаляю не раныпе 8 дня, по возможности позже; неудачный 
исходъ во многихъ случаяхъ объясняется слишкомъ раннимъ удаленіемъ 
швовъ и растягиваніемъ при зтомъ раны зеркаломъ.

Ь) Свыщи между влагалищемъ и тонкими кишками,

Эти свищи образуются чаще всего при тяжелыхъ родахъ, перфо- 
радіи, разрывѣ передняго или задняго влагалищнаго свода съ выпаде- 
ніемъ, ущемленіемъ, частичнымъ омертвѣніемъ кишечной петли; далѣе, 
послѣ абсцессовъ въ Дугласовомъ пространствѣ и влагалищной радиналь- 
ной операціи нагноенія трубъ. Если все содержимое тонкихъ кишекъ 
вытекаетъ, то говорятъ объ anus p rae te rn a tu ra lis  vaginalis, въ про- 
тивномъ случаѣ о fis tu la  ileovaginalis.

Самопроизвольное излеченіе наблюдается, и въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ должно примѣняться не активное леченіе,

Съ цѣлью удалить шпору междѵ обѣими петлями тонкихъ кишекъ, 
примѣняли кишечныя ножницы D u p u y t r e n ' a ,  а потомъ закрывали 
свищъ пластически, какъ и другіе влагалшиные свищи (H e i n е).
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R o u x  преддагаѳтъ лапаротомію, отдѣленіѳ поврежденной кишечной 
петли въ приподняіомъ тазовомъ положѳніи и зашиваніе свища. Если свищевое 
отверстіѳ слишкомъ велико, валикообразно и плотно, то предпочитается произ- 
водство энтероанастомоза надъ мѣстомъ повреждѳнія. Эти способы болѣе 
вѣрны и менѣе опасны, чѣмъ способъ B r e n n e  r’a, согласно которому отвер- 
стіѳ расширяютъ со стороны влагалищнаго свода, потомъ послѣ тщатѳльнаго 
зашиванія кишки еще вправляютъ u закрываютъ влагалищноѳ отверстіе.

Г .1 A B A VI.

Болѣзни матки.

А. Общее

1. Эмбріологія и анатомія.

Зачаткн матки такъ же, какъ и влагалища, находятся въ Mü l l e  г'ов- 
скихъ нитяхъ. Уже выше было указано, что дифференцированіе слившихся хо- 
довъ начинаетея въ 5 мъсяцѣ внутриутробной жизни, причемъ portio впервые 
обозначается въ видѣ выступленія валика, поперечно вдающагося въ про- 

свѣтъ. Въ верхней трети M ü l l e  г’овскія нити, на- 
чиыая съ того мѣс-та, гдѣ прикрѣпляется къ нимъ 
связка первоначальной почки, gubernaculum Hunteri, 
впослѣдствіи lig. rotundum, остаются раздѣленными. 
Этимъ мѣстомъ прикрѣплевія обозначается граница 
между маткой и трубами. Эмбріональная матка

Рис. 78. Сагиттальный 
разрѣзъ маткп новоро- 
жденной (по B a y e r ’.v).

а
Рис. 79. Сагиттальный разрѣзъ матки, а) ново- 
рождеввой и Ь) 12 лѣтвей дѣвочки (no B a у е г'у).

обнаруживаетъ еще у новорожденной между обонми устьями трубъ сѣдло- 
видное углубленіе, uterus arcuatus.

ПІейка матки у плода безусловно лучше развита, чѣмт. тѣло. У ново- 
рожденной длина тѣла матки составляеіъ только х/з всего органа; оно сидитъ 
на шейкѣ въ видѣ небольшого, тонкаго, слегка наклоненнаго впередъ тѣла, 
а хорошо развитое arbor vitae доходитъ до концовъ трубъ; вся матка съ хо- 
рошо развитымъ мочевымъ пузыремъ лежитъ выше малаго таза.

Въ дѣтствѣ ростъ полового аппарата не имѣетъ мѣста. Согласно пре- 
краснымъ изслѣдованіямъ Ba y e r ' a ,  матка подвергается даже послѣэмбріо- 
нальной ннволюціи, продолжающейся до 12 года жизни (средняя ея длина послѣ

!) B a y e r .  Entwickelungsgeschichte des Aveiblichen Genitalapparates, т. I. 
Страссбургъ, 1903.
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родовъ составляетъ 3.8 сант., въ 9 — 12 году 3.2—2.5 сант.). B a y e r  совершенно 
правъ, указывая на дѣйствіе внутренней секреціи уже въ плацентарномъ об-
мѣнѣ веществъ. .

Ростъ матки снова начинается незадолго до ваступленш половой зрѣлости 
(на 14—16 годахъ еще 4.7 сант.), съ наступленіемъ половой зрѣлости начинается 
быстрый ростъ тѣла, которое превосхпдитъ шейку.

- с

Схематическое изображеніе внутреннихъ половыхъ органовъ у
К u s s m a u Гю.

челояѣка по

Рис. 80. Первый мѣсяцъ.
a. Зародышевыя железы.
b. Тѣло W o l f  f'a.
c. Ходы W o l f  f'a.
d. Нити Mül l  e r a .
e. Canalis urogenitalis.

Рис. 81. 8—9 недѣль.
a. Яичвикъ.
b. Яйцепроводъ.
c. Lig. rot.
d. Маточные рога.
e. Ннжняя часть ыатки и 

влагалища.

іі

Рис. 82. Схематическое иаображеніе развитія женскихъ половыхъ органовъ
по Н 6 r t w і g’y.

1. ІІочка.
2. Гидатиды.
3. Труба.
4. Передняя часть пер- 

воначальной почки.
5. Я ичникъ.
6. Остатокъ первона- 

чальной почки (зад- 
няя часть.

7. Ходъ первоначаль- 
ной почки.

8. Труба.
9. ІІридаточный 

яичникъ.
10. Яичникъ.
11. Lig. оѵаг.
12. Матка.
13. Lig. rot.

14. Влагалище.
15. Верхній отростокъ 

пузыря.
16. Пузырь.
17. Мочеточникъ.
18. Уретра.
19. ІІреддверіе влага- 

лища.
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Хорошо развитая  м атка представляѳтъ груш евидное тѣпо, передняя 
стѣнка котораго болѣѳ уплощѳна, чѣм ъ зад няя . Вслѣдствіе мало подходящ аго 
сравненія съ бутылкой, ниж няя болѣе тон- 
к а я  часть назы ваѳтся шейкой (collum); 
главную  чаоть развитой матки составляетъ 
тѣло, верхняя часть котораго назы вается 
дномъ матки. На границѣ  между тѣломъ 
и дномъ матки съ обѣихъ сторонъ впада- 
ютъ трубы.

М атка лежитъ въ  маломъ тазу  со-

Рис. 83. С лизистая оболочка Рис. 84. Слизистая оболочка
тѣла матки спустя 12 дней тѣ ла матки спустя 21 день

послѣ менструаціи. послѣ менструаціи.

гнутой н ад ъ  передней поверхностью такъ, что тѣло ея и ш ейка образуютъ 
мѳжду собою тупой уголъ; при этомъ дно матки достигаетъ плоскости входа 
въ тазъ , наружное же маточноѳ отверстіе, направляем ое къ  крестцовой кости, 
находится на высохѣ planum  interspinosum .
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Влагадище раздѣляегь шейку иа двѣ части, на portio vaginalis, свободно 
выдающуюся въ влагаяищѳ, и на надвлагалищную часть, тѣсно соединѳнную 
опѳрѳдк съ влагалищнымъ сводомъ и отѣнкой пузыря, а сзади еъ Дугяаоо- 
вымъ пространствоііъ. По своему строеві» влагалищная часть отличается огь 
надвлаг&лшцвпй. По D ü h r s s e n ' y ,  наружная повврхность отличается боль- 
шнмъ количествомъ сосудовъ и сѣтью элаетическихъ водоконъ, доходящей до 
клѣтокъ rete Maipighi; внутрѳнній слой portio, относящаяся больше къ  шѳикѣ, 
такъ же, какъ  и послѣдняя, богата гладкой мускулатурой.

Главная масса хорошо развитой матки состоитъ иаъ вездѣ одинаковаго 
слоя гладкой мускулатуры (myometrium) толщиной въ  1 сант.; огь наружвой 
иовѳрхности ея отходятъ волокна въ lig. rotunda, la ta, sacrouterm a и къ  вла- 
галищу. Внутреннее маточное отверетіѳ, также и устья трубъ окружены цир- 
кѵлярнымъ ею ѳмъ волоконъ. Въ то время, какъ no В a у е г ’у внутреяній остовъ 
матки въ значитѳльной степени укрѣпляется лучевидво расноложеннымн на- 
вужными слоями мышдъ, по ынѣнію W e r t h ’a и Г р у з д ѳ в а, отходящеѳ 
первоначадьно отъ круговой мускулаіуры средвее сосудистоѳ кольцо отдѣлено 
отъ наружнаго и внутренняго главныхь слоѳвъ (archi- и paramyomet* гаш).

Слизистая ободочка толщиной въ 1—2 сант. и бѳзъ подслизиетой ткани 
прилегаегь къ мускулатурѣ; отъ послѣдней отходятъ къ ней только единичныя 
гладкія волокна въ видѣ возбудитѳлѳй железъ. Сдизистая оболочка покрыта 
у  зрѣлой въ ноловомъ отношѳніи женщины высокимъ слоемъ мѳрцательнаго 
ниливдрическаго эпитѳлія, причѳмъ мѳрцаніѳ направлвво отъ дна матки жь 
внутрёнвему отввортію; у  ребенка, такжв въ климактвричѳскомъ^ пѳріОДо Р~ 
цаіеяьный эпнтелій отсутствуетъ. Желѳзы, которыя, по В а у е г у  начинають 
образовывать выпячиванія стѣнки только на 5 году жизни, ииѣютъ цилиндри- 
ческую форму и на концѣ нѣсколько раздѣлены дихотомически и также ио- 
крыты мѳрцатѳльиымъ цилиндрическимъ эпителіемъ; эти железы расположеньі 
то перпѳндикулярно, то, no T u r n  er’y, болѣв косо къ мускульному слою. Iкань, 
нажодящаяся между железами, имѣетъ лимфоидяое строеніе. Между длинными 
сходящимися въ сѣть соединительнотканными клѣтками разсѣяны многочислѳн- 
н ы я  ядросодѳржащія клѣтки, ядро которыхъ почти выполняетъ всю клѣтку; 
только во время бѳременноети эти клѣтки увеличиваются воепринятіемъ плазмы 
и пегѳходягь въ дедидуальныя клѣтки. Лимфатическіе сосуды начинаются въ 
видѣ простыхъ выстланныхъ эндотеліемъ соѳдинитѳльно-тканныхъ щвлей. Оли- 
аистая оболочка богата сосудаии, особѳнно капиллярами. Характеряо, по мнѣ- 
нію L e o p o l d ’a, что проовѣтъ отводящихъвенъ нѳ находится въ правильномъ 
соотвѣтствіи съ просвѣтомъ приводящих-ъ артерій и меньше поолѣдняго. Се- 
крвтъ полости матки блѣдножелтый, жидкій, содѳржащій муцинъ, и щелочной 
рѳакціи; кояичество его, выдѣляющѳеся въ 24 часа, опрѳдѣляѳтся только куои- 
ческими миллиметрами.

Слизистая оболочка шѳйки образуетъ даже у плода своеобразные вы- 
ступы, сходящіеся въ срединѣ (arbor vitae); железы шире, пальцевидно раз- 
вѣтвлены и снабжены мяогочисленными углублеиіями; и здѣсь н а  новерхностя 
и въ железахъ имѣется мерцательный эпителій. Эпителій шейкк рѣзко отгра- 
ничивается у наружнаго магочнаго отверстія отъ плоскаго эпителія влагалищнои 
части; въ  рѣдкихъ случаяхъ онъ и у новорожденной нѣсколько пѳрѳходитъ на 
portio (врожденная эрозія).

Врюшина (perimetrium), покрывающая матку, плотно иристаегь на тѣлѣ 
послѣдней, а  на боковыхг поверхпостяхъ менѣе плотно; пограничяая линш 
плотнаго срощенія имѣетъ форму серпа луаы, причемъ оба кояца соотвѣт- 
ствуютъ вИсотѣ liq. оѵагіі; на передней стѣнкѣ брюшина плотно прикрѣплена 
только до внутрѳнняго отверстія, а дальшѳ она, велѣдствіе поелѣэмбріоваль- 
наго опусканія пузыря, слабо прикрѣплена къ шейкѣ; на ваднѳй схѣнкѣ брю- 
шивный покровъ кончается обыкновенно на уровнѣ наружьаго отверстія, 
низко спускающаяся Дугласова складка является, по мнѣнію F r e u n d e ,  
првзнакомъ инфантилизма. Въобласти нѳреходной складкн брюшина прикрѣп- 
лева къ шейіеѣ я  къ пузырю и прямой кишкѣ только поередствомъ рыхлой 
клѣтчатки.
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2. Нормальнов положеніе и подвижность матки ь

О нормальномъ положеніи маткн долгоѳ время спорили; иигѳресно, чт° 
неправилъные взглядй о ѳя нормальномъ положевін исх°дали оте анатомовъ. 
Примѣнявшійся раньшѳ односторонній способъ опре дѣлеяія по л оже н ія 
залъ что при положеніи трупа на е п и в ѣ  м а т к а  находится въ большинствѣ 
случаевъ въ положеніи retroversio, заморожѳнные разрѣзы давали тѣ жѳ рвзуль- 
таты Это объясвяется просто: у мертвой жѳнщивы послѣ прекращенія мускуль 
ваго"окоченѣн?я матка предосіавлѳна толысо дѣйствію «обственвой тяжести, 
вслѣдствіѳ чего она привимаетъ положевіе retropositio; но внутрибрюшинное 
давлевіе ве прекращается, однако, поояѣ смерти, а  остается 
такъ me какъ давлевів въ  грудной полости остается аижѳ атмосфернаго, вс-.ѣд 
ствТе развитія въ к в ш к а х ^ га зо в ъ  гніевія, давлевіе можвтъ дажѳ усилихься, 
поэтому при западеніи размягчеивой матки вазад ъ  можетъ дажѳ изъ 
anteflexio образоваться retroversio, какъ  это видво на извѣствомъ рис. въ у г
никѣ у л/‘̂ ^ ой женщины доложевіе другое. Уже въ шестадесятыхъ годахъ 
прошлагостолѣтія C r e d e ,  потомъ S c h r ö d e r  и W i n c k e  I празвшіи пуэр - 
ральвую anteflexio нормааышмъ положешемъ маткн въ послѣродоіюмъ періодв, 
нс методическимъ изслѣдованіемъ усяовій нормальнаго поя® ^ “ ^  ® ^
измѣненій мы обязавы B. S. S c h n i t z e ,  благодаря выработанному способу 
изслѣдованію обѣими руками.

Положеніе матки поддерживается отчасти находящимся подъ ней 
тазовымъ дномъ, отчасти дѣйствіемъ брюшины, тѣсно связавной съ неи 
и съ сосѣдними органами. Дѣйствіе маточныхъ связокъ служитъ оолыпе 
для выравниванія послѣ пассивныхъ движеній матки, чѣмъ для сохра- 
невія нормальнаго положенія. Матка лежитъ въ нормальномъ состоянш 
приблизительно такъ. какъ это изображено на рие. 86 no b c h u l t z e ,  
во на дѣлѣ послѣ самопроизвольнаго опорожненія пѵзыря, при которомъ 
мы обыкновенно производили наши изслѣдованія. такого полнаго опо 
рожненія пузыря, какъ это изображено на рис., ооыкновенно не оыва- 
етъ. Даже ‘ катетеромъ не удается удалить послѣдніе остатки мочи и 
полѵчить форму иузыря, похожую на миску, что является непремвн- 
нымъ условіемъ фигуры, предложенной S c h u  11 z e. Если y рожавшихъ 
portio v ag in a lis ' отклонена нѣсколько дальше кзади, чѣмъ у нерож 
щихъ, и у первыхъ поэтому положеніе an teversio  болѣе ясно выражено, 
то это зависитъ отъ болѣе значительнаго разслабленія влагалищнаго 
свода, позволяющаго влагалищной части отклонитьея кзади, а въ пато- 
логическомъ состояніи отъ остающагося часто послѣ родовъ p aram etri-
tis  posterior въ легкой степени.

Матка лежитъ въ нормальномъ состояніи въ маломъ тазу такъ, 
что влагалищная часть находится нѣсколько повади проводной линш на 
ѵровнѣ artic . sacrococygea на разстояніи 2— Н сант. отъ послѣдняго 
и на разстояніи 8 сант.' иадъ входомъ въ влагалище; варужное отвер- 
стіе смотритъ внизъ, тѣло лежитъ кпереди на задней верхней стѣнк 
пузыря и прощупывается въ переднемъ влагалищномъ сводѣ, уголъ 
междт осью тѣла и іпейки матки бываетъ обыкновенно гупымъ, но въ 
вормальныхъ случаяхъ можетъ уменыпиться до 90 и еще ниже. Поэтому 
слѣдовало бы скорѣе говорить о нижней и верхней поверхностяхъ матки, 
чѣмъ о передней и задней. Соглашо изслѣдованіямъ. К  ü s n e r  а, въ вер-

і) Ом. освовательную рабоху B. 8, S c h n i t z e .  Die Pathologie und The
rapie l  Lageveränderungen d. Gebärmutter. Hirschwald, Berlin І881,дюгье, Arch.
f. Gynaek. t .  4 и 9.
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тикальномъ подоженіи женщины portio vag inalis не; шше  
но отклоняется кзади и кверху, тѣло же матки опускается бодьше

1 Главнымъ средствомъ, укрѣпляющимъ матку, является верхняя 
треть влагалища. Послѣдняя въ свою очередь поддерживается m. leva
to r an i н покрываюшей ero кверху и книзу тазовой фасщеи, далѣе, 
матка поддерживается также эластичностыо находящейся въ parakol- 
p ium  тазовой соединительной ткани и жировои клѣтчаткой. Шейка 
соединена спереди съ задней стѣнкой пузыря рыхлой клѣтчаткой, под- 
дающейся растяженію; чрезмѣрная подвижность, какъ это остается часто 
послѣ родовъ, счнтается патологической. Съ обѣихъ сторонъ шейка пр

по S c h  u l t  ze .

крѣплена къ стѣнкѣ таза параметріемъ, т. е. клѣточной тканью °рони- 
занной особенно кнаружи жировой тканью. Плотные соедините“ но'гкав- 
ные тяжи, сопровождающіе маточную артерш, R ° e k s ■ 
lig. card inalia . Въ нихъ M a с k  е n  r  o d  t  обнаружилъ^ильный ™ е ч  
ный сяой идущій отъ шейки къ тазовой фасдш. Задняя поверхн_ст 
шейки непосредственно граничитъ съ свободной полосхью брюшин , 
сбоку имѣются lig. rec to u te rm a  (m. m. re trac to res  u te n  .L u  s c  hlfca) 
гладкія мышечныя волокна, идущія изъ стѣнки матки іі отча<зти 
широкихъ связокъ и задней влагалищной стѣнки проходяіъ вну р 
Дугласовыхъ складокъ, охватывая съ о б ѣ и х ъ  сторонъ прямую ™ у  до 
періоста крестдовой кости. Обнаруженныя L u s c  \  певед-
мышечныя волокна, которыя, по мнѣшю послѣдняго с пе| ^  
ней поверхности матки, не подтверждаются Ъ i e g  e n s  Р е ° ^ ом* ' £  . 
ныя, получаемыя прн влагалищной полной экстирпацш матки поюзы 
ваютъ что названныя укрѣпляющія средства являются наиболѣе важ- 
нымп.' Дѣйствіе круглыхъ связокъ, сильнѣе всего обнаруживающееся во
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время беременности, состоитъ въ т о м ъ , чтобы смѣщенную вслѣдствіе 
наполненія пузыря матку снова вернуть на прежнее мѣсто.

Такъ же, какъ тазовымъ дномъ, матка поддерживается брюшиной. 
И здѣсь патологическіе процессы показываютъ, какое вліяніе имѣетъ 
чрезмѣрное разслабленіе брюшины. Послѣдняя плотно покрываетъ матку 
спереди до областн внутренняго маточнаго отверстія, а сзади почти до 
влагалищнаго свода; спереди надъ пузыремъ и въ переходной складкѣ 
отъ пузыря къ передней брюшной стѣнкѣ брюпшна прнкрѣплена менѣе 
плотно, то же сзади въ Дугласовомъ пространствѣ. Благодаря богатому 
содержанію эластическихъ волоконъ и гладкихъ мышечныхъ волоконъ, 
проникаюнціхъ съ поверхности маткп, она подвижна во всѣхъ напра-

Рис. 86. Положѳніе матки многорожавшей женщины при пустомъ пузы рѣ
'uo S c h u l t z e .

вленіяхъ, но въ то же время она въ состояніи удержахь раоположенную 
впереди матку и, пря искусственно вызванныхъ re tro v ersio  e t flexio, 
вернуть матку въ прежнее положеніе.

Фиксированная матка не лежитъ, какъ утверждалъ C l a u d i u s ,  
неподвижно въ тазу; она принадлежнтъ къ числу нанболѣе подвижныхъ 
органовъ тѣла. Наполненный пузыръ приподымаетъ матку и смѣщаетъ 
ее въ болыпинствѣ случаевъ вправо; сильно наполненная прямая кншка 
отодвигаетъ влагалиіцную часть нѣсколько впередъ, въ рѣдкихъ случа- 
яхъ всю матку вверхъ и вправо. Всякое вдыхательное двнженіе отодви- 
гаетъ матку внизъ, какъ это видно въ положеніи S i m  s ’a; вслѣдствіе 
внутрибрюшного давленія передняя стѣнка маткн опускается въ стоячемъ 
положеніи женщины внизъ, въ спинномъ же положеніи и еще болыие 
въ положеніи съ пршюднятымъ тазомъ она смѣщается вверхъ, чѣмъ мы 
нользуемся для терапевитческихъ цѣлей.

Хотя Н ö r m a n n  доказалъ, что однообразнаго внутрибрюшного
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давіенія въ смыслѣ S с h a t  z’a не существуетъ, но что оно мѣняется 
въ зависимости бтъ наполненія отдѣльныхъ частей кишечника, все же 
для объясненія нѣкоторыхъ измѣненій положенія цѣдесообразно при- 
знавать наличность внутрибрюшного давленія.

Ощупыванге матки.

Одновременно производимое снаружи и извнутри ощупываніе матки 
предетавляетъ важную часть гинекологическаго изслѣдованія. Предвари- 
тельно необходимо опорожненіе пузыря и прямой кишки, осробожденіе 
отъ стѣсняющаго платъя и цѣлесообразное положеніе. Лучшимъ объек- 
томъ изслѣдованія для учащихся является матка на второй недѣлѣ 
послѣ родовъ.

Изслѣдующій паледъ отыскиваетъ сначала влагалнщную часть, съ 
цѣлыо отсюда оріентироваться въ положеніи тѣла матки. Не слѣдуетъ 
съ самаго начала приступать къ изслѣдованію обѣими руками; наружную 
руку сначала легко накладываютъ между симфизомъ и пупкомъ, съ 
цѣлью помѣшать слишкомъ сильному смѣщенію частей. При нормаль- 
ной an teflex io  изслѣдующій палецъ можетъ съ portio vag inalis  ощу- 
пать надвлагалищную часть шейки и, переходя къ тѣлу матки, дойти 
до дна ея; при re tro flex io  же, на которую указываетъ уже положеніе 
влагалищной части, палецъ, идя отъ губы въ заднемъ влагалищномъ 
сводѣ, ощупываетъ всю матку. Такъ же поступаютъ при болѣе рѣдккхъ 
наклоненіяхъ матки въ стороны.

Если это ощупываніе оказываетея недостаточнымъ, то прибѣгаюгь 
къ изслѣдованію обѣими руками; чѣмъ брюшные покровы тоныпе 
и слабѣе, тѣмъ легче оно удается; чѣмъ они толще и напряженнѣе, 
тѣмъ изслѣдованіе труднѣе, а часто оно становится возможнымъ только 
подъ наркозомъ. Если широко положить наружную руку ниже пупка и 
равномѣрно надавливать на брюшные покровы въ то время, какъ виу- 
тренняя рука подымаетъ матку вверхъ, то лежащее въ нормальномъ 
положеніи тѣло матки, захваченное обѣими руками, изслѣдуется для 
опредѣленія толщмны, формы и чувствительности. Если же обѣ руки 
сходятся въ переднемъ влагалищномъ сводѣ впереди portio, то это до- 
казываетъ, что тѣло матки не находится въ положеніи anteflexio, оно 
можетъ лежать прямо или сбоку. Въ случаѣ retroflexio  можно также 
изслѣдовать обѣими руками со стороны задняго влагалигцнаго свода при 
слабыхъ покровахъ. Ощупываніе должно производить однимъ пальцемъ 
и только въ рѣдкихъ случаяхъ двумя. Слѣдуетъ имѣть въ виду, что 
давленіе наружной руки причиняетъ болѣе интенсивную боль и не 
должно поэтому продолжаться долго. Съ дѣлью устранить напряженіе 
брюшныхъ покрововъ цѣлесообразно отвлечь вниманів паціентки какимъ- 
нибудь разговоромъ.

Послѣ зтого опредѣляютъ подвяжность матки. При anteflexio на- 
правіяю гь нарурную руку на заднюю поверхность матки, внутренній 
палецъ проводятъ позади влагалищной части и стараются подвинуть всю 
матку впередъ; такимъ же способомъ опредѣляютъ подвижность въ сто- 
роны и кзади. Если матка находится въ положеніи retroflexio, то вну- 
треннимъ пальцемъ опредѣляютъ, насколько удается смѣстить влагалищ- 
ную часть кзади, а тѣло кпереди.

. Febiing  и Franz.
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При напряженныхъ или богатыхъ жвромъ брюшныхъ покровахъ, а также 
въ случаѣ нѳподвижности матки изслѣдованіѳ обѣими руками не доотигаетъ 
пѣли- въ этихъ случаяхъ я ввожу палецъ такимъ образомъ, что .portio vagm ahs 
лежигь на нѳмъ »I олегка, наложивъ на жявотъ наружную руку, ^ « ф аію ьщ ю - 
близіяь матку къ наружцой брюшной стѣнкѣ. Наружная рука нерѣдко ощу 
щаетъ при .этомъ движеніе дна матки.

Третій сііособъ изслѣдованія, пригодный особенно при напряжеіі- 
зомъ влагалищ номъ сводѣ и неболыпой маткѣ, состоихъ въ качанш матки; 
ѵказательнымъ пальцемъ сильно отталкиваютъ влагалшцную часть кзади 
и быстро проходятъ затѣмъ въ передній сводъ, съ цѣлыо ошунать тѣло 
матки, или отталкиваютъ portio впередъ и ищутъ тѣла матки въ зад-
немъ или боковыхъ сводахъ. . .. m  т

Помощью этихъ методовъ, а также изслѣдованіемъ со стороны 
прямой кишки удается прощупать тѣло матки; что зондъ для измѣренш 
длины полости матки долженъ примѣняться только въ томъ случаѣ, если 
извѣстно положеніе матки, уже было выше указано.

3. Физіояогія матки и менструаціи х).

Я не буду говорить здѣсь о физіологической дѣятельности маіжи, 
какъ хранительяицы плода, а разсмотрю только фунщіональную ея дѣя- 
тельность, сопровождающуюся кровотеченіемъ и начинающуюея овѵлядіей, 
этотъ процессъ, происходящій съ 4 недѣльными промежутками. мы на- 
зываемъ менструаціей, регулами (мѣсячными очищеніями).

Что касается времени появленія первой менструацш, то въ нашемъ 
климатѣ она наступаетъ въ среднемъ на 14— 1.6 году жизни, но набдю- 
даются колебанія отъ 12—-19 лѣтъ.

Рѣдко наблюдаемоѳ у новорожденныхъ выдѣленіе крови я нѳ скяоненъ 
считать менструаціей, а  вызваннымъ вастойными процессами въ половыхъ 
органахъ, ибо при этомъ отсутствуютъ характерныя для менструащй у  взрос- 
J . L .  измѣненія эндометвія. Оь точки зрѣвш  В а у е г а  и H a  1Ъ a n а  на в&у 
т р е н н ю ю  с е к р е ц ію  пѳрвое было бы правильно; трудно только объясиить, почему 
кповотѳченіѳ вслѣдствіе дѣйствія матѳринскаго corpus luteum таьъ рѣдко на- 
блюдается у новорождѳнной. Осторожно елѣдуетъ также относиіься къ сообще- 
ніямъ о правильной менструаціи у малѳнькихъ дѣвочѳкъ.

Въ жаркомъ климатѣ менструація наступаетъ раныяе, а въ холод- 
номъ въ среднемъ позже; въ одномъ и томъ же климатѣ городскія и 
фабричныя дѣвушки начинаютъ менструировать раньше, чѣмъ деревен- 
скія дѣвушки, привыкшія съ дѣтства къ тяжелой физической работѣ. 
Не безъ значенія также вліяніе расы, быть можеть, также цвѣта волосъ, 
ибо блондинки начинаютъ позже менструировать. Менструальное выдъ- 
леніе крови повторяется въ среднемъ черезъ 25 дней; но и здѣсь оы- 
вають колебанія до 26— 31 дня; въ предѣлахъ этихъ колебаній одна и та 
же жёнщина также не всегда обнаруживаеть одинаковый типъ наступле-

і) K n a u e r ,  Versuche Uber Ovar, transplant. Zentralbl. 1896, S. э24. Н a l 
to a n, Monatsschrift f. Geburtsh. n. Gynäk. Bd 12, S 496. L  F r a n k e  Die 
Punktion des Corpus luteum. Arch. f. Gynak, Bd. 68 und Monatschr. Geburtsh.
a . Gynäk. Bd. 20. S. K r i e g e r ,  D i e  Menstruation. Hirschwald, Berhn 1869. Me y e r  
Der Menstruationsprozess und seine krankhaften  Abweichungen. Enke, btut% ftrt 
1890. S c h i c k e ) « ,  Untersuchungen über die innere Sekretion der Ovaren. Biochem.

- Zeitschr. Bd. 38, Heft 3 u. 4. Springer, Berlin u. Beitr. z. i'hysiol. u. Pathol. der 
Ovarien. Arch. f. Gynäk. Bd. 97.
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нія регулъ; наиболѣе ііравильны онѣ на высотѣ половой зрѣлости, въ 
началѣ же и концѣ они даютъ болыдія колебанія. Вначалѣ чаще за- 
мѣтны запаздыванія (отъ 8 до 12 мѣсяцевъ). при хлорозѣ, наоборотъ, 
замѣчаетея раннее наступленіе. Къ конду сороковыхъ годовъ менструа- 
ція рѣдко прекращается сразу послѣ правильныхъ 4-недѣльныхъ про- 
межутковъ, а наблюдаются колебанія (см. климактерическій періодъ).

Продолжительность менструацій составляетъ въ среднемъ 80— 37 
лѣтъ и больше. Прежнее мнѣніе, будто иоздно наступившая менструація 
долыпе держится, невѣрно; наоборотъ, наблюденія показали, что въ нашихъ 
широтахъ у женщинъ, начавшихъ рано менструировать, мѣсячныя долыпе 
продолжаются, чѣмъ у поздно начавшихъ, что объясняется развитіемъ 
яичниковъ и содержаніемъ фолликуловъ въ нихъ. У южанокъ періодъ мен- 
нструаціи вообще короче. Количество выдѣляюіцейся крови колеблется отъ 
50 грам. до Зи  килогр.; эти числа, установленныя изслѣдованіями въ 
моей клиникѣ, расходятся съ данными H о р р e-S e у 1 е г’а, который при 
колебаніяхъ въ 3— 152 куб. сант. у молодыхъ женщинъ одредѣляетъ 
среднее количество въ 37 куб. сант. Иногда за 1— 2 дня до наступле- 
нія менструаціи появляются незначительныя кровотеченія, какъ слѣдствіе 
предменструальнаго прилива. Характерны темное окрашиваніе крови и 
обусловливаемый примѣсью секрета вульвы спедифическій запахъ, на- 
поминающій запахъ секрета подмышечныхъ железъ. Менструальная 
кровь остается обыкновенно жидкой, но при сильномъ кровотеченіи от- 
ходятъ сгустки, представляющіе иногда слѣпокъ полости маткв. ІІричиной 
несвертыванія S c h i c k e l e  считаетъ такъ называемый антитромбинъ, 
вещество, препятствующее свертыванію кроБи и содѳржащееся въ менстру- 
альной крови, въ маткѣ и яичникахъ зрѣлыхъ въ половомъ отношеніи 
женщинъ. Этимъ, однако, не объясняется образованіе сгустковъ при силь- 
ныхъ менструальныхъ кровотеченіяхъ; старинный взглядъ, согласно 
которому, примѣсь секрета изъ полости матки вызываетъ свертываніе 
крови, кажется болѣе правильнымъ.

Издавна уже смотрѣли на менструацію, какъ на очищеніе организма 
огь врѳдныхъ веществъ гакъ жѳ, какъ выдѣлѳніе лохій въ ноелѣродовомъ пе- 
ріодѣ; разстройства обоихъ этихъ процессовъ должны, слѣдоватедьно, вызвать 
умѳньшѳніе выдѣнѳнія и повлѳчь за  собою непріятныя послѣдствія для орга- 
низма; смѣшивали причину сть олѣдствіѳмъ! Огкрытіе яичка 0. Е. ѵ. 
В а ѳ г ’омъ (1827) и ещѳ большѳ обнаруженіѳ B i s c h o f f o M ’b связи между теч- 
кой и овуляціей у животнаго опровергли этогь взглядъ. Связь между овуля- 
ціей и менструаціей считается съ тѣ зъ  поръ несомнѣнной, хотя о деталяхъ 
этой связи ѳще продолжаюгь спорить.

Сущѳственнымъ явдяетея сопровождающеѳся увеличеніемъ фолликула 
созрѣваніѳ яичка. Хотя менструація и овуляція по врѳмѳни нѳ очень ртдѣ- 
лены другъ отъ друга, всѳ же наблюденія надъ заберемѳнѣніемъ дѣвочекъ 
(начиная съ 8 лѣтъ) показали, чю  овуляція прѳдшѳствуетъ мѳнструаціи. Тѳо- 
рія Р f l  ii g ѳ г’а о нервной связи между созрѣваніѳмъ фолликуловъ и мѳи- 
струаціей имѣетъ лишь историческій интересъ. Согласно этой теоріи, вслѣд- 
ствіа дѣятѳльности клѣтокъ m em brana granulosa, количество содержимаго Гра- 
фова фолликула медлвнно увеличивается и вызываетъ, такимъ образомъ, раз- 
драженіе нервовъ, идущихъ въ стромѣ яичниковъ к ъ  клѣтваыъ m em brana 
granulosa; это раздраженіе, постепенно усиливаясь возбуждѲніемъ вазомохор- 
наго центра, рефлекторно вызываегь раздраженіѳ сосудорасширителей и ги- 
перѳмію внутрѳннихъ половыхъ органовъ. На высотѣ активной гиперэміи, 
всдѣдствіѳ усилѳнія внутренняго давлѳнія, фолликулы лопаются, и яичкр, окру- 
женноа еще клѣткамн discus proligerus, выступаетъ. Наоборогь, дѣйстйитель- 
нымъ оетаѳтся до сихъ поръ ещѳ взглядъ о томъ, что яичко воспринимается 
тѣсно лрилегающей трубой и передвигается дальше, съ одной стороны -бла-
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тоѵбьг патологическіе случаи показывають, что при закрытш трубы яичко 
можетъ благодаря движенію рѣсницъ, пврейтя въ трубу п р °т и м ^ < ж и о й  ето- 
роны. Въ случаяхъ отсухствія или закрытія трубъ яичко погибаетъ в ь  ори -

иой п0“° с™- какъ v. B i s c h o f f  полагалъ, что безъ менструаціи выдѣ-
леніѳ яичка невозможно, тщательныя изслѣдованія L e o p o l d s  ііоЕ&зали, что 
въ вѣдкихъ случаяхъ и въ промежуткахъ междуодной менструацгей и другой 
имѣются готовые фолликулы, и что особыя обстоятельства, какъ^ o itu s  и т. д.

_„„1ТТ оыстѵпленіе яичка. Слѣдоватѳльно, въ  то время, какъ  у домаи 
связана ' »  , . ,к о П. ,  < « »  - » »  ™ « > ™

“°“б“гл.“оТ.г»;г“і” s s t— ч ?»*»»* »«»»«•
ваегь немедленное прекращеніе менструадіи, хотя въ отдѣльныхъ случаяхъ

a a J m L w b  и оставлѳнія трубъ менструація совершенно п рекращ алась, а  съ  
. лфатлаикт Hft мало имѣется случаввъ  оперированны хъ двусторонвихъ 

hydro- и pyosalp’iux, въ  ко*орыхъ оставлѳны были оба яичника, и менструацш 
иродолжалась.

Своими послѣдними изслѣдованіями L e o p o l d  доказалъ, что не- 
рѣдко наблюдается менструація безъ вскрытія фолликула

Къ еущественно другому взгляду о связи между овуляціей и ме 
стауаціей мы должны былн придти, послѣ того жакъ впервые K n a u e r  
на кроликахъ, а тютомъ H a l  b a n  на обезьянахъ показали, что уда- 
ленньтй съ своего обычнаго мѣста и пересаженный въ другое мѣст 
я и ч н и е ъ  функціонируетъ совершенно нормально, фолликуды и яички 
чпѣваютъ и что у обезъянъ сохраняется даже менструація.

Операціи Sa людяхъ также показали, что яичаики, вшитые въ 
кожу живота или въ шйрокія связки, задерживаютъ обратное развитіе 
матки и улучшаютъ явленія выпаденія. Впрочемъ, результаты аутотранс- 
плантаціи превосходятъ таковые гомеопластики.

Теорія P f l ü g e r ’a уступила теперь мѣсто ученш B o r n a  овну- 
тренней секреціи яичника, вызывающей свойственныя яичнику дѣйствія

ы  °Р— (>тся вопроса 0 Т0МЪ; какой части яичника свойственна, 
внухренняя еекреція, то имъ подробно заиимался L. h г а п с к е  . і о 
егомнѣнію функція сохраиенія яичка и менструадія зависятъ отъ разви- 
т іГ с д а  lu teu m  g rav id ita tis  resp . spu rium . Если рано разрушить 
у беременнаго животнаго corpora lu tea , то беременность прерывается, 
ѵталеніе corpora lu tea  препятствуетъ наступленш беременности 
УД ГыжигаРнТемъ c o r p u s  lu teu m  при односторонней оварютомш вы- 
зывалось выпаденіе ближайшвй мбнстру<щіи.
...........Во всякомъ случаѣ наблюденія надъ человѣкомъ, согласно ^0™-
рымъ беременность сохраняется при раннемъ удаленш обоихъ яичн - 
яиковъ не совсѣмъ согласуются съ этой теоріеа. ,

Упомянутыя выше тщательныя экспериментальныя изслѣдованія 
S c h i c k “ ! «  разработали дальше теорію о внутренней секрецш я и ч н и -  
ковъ Согласноэтой теоріи, въ яичникахъ, но не въ жидкости фолли- 
куловъ, имѣется вещество, препятствующее свертыванш крови я попа-
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дающее оттуда черезъ кровь въ матку и въ менструадъную кровь. Пре- 
пятствующее свертыванію дѣйствіе слизистой оболочки сильнѣе, чѣмъ 
мускулатуры. Въ патологическихъ случаяхъ препятствующее свертыванію 
дѣйствіе матки повышено въ сравненіи съ таковымъ яичниковъ. Другое 
вещество, понижающее кровяное давленіе, образуется, вѣроятно, въ клѣт- 
кахъ corpus lu teum  или въ фолликулѣ; оно имѣется всегда, особенно 
же во время менструаціи, даже до наступленія половой зрѣлости, но 
отсутствуетъ въ климактерическомъ періодѣ. Эти своеобразныя химиче- 
скія вещества попадаютъ въ кровь и дѣйствуютъ на матку, какъ гор- 
моны. Такимъ образомъ, яичникъ, подобно зобной и щитовндной желе- 
замъ, ігринадлежитъ къ органамъ, дѣйствующимъ угнетающимъ образомъ.

Прежнія изслѣдованія G о о d  e 1 Гя, R e i n  Гя, 0  т т a, S с h r  a d e r ’a 
и друг. показали, что функціи женскаго тѣла въ періодѣ половой зрѣ- 
лости находятея въ волнообразномъ двилсеніи. Температѵра, пульсъ, мы- 
шечная сила, емкость легкихъ, выдѣленіе мочевины и т. д. усиливаются, 
начиная съ средины промежутка между менструаціями до наступленія 
послѣдней. Максимумъ волнообразнаго движенія всѣхъ функцій наблю- 
дается за 2— 3 дня до наступленія регулъ; наиболѣе низкая часть этой 
вѳлны совпадаетъ съ срединой между двумя менструаціями. Эти клини- 
ческія явленія совершенно согласуются съ теоріей внутренней секреціи 
яичника, все равно, откуда эти вещества происходятъ, отъ corpus lu 
teum  или отъ фолликуловъ; попавъ въ кругъ кровообраіценія, эти ве- 
щества вызываютъ диклнческую 4-недѣльную гиперэмію матки, на вы- 
сотѣ которой происходитъ выдѣленіе крови. Не поселеніе яичаа, а гор- 
моны желтаго тѣла вызываютъ образованіе decidua vera. Такимъ обра- 
зомъ, появленіе менструальной крови служитъ признакомъ того, что 
оплодотворенія не произошло, и единичныя исключенія не могутъ опро- 
вергяуть ѳто правило. Такимъ образомъ, есть что-то подкупающее во 
мнѣніи А ѵ e 1 i n g ’a о томъ, что въ опуханіи слизистой оболочки матки 
слѣдуетъ усматривать образованіе гнѣзда (nidatio  и denidatio), предна- 
значеннаго для восцринятія оплодотвореннаго яичка.

Время выдѣленія яичка предъ наступленіемъ кровотеченія различно. 
Иѣкоторыя явленія, наступающія за 10 —  14 дней до менструаціи, 
а  именно, набуханіе грудей, чувствительность живота, переходящая въ 
патологическихъ случаяхъ въ боль, усиленное выдѣленіе въ теченіе
1— 2 дней слизи, иногда смѣшанной съ кровью (отсюда названіе ма- 
лыхъ регулъ), указываютъ, что съ началомъ поднятія волны въ поло- 
выхъ орранахъ происходятъ извѣстные процессы и главнымъ образомъ 
кровеваполненіе,

Наши познаяія въ анатомическихъ измѣненіяхь слизистой ,обо- 
лочки матки во время менструаціи значительно обогатились въ послѣд- 
нее время. Несо^нѣнно, что передъ наступленіемъ регулъ всѣ наружные 
и внутренніе половые органы наполняются кровью, и въ зтомъ прини- 
маютъ также участіе трубы и яичники; трубная менструація предсха- 
вляетъ патологическое явленіе. Опухшіе яичники нерѣдко прощупываются, 
невсегда прощупывается близкій къ выступленію фолликулъ.

ІТрііизведенныя въ послѣднеѳ время въ моей клиникѣ изслѣдованія 
г-жѳй III м <> т к н ъ  на здоровыхъ и V i ѵ i 11 ѳ на гинекологическихъ боль- 
аыхъ (Arch. f. Gynaek. m. 97) показали, въ иротивоположность мнѣнію Goo-  
d е 1’я, R e i n  1'я и друг., что колебакія кровяного давленія, темпѳратуры тѣла, 
частоты аульса и мышечной сипы не имѣютъ мѣста. ІІѳобходимы дальнѣйшія
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изслѣдованія, ибо нѳльзя отрицать возможности періодическихъ измѣненій 
маточныхъ ж едезъ и нѣкоторыхъ функцій.

Согласно изслѣдованіямъ 11 i t  s с h in a n  n ’a и A d l e  r ’a, слизистая 
оболочка зрѣлой въ половомъ отношеніи женщины въ промежуткѣ 
между одной менструаціей и другой непрерывно измѣняется. Они 
различаютъ четыре фазы въ этомъ періодѣ. Состояніе слизистой 
оболочки въ каждой фазѣ столь характерно, что по анатомическимъ 
измѣненіямъ можно судить о ея отношеніи къ менструадіи. Соотвѣт- 
ственно воднообразному движенію, эпителіальныя клѣтки железъ на- 
чинаютъ въ предменструальное время увеличиваться въ 2 3 раза; зтому
внезапному измѣненію объема железы могутъ слѣдовать только такимъ 
образомъ, что образуютъ глубокія боковыя углубленія; железы, бывшія
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Рис. 87. Слизистая оболочка матки въ промежуткѣ мѳжду одной менструаціей 
и другой. Увеличеніе въ  26 разъ .

вначалѣ спиральными, пріобрѣтаютъ форму пилы; просвѣтъ ихъ сильно 
наполненъ секретомъ, соединительная ткань разбухаетъ и становіггся по- 
хожей на decidua; въ слизистой оболочкѣ образуется компактный поверх- 
ностный слой въ сравненіи съ болѣе глубокимъ спонгіознымъ, такъ что 
трудно бываетъ отличить молодую decidua отъ предменструальной^ сли- 
зистой оболочки. На высотѣ менструаціи железы выдѣляютъ свой се- 
кретъ. и слизистая оболочка спадается; железы суживаются и стано- 
вятся’прямыми. Кровоизліянія обнаруживаются какъ въ ткани, такъ и 
на свободной поверхности эпителія; поверхностный эпителій слизистой 
оболочки частью погибаетъ. Послѣ этого снова начинается увеличеніе 
клѣтокъ эпителія железъ, слизистая оболочка опухаетъ, желвзы расши- 
ряются и къ концу межменструальнаго промежутка начинаютъ изви-
ваться. .„ и

Ясно, что такой взглядъ не могъ остаться безъ возраженш. н  е п-
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k e l ,  G o t t s c h a l k ,  R o b .  M e y e r ,  T h e i l h a b e r  и другіе не под- 
твердили наблюденій H i t s c h m a n n ’a и A d l e r  a. Ha основаніи очень 
богатаго матвріала въ моей клиникѣ K e l l e r  и b c h i c k e l e  также 
пришли къ нѣсколько другому выводу о періодическихъ измѣненіяхъ 
слизистой оболочки. По ихъ мнѣнію, за нѣсколыш дней до наступленія 
менструаціи происходитъ расширеніе сосудовъ слизистой оболочки, со- 
провождающееся кровоизліяніемъ въ соединительную ткань; передъ ре- 
гулами и во время ихъ пронсходитъ такжв кровоизліяніе въ поверх- 
ностные слои. Соединительно-тканныя клѣтки разбухаютъ и становягся

Рис. 88. П редменструальная слизистая оболочка матки.

похожими на клѣтки decidua. Вслѣдствіе гиперэміи и увеличенія коли- 
чества жидкости форма железъ можетъ измѣниться, какъ это описали 
H i t s c h m a n n  и A d l e r ; ,  но это необязательно наблюдается; въ од- 
ной трехи случаевъ K e l l e r  и S c h i c k e l e  не наблюдали никакихъ 
измѣненій железъ, въ одной третн— умѣренно-расширенныя извитыя же- 
лезы и только въ одной трети случаевъ оказались сильно расширенныя 
железы съ отдѣлнтельнымъ эпителіемъ и пучкообразными выступами 
его въ просвѣтъ железъ (предменструальныя железы).

Діэтетика менструаціи.

Хотя менструація является физіологическимъ процессомъ, все же 
она нерѣдко вызываетъ различныя болѣзненныя разстройства. Въ то
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время, когда значительное число женщинъ чувствуетъ себя хорошо и 
не видитъ необходимости щадить себя, другія бываютъ въ это время 
дѣйствительно больны. Кромѣ мѣстныхъ болѣзненныхъ оіцущеніп, на- 
блюдаются разстройства со стороны желудка и пищеваренія, головная 
боль. безсонница, нервное возбужденіе, мрачное настроеніе и т. д. Раз- 
стройство нервной системы обнаруживается до менструаціи или одно- 
временно съ ней также въ области кожи, появляются ak n e  на лицѣ, 
крапивница, летучіе отеки на лицѣ, на верхнихъ и нижнихъ конечно-

Рис. 89. М ѳнструирующая слизистая оболочка матки.

стяхъ и на наружныхъ половыхъ органахъ. Наблюденія показали, что 
у нервныхъ женщинъ симптомы могутъ стать столь тяжелыми, что въ 
теченіе нѣсколькихъ дней наблюдаются болѣзненное состояніе. Необходимо 
поэтому сказать нѣсколысо словъ о діэтетикѣ при менструаціи.

Наиболѣе важнымъ является чистота; въ противоположность ста- 
рымъ взглядамъ, наружныя части должно обмывать по меныпей мѣрѣ 
два раза въ день или еіце чаще водой въ 30— 32° Ц., обмываютъ ватой 
или стерилизованнымъ холстомъ; спеціально приспособленная для этой 
цѣли губка не отвѣчаетъ современнымъ требованіямъ нашимъ о чистотѣ. 
Вытекающая кровь воспринимается повязкой, сдѣланной изъ асептп- 
ческаго матеріала и по мѣрѣ надобности ее мѣняютъ; въ виду дорого- 
визны эта повязка замѣняется хорошо вымытыми тряпками и повяз- 
ками. Желательна частая перемѣна нагрѣтаго бѣлья. Промыванія влага- 
лиіца излишни у нвзамужнихъ и гинѳкологически здоровыхъ женіцннъ,
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они, наоборогь, цѣлесообразны у женщинъ, носяіцихъ пессаріи. а таюке 
при гнилостномъ запахѣ менструальяой крови; для промыванія рекомён- 
дуѳтся растворъ пергидрола илн марганцовокислаго калія. Холодныя 
ванны во время менструаціи опасны и, прекращая регулы, они могутъ 
вызвать тяжелыя разстройства. Теплыя ванны временами оказываютъ 
такое же дѣйствіе и могутъ усилить кровотеченіе. Тепловатыя ванны, 
наоборотъ, оеобенно во время пребыванія въ курортѣ, должны быть 
возобновлены, какъ только прекратилось главное кровотеченіе.

Сильное тѣлесное напряженіе во время менструаціи можетъ вы- 
звать патологическое явлѳніе; сюда относятся всякаго рода тяжелая 
работа, поднятіе на гору, а у дѣвушекъ—даже продолжительныя про- 
гулки. танды, ѣзда верхомъ. на велосипедѣ, катанье на койькахъ и 
болынія путешествія лошадьми и желѣзной дорогой. Полный постель- 
ный покой, наоборотъ, необходимъ только въ случаѣ сильнаго крово- 
теченія или тяжелой дисменорреи и то только въ теченіе нѣсколькихъ 
самыхъ плохихъ дней; раннее лежаніе въ кровати часто задерживаетъ 
менетруацію. C oitus строго воспрещается; большая плодовитость еврей- 
екихъ женщинъ объясняется, быть можетъ, отчасти тѣмъ, что достаточно 
продолжительнымъ воздержаніемъ избѣгаютъ поврежденія половыхъ ор- 
гановъ.

Питаніе должно быть такое же, какъ и въ обычное время; совер- 
шенно оставлено мнѣніе о необходимости избѣгать нѣкоторыхъ изъ пи- 
щевыхъ вещеетвъ, въ родѣ салата, сырыхъ фруктовъ и т. д. Женщины, 
страдающія во время менструаціи разстройствомъ желудка, должны быть 
осторожны въ ѣдѣ. Женщины, вынужденныя прибѣгать къ клистирамъ 
или слабительнымъ средствамъ, могутъ не отказываться отъ нихъ и въ 
ато время; только женіцинамъ, проявляющимъ наклонность къ сильнымъ 
кровотеченіямъ, слѣдуетъ совѣтовать избѣгать сильныхъ слабительныхъ 
средствъ.

Я позволяю также продолжать принимать большинство лекарствъ; 
только хининъ и желѣзо въ болыішхъ дозахъ могутъ уснлить кровоте- 
ченіе и принести вредъ; иаркотическія и антиспазматическія средства 
можно принимать. ІІитье воды въ курортѣ не должно прерываться.

4. Патологія менструаціи.

Аменоррея.

Подъ амеяорреей понимаютъ отсутствіе менструаціи въ зрѣломъ 
въ половомъ отношеніи возрастѣ, причемъ овулядія можетъ продолжаться 
или также отсутствовать.

Аменоррея вызывается какъ у молодыхъ дѣвушекъ, такъ и у 
взрослыхъ прежде всего конетитуціональными и обіцими болѣзнями, а 
именно, тяжелой анэміей, хлорозомъ, туберкудезомъ, діабетомъ, нефри- 
томъ, морфинизмомъ, выздоровленіемъ послѣ тяжелыхъ болѣзней, психо- 
зомъ, истеріей, перемѣной мѣста и связанной съ этимъ перемѣной пищи 
и привычекъ, иногда переѣздами изъ деревни въ городъ.

Цѣлый рядъ другихъ причинъ елѣдуетъ искать въ врожденннхъ 
или пріобрѣтенныхъ заболѣваніяхъ половыхъ органовъ. Сюда относятся 
случаи аменорреи при врожденныхъ малыхъ яичникахъ и маткѣ или
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при отсутствіи послѣдней, случаи преждевременнаго исчезашя фолликуловъ 
поелѣ перенесеннаго въ раннемъ дѣтствѣ тяжелаго обшаго заболѣванія. 
Сюда-же можно до извѣстной степени отнести аменоррею у кормящихъ 
грѵдью, при которой возножность забеременѣть въ сравнеши съ  таковой 
у некормящихъ равняется 1: 50 (W  е i n b е r  g). Сюда же относится 
исчезавіе фолликудовъ послѣ рентгеноскопіи, наблюдавшееся раныяе у
животныхъ, а потомъ и у людей. 4 , ,

Весьма невелика глава о функціональной аменорреъ, обнимающеи: 
случаи внезапнаго прекращенія менструадіи послѣ сильнаго испуга и 
психическаго возбужденія.

Наоборотъ, рѣдки случаи викаріирующыхъ кровотеченіы при аме- 
норреѣ, а именно, выдѣленіе крови черезъ носъ, кожу, легкія, желѵдокъ, 
кишки к груди; къ еообщеніямъ о такихъ менструаціонныхъ кровотече-
ніяхъ нужно отноеиться весьма осторожно.

Леченіе аменорреи различно въ зависимости отъ того, вызывается > 
ли она мѣстными или общими причинами. Ири аменорреѣ у молодыхъ 
особъ, вызванной конституціональными причинами, мѣстное леченіе оез- 
полезно; слѣдуетъ предостерегать отъ приыѣненія горячихъ ножныхъ и 
сидячихъ ваннъ, также и другихъ средствъ, дѣйствіе которыхъ довольно
сомнительно. » . *

Въ этихъ случаяхъ необходимо укрѣпленіе организма соотвѣтствѵю- 
щей діѳтой, особенно назначеніемъ легко перевариваемаго бѣлка, т. е. 
молока, яицъ, нѣжнаго мяса. тропона, соматозы, нутрозы, санатогена, 
v is bovis и m ea t ju ice  V a i e n t i n ’a; избѣгаютъ употреблевія боль- 
шихъ количествъ жидкости - при ѣдѣ и алкоголя, исключая случаевъ 
слабости; вмѣсто краснаго вина, пользующагося незаслуженно большой 
славой, рекомендуется лучше -нитательное пиво. При слабости желудка 
у малокровныхъ дѣвицъ показаны частыя небольшія тране.чы, причемъ 
врачъ долженъ назначать подробное меню. Далѣе, назначають теплова- 

' тыя обмыванія, обтираніе водкой, тепловатой соляной водоі и теплыя 
ванны; наоборотъ, купанье въ рѣкѣ и морѣ вредны. Правнльныя систе- 

'  матическія прогулки полезны, болынія путешествія по горамъ вредны. 
Необходимо также регулировать тѣлесныя и умственньш занятш дѣву- 
шекъ; продолжительное шитье, рисованіе, игра на роялѣ и возбуждающее 
общество вредны; подеяны: небольшой отдыхъ послѣ обѣда и повторныя 
непродолжительныя прогулки. Иногда оказываетъ хррошія услуги пере- 
мѣна мѣста, особенно удаленіе молодыхъ дѣвушекъ изъ пансюна.

При аменорреѣ, вызываемой общими причинами, издавна играюі ь 
болыпую роль препараты желѣза, пользу которыхъ практическія наблю- 
денія доказали раньше, чѣмъ физіологія объяснила ихъ дѣйствія. Вве- 
деніе желѣза полезно уже потому, что оно препятствуетъ разлож ент 
гэматогена въ сокахъ организма. Въ настоящее время замѣчается на- 
клонность замѣнять старыя испшанныя средства новыми; я  не вижу 
основаній, почему эти новые препараты должны дѣйствовать лучше, 
чѣмъ pii. fe rri B laud., pii. fe rri carb. V alleti., pulv. ter. carb . sac- 
char., pulv . fer. oxyd. solub., pulv. fer. reducti. Если жидкіе препа- 
раты'лучше переносятся, то назначаютъ t-ra  ie rr i pom at., t-ra  fe rn  
Chlor, ae ther., liq, ler, alb., liq. fer. dialys., sol. fer. pyrophosphor., 
въ другихъ сдучаяхъ оказывается полезнымъ соединеніе желѣза еъ 
хиииномъ въ видѣ Chinin, fe rrocitr. или хинно-желѣзнаго вина. Изъ
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новыхъ средствъ хорошо переносятся, по изслѣдованіямъ S c h m i e 
d e b e r  g ’a, синтетически прнготовленные ферратинъ и ферратоза, осо- 
бенно въ соединеніи съ мышьякомъ въ видѣ a rsen ferra to sa  (В ö h r  i n- 
g e r ) .  Далѣе, полезно пребываніе лѣтомъ въ горахъ (800— 1000 мет- 
ровъ); на другихъ лучше дѣйствуетъ пребываніе на берегѵ моря безъ 
употребленія морскихъ ваннъ. Продолжительное пребываніе въ горахъ 

. одновременно съ употребленіемъ тонизирующихъ средствъ приноситъ 
иногда не меныиую пользу, чѣмъ рекомендуемыя часто хлоротичнымъ 
дѣвушкамъ желѣэныя ванны. Питье воды, содержащей желѣзо, должно, 

'  въ виду раздражительностж желудка у малокррвныхъ, назначаться очень 
осторожно, а воды, бѣдныя углекислотой, назначаютъ въ очень неболь- 
шихъ, но повторныхъ дозахъ съ молокомъ, виномъ, яйцами и т. д.

При аменорреѣ, вызываемой разетройетвомъ функцій яичниковъ, 
примѣнявшіяся раньше средства, какъ aloe, senna, sabina, kal. per
m ang., окись марганца и ind igo  имѣютъ мало значенія; лучше дѣйствуютъ 
eum enol, салициловый натръ, оваринъ, lu tein , o v araden trife rrin  и 
yohim bin  въ лепешкахъ. Далѣе, съ успѣхомъ примѣняли помощью вво- 
димаго въ матку угольнаго зонда гальваническій токъ въ 10— 25 мил- 
ліамперовъ; катодъ въ видѣ зонда изъ твердой резины вводили въ по- 
лость матки, а анодъ въ формѣ широкой пластинки клали на животь. 
Меньшіе результаты я получалъ отъ массажа; сомнительно; чтобы воз- 
можно было, какъ это полагаётъ T h . B r a n d t ,  регулировать крово- 
обращеніе посредствомъ движеній, приводящихъ и отводящихъ кровь. 
У тучныхъ и малокровныхъ женщинъ успѣхъ достигается строгой діэ- 
той по О e r  t  е Гю съ одновременнымъ назначеніемъ движеній, ѣзды на 
велосипедѣ и верхомъ; извѣстно также дѣйствіе маріенбадскаго и дру- 
гихъ источниковъ. Только въ случаѣ правильно повторяющихся mo
lim in a  показаны незадолго до ихъ наступленія горячія ножвыя ванны 
и кровризвлененіе изъ portio vaginalis. При аменорреѣ, обусловленной 
недостаточнымъ развитіемъ матки и яичниковъ, всякое леченіе безпо- 
лезно. Въ послѣднее время В о s s і предложилъ при аменорреѣ у пси- 
хическихъ больныхъ примѣнять мѣстное леченіе половыхъ органовъ, 
даже оперативное леченіе, которымъ онъ достигъ, по его словамъ, хоро- 
шихъ результатовъ.

Меноррагія.
Меноррагія является почти исключительно симптомомъ мѣстнаго 

заболѣванія матки йли прядатковъ и будетъ разсмотрѣно на соотвѣт- 
ствующихъ мѣстахъ. Все же имѣются и общія причины, вызываюіція 
наклонность къ меноррагіямъ. Послѣднія, какъ уже выше упомянуто 
было, наблюдаются въ началѣ менструаціи и особенно при хлорозѣ. 
Тяжелую задачу для врача представляютъ тѣ, къ счастью, рѣдкіе случаи. 
въ которыхъ у молодыхъ дѣвушекъ менструація отсутствуетъ часто въ 
теченіе 2— 6 мѣсяцевъ и, разъ наступивши, съ трудомъ прекращается. 
Сильныя менетруалышя кровотеченія у здоровыхъ женщииъ, у которыхъ 
роды слѣдовали однй за другими быстро, объяеняются разслабленіемъ 
мускулатуры матаи; нерѣдко причиной является зндометритъ, Такія же 
обильныя кровотеченія наблюдаются часто у совершенно здоровыхъ 
женщинъ въ климактерическомъ періодѣ и вызываются атероматознымъ 
хіерерожденіемъ сосудовъ и недостаточной сокращаемостью матки или 
увеличеннымъ обраэованіемъ антитромбина (?).
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Усиленное менструальное кровотеченіе при болѣзняхъ сердца, 
легкихъ и печени являетея слѣдствіемъ застоя въ венахъ; леченіе 
ѳтихъ кровотеченій совпадаетъ, слѣдоватедьно. съ леченіемъ оеновной 
болѣзни. Весьма непріятныя менструальныя кровотеченія наблюдаются 
иногда у страдающихъ гэмофиліей, а также при холерѣ и оспѣ. ’Іто 
касается связи кровотеченіі съ недостаточной функціональной дѣятель- 
ностью щитовидной железы, то для рѣшенія этого вопроса требуются 
дальнѣйшія изслѣдованія.

Врачъ не .долженъ довольствоваться діагнозомъ меноррагіи, но 
ранъше, чѣмъ приступить къ леченію, долженъ тщательными изслѣдова- 
ніями опредѣлить, имѣется ли. здѣсь мѣстное или общее заболѣваніе.

При меноррагіяхъ, вызванныхъ общей причиной, назначаютъ 
общее укрѣпляющее леченіе.

Кромѣ того, необходимо вмѣшательство во время кровотеченія. 
Назначаютъ постельный покой, холодъ въ видѣ холодныхъ компрессовъ 
и пузыря со льдомъ; далѣе, назначаютъ эрготинъ per os, подкожно или 
въ клизмѣ (0.1— 0.25 pro dosi), подкожно секакорнинъ или питуитринъ, 
extr. fi. h y d rast. canad., t- ra  ham am el. v irg ., стиптидинъ, стиптолъ. 
Холодныя и горячія сприндеванія влагалища слѣдуетъ назначать осто- 
рожно; къ первымъ можно прибавлять уксусъ или aq, chlorat. (30— 
100 грам.). Въ случаѣ опаснаго угрожаюіцаго жизни кровотеченія 
необходимо затампонировать влагалище послѣ предварительнаго промы- 
ванія его дезинфидирующей жидкостью. Далѣе, хорошія услуги ока- 
зываетъ желатина, принимаемая внутрь съ дищей или впрыскиваемая подъ 
кожу. 0  дѣйствіи предложеннаго недавно K o c h e r - P e n i o  коагулена 
въ мѣстномъ примѣненіи имѣется еще очень мало данныхъ.

Дисменоррея.

Сопровождающаяся болѣзненностью менструадія являётся симпто- 
момъ другихъ различныхъ болѣзней, но не заболѣваніемъ sui generis . 
У дѣвидъ и нерожавшихъ женщинъ чаще всего имѣется умѣреняая сте- 
пень механической дисменорреи, обусловливаемая суженіемъ шейки въ 
области внутренняго маточнаго зѣва. Далѣе, дисменоррея наблюдается 
хіри сильномъ приливѣ крови къ маткѣ, вызванномъ неправильнымъ 
положеніемъ ея, эндометритомъ, опухолями, воспаленіемъ окружаю- 
ищхъ органовъ и т. д. Далѣе, описана dysm enorrhoea оѵагіса, лричи- 
ной которой является сильная гиперэмія яичника, быть можетъ, также 
кровоизліянія въ фолликулы и т. д., но ѳта форма не поддается клвни- 
ческому и анатомическому опредѣленію. O l s h a a s e n  описалъ эти слу- 
чаи подъ именемъ neu ra lg ia  оѵагіса. Особой формы трубной дисменор- 
реи я не признаю, она относится къ числу конгестивныхъ. Къ истери- 
ческимъ или неврастеническимъ формамъ дисменорреи относятся случаи 
носовой дисменорреи, представляющей рефлекторный неврозъ. P l i e s s  
доказалъ, что кокаинизированіемъ „половыхъ точекъ н о с а ( н и ж н е і  
раковины и tu b ercu la  septi) удается въ цѣломъ рядѣ елучаевъ устра-

• нить дисменорройныя боли въ крестцѣ и животѣ. Такіе случаи наблю- 
даются рѣже, чѣмъ P l i e s s  это полагаетъ, все же можно въ подходя- 
щихъ случаяхъ попытаться кокаинизированіемъ этихъ мѣстт» устранить 
явленія дисменорреи. Такъ наш ваемая dysm enorrhoea m em branacea 
есть симетомъ endom etritis  exfolia tiva (см. главу объ эндометритѣ).
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Такимъ образомъ, о дисменорреѣ рѣчь будетъ идти при различ- 
ныхъ заболѣваніяхъ матки, яичниковъ и трубъ; здѣсь будетъ разсмот- 
рѣна та форма, которая наблюдается при нормальныхъ половыхъ орга- 
нахъ, какъ выраженіе усиленнаго прилива крови къ маткѣ, вслѣдствіе 
быстраго опуханія и вызваннаго ѳтимъ давленія на нервныя окончанія 
въ паренхимѣ и серозномъ покровѣ; какъ только выдѣлевіе крови увели- 
чивается. явленія дисменоррѳи уменьшаются.

Въ болѣе тяжелыхъ случаяхъ къ дисменорройнымъ болямъ въ 
половыхъ органахъ присоединяются другія явленія, а именно, оідущеніе 
жженія въ животѣ, боль въ крестцѣ, по ходу сѣдалищнаго нерва, боль 
въ желудкѣ, рвота, а головная боль можетъ протекать въ видѣ очень 
тяжелой мигреяи.

Молодымъ дѣвушкамъ помогаетъ часто валоженіе ва ночь за 4— 8 
дней до наступленія менструаціи согрѣвающаго компресса ва животъ. 
Въ тяжелыхъ случаяхъ полезна скарификація влагалищной части, про- 
изводимая за два дня до наступленія регулъ. Хорошо дѣйствуетъ также 
постоянный токъ (катодъ въ полости матки, 10— 80 милліамп.), примѣ- 
няемый въ теченіе 5 минутъ въ иромежуткѣ между одной мѳнструаціей 
и другой; другіе рекомендуютъ массажъ матки и общую гимнастику. Въ 
случаяхъ механическаго суженія примѣняютъ соотвѣтствующее мѣствое 
леченіе.

Во время самого прш адка лечевіе можетъ быть только симптома- 
тическимъ: постельвый покой, тепло на животъ, горячіе компреесы, горя- 
чій мѣшокъ, термофоръ. Далѣѳ, вазначаютъ теплое питье (вастой ромашки, 
мелиссы и т. д.). Если это не помогаетъ, то даютъ наркотическія сред- 
ства, а именно, морфій (0.01), опій (0.04), кодеинъ (0.03), пантопонъ 
въ порошкахъ или свѣчкахъ. Подкожныя впрыскиванія морфія не реко- 
мендуются, такъ какъ они вызываютъ рвоту.

Въ послѣднее время D r e n k h a h n  предложилъ для нервныхъ 
случаевъ безъ анатомическихъ измѣненій атропивъ; недѣлесообразна 
предложенвая имъ форма примѣненія, а именно влагалищный тампонъ 
( 1%  растворъ) или внутриматочяое впрыскиваніе (Ѵ99), ваиболѣе надеж- 
нымъ способомъ является подкожное впрыскивавіе 0.0005— 0.00075 
атропина.

5. К л и м а к т е р і й 1).

Подъ климактеріемъ понимаютъ какъ разстройство бывшей до того 
правильной-менструаціи со всѣми его послѣдствіями, такъ и мѣстные и 
общіе симптомы, ваступаюіціе послѣ Совершеннаго прекращенія регулъ; 
зти симптомы нерѣдко поражаютъ весь организмъ, и послѣдній долго 
страдаетъ.

Климактерическій періодъ наступаѳтъ въ нашемъ климатѣ между 
48 и 50 годами, но въ вѣкоторыхъ случаяхъ и безъ патологическихъ 
измѣненій мевструація продолжаетея до 54 и даже 56 лѣтъ. Рѣдко мен- 
струація прекращается сразу нослѣ того, какъ она совершенно пра- 
вильно протекала; не менѣе рѣдко наблюдается постепенное прекращеніе 
регулъ такимъ образомъ, что наступаѳтъ сначала черезъ 5, потомъ' че- 
резъ 6 недѣль, потомъ еще рѣже, причемъ и количество врови каждый

B ö r n e r .  Die W echseljahre der F rau. S tuttgart. 1886.Unke.
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разъ умевьшаетоя, пока еовершенно не прекращается. Это идеальное 
теченіе вытѣсняется другимъ, а именно, усиленное безъ всякой причины 
кровотеченіе настуяаетъ сначала раньше срока, потомъ послѣ, и каждый 
разъ женщина тврявтъ много крови; послѣ окончанія менструаціи кровь 
продолжаетъ сочиться до наступленія слѣдующихъ регулъ, послѣ нроме- 
жутка въ Щ— 1 годъ можетъ снова появиться менструальное кровотече- 
ніе, такъ что трудно заранѣе опредѣлить окончанів регулъ. Въ патоло- 
гическихъ случаяхъ климактерій можетъ наступить значительно раньше; 
но до 40 лѣтъ это наблюдается только въ 8— 4% всѣхъ сл чаевъ.

Имѣются единичныя сообщенія о берѳменности, имѣвшей мѣото 
спустя 1— 2 года послѣ наступленія климактерическаго періода.

Наступленію климактерія соотвѣтствуютъ нѣкоторыя мѣстныя измѣ- 
ненія въ половыхъ органахъ; влагалищная стѣнка теряетъ свои складки, 
слизистая оболочва становится блѣдной, гладкой, иногда желтоватой въ 
in tro itu s, caruncu lae  hym enales атрофируютъ, влагалище, вслѣдствіе 
сглаживанія сводовъ, становится короче, причемъ задній сводъ первый 
сглаживается; portio vag inalis  уменьшается, ея покровъ также блѣд- 
нѣетъ, наружный маточный зѣвъ суживается, сама матка рѣдко умень- 
шаѳтся до полнаго прекращенія регулъ. Послѣ этого тѣло матки 
и шейка равномѣрно уменыпаются вслѣдствіе исчеванія мускулатуры, 
слизистая оболо^ка становится гладкой, рѣсничный эпителій уступаетъ 
мѣсто цилиндрическому, потомъ плоекому, полости шейки и матки сужи- 
ваются, также внутренній маточный зѣвъ, и при зондированіи необходимо 
соблюдать осторожность, дабы не вызвать прободенія яягкой стѣнки
матки. _

Матка находится въ положеніи легкой re troversio  или re troflexio , 
что объсняется исчезаніемъ мускулатуры Дугласовыхъ екладокъ и ши- 
рокихъ связокъ; окружающая матку соединительная ткань таза сморщи- 
вается; этотъ атрофическій параметритъ F r e u n d ’a  является часто 
причиной болѣзненныхъ ощущеній. Впослѣдствіи образуются на саизи- 
стой оболочкѣ portio  и влагалища, поверхностныя потери веществъ 
(vag in itis  punctata ); въ случаѣ болѣе обширныхъ разстройствъ пита- 
нія образуются срощенія влагалищной части съ сводами (v ag in itis  
adhaesiva).

Въ общемъ процесеѣ обратнаго развитія принимаютъ участіе так- 
же трубы и яичники. Созрѣваяіе фолликуловъ рѣже происходитъ. умень- 
шеніе возможности зачатія, если оно не вызывается другими нричинами, 
указываетъ на то обстоятельство, что отдѣленіе яичекъ, сиособныхъ 
оплодотворяться, лрекращается значительно раньпіе измѣненій менстру- 
аціи. Постепенно, вслѣдствіе жирового перерожденія эпителія, имѣющіеся 
еще фолликулы атрофируются, a liquor folliculi всасывается; уве.мчивается 
количество соединительной ткани. Измѣненія въ яичникѣ замѣтны уже 
макроскопически, онъ сморщивается во всѣхъ діаметрахъ, особенно въ 
сагиттальномъ. Поверхность становится бугристой; небольшіе плотные 
яичники труднѣе прощупываются со стороны влагалища, лучше со сто- 
роны прямой кишки. Въ противоположность этому, груди увеличиваются 
послѣ предварительной атрофіи железистой ткани исключительно вслѣд- 
ствіе отложенія жира.

Наружные половые органы также принимаютъ участіе въ продессѣ 
обратлаго развитія; они становятся вялыми, большія губы теряютъ свой
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- жиръ, малыя етановятся блѣдными, а волосы часто сѣдѣютъ. Въ проти- 
вовѣсъ этому увеличивается содержаніе жира въ лодкожной клѣтчаткѣ, 
особенно на животѣ, кожа живота свисаетъ поэтому надъ симфйзомъ 
болыпой понеречной складкой; это увеличеніе жира вызывается вазомо- 
торными разстройствами и наблюдается также, какъ извѣстно, прй искус- 
ственно вызванномъ климактеріи. Обратное развитіе половыхъ органовъ 
у женщинъ, живущихъ половой жизнью, происходитъ, повидимому, меиѣе 
интенсивно или наступаетъ позже. Такія же мѣстныя измѣненія наблю- 
даются и при климактеріи, вызванномъ оперативнымъ путемъ.

Не слѣдуетъ думать, будто обратное развитіе половыхъ органовъ сопро- 
вождается ослабленіѳмъ полового чувства; у женіцинъ эго чувотво вообще pas
se  то слабѣѳ,. чѣмъ у мужчинъ. У нѣкоторыхъ, дѣйствитѳльно, наблюдаѳтся 
ослабленіѳ полового чувства и даже отвращеніе, у другихъ половыя сношенія 
становятся невозможными нѳ вслѣдствіе отсутствія чувотви, а вслѣдствіѳ бо- 
лѣзневности, ощущаемой въ умѳньшившемся влагалищѣ. Усиленіе полового 
чувства въ этомъ „опасномъ“ возрастѣ рѣдко наблюдается и представляеть 
патологическоѳ явленіе. Въ дальнѣйшемъ частымъ и мучительнымъ симпто- 
момъ является вышѳ описанный pruritus vulvae; нѣкоторыя жѳнщины жалу- 
ются на ощущѳніѳ жженія въ области влагалища, матки и парамѳтрія.

На злокачественныя новообразованія климактерическій періодъ не 
оказываетъ вліянія, доброкачественнъш, наоборотъ, какъ міомы, подвер- 
гаются регрессивнымъ измѣненіямъ; вслѣдствіе уменьшенія притока 
крови, разростанія соединительной ткани и жирового перерожденія муску- 
латуры, они сморщиваются. Мнѣніе В ö г n е г’а о томъ, что внутрнстѣ- 
ночныя міомы проявляютъ наклонность къ образованію ножки и отдѣле- 
вію, я не могу подтвердить. Превращеніе фибромы въ саркому имѣетъ 
мѣсто въ климактеріи; значителыш чаще развивается въ это время на 
почвѣ міомы ракъ тѣла матки. Опухоли яичника продолжаютъ рости и 
нерѣдко подвергаются злокачественному перерожденію.

Главнымъ симптомомъ начинающагося климактерія являются кро- 
вотеченія, которыя рѣдко становятся опасными для жизни, но, часто 
повторяясь и долго продолжаясь, ослабляютъ организмъ. Если такія уси- 
ленныя кровотеченія появляются, какъ это обыкновенно происходитъ, 
безъ анатомическихъ измѣненій матки, то слѣдуетъ признать, что въ 
предклимактерическомъ возрастѣ происходитъ увеличенное образованіе ве- 
щества, препятствующаго свертыванію. Все же въ нормальномъ клима- 
ктеріи, какъ и послѣ кастраціи, уменьшеніе свертываемости не наблю- 
дается ( K e l l e r ) .  Если менструація отсутствовала въ теченіе 6 и болѣе 
мѣсяцевъ, то на возобновленіе кровотеченія не слѣдуетъ смотрѣть, какъ 
на менструацію, развѣ тольео если тщательное иэслѣдованіе обнаружило 
отсутствіе патологическихъ измѣненій. Больныя и врачи часто дѣлаютъ 
въ этомъ отношеніи ошибки и пропускаютъ время для оперативнаго 
вмѣшательства. Е ъ  кровотеченіямъ присоединяются бѣли, какъ признакъ 
легкаго катарральнаго эндометрита или катарра шейки; въ болѣе позд- 
немъ стадіи климактерія эти бѣли вызываются упомянутыми измѣненіями 
влагалища, Нерѣдко наблюдаемое въ климактеричеекомъ періодѣ выпа- 
деніе влагалища, особенно передней стѣнки, вызывается исчезаніемъ 
околовлагалищнаго жира.

Изъ общихъ явленій слѣдуетъ прежде всего назвать извѣстные 
приливы крови, мѣстный и общій потъ, что вызывается раздраженіемъ 
со стороны яичника вазомоторовъ кожи и потовыхъ железъ. Очень часто
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наблюдается при этомъ уввличвніѳ кровяного давленія вышѳ 125 ш ш . 
Спустя Ѵг— 1 годъ эти симптомы исчезаютъ, иногда же они продолжа- 
ются нѣсколъко лѣгь и потомъ приеоединяются ангіонввротическія явле- 
нія, какъ сердцебіеніе, головокруженіе, непріятныя ощущенія въ области 
желудка и кишекъ, ощущеніе, вздутія и поляоты, временно уменьшаю- 
щееся только частой отрыжкой, далѣе, невральгіи, особенно реберныя въ 
области ложныхъ реберъ, болѣзненная припухлость суставовъ лальвдвъ, 
рѣже другихъ сочлененій. Наоборотъ. мигрень и боли въ области лба и 
затылка постепенно уменьшаются. Изъ другихъ мучителъныхъ явленш 
слѣдуетъ назвать безсонницу, сопровождающуюся инотда чувствомъ стра- 
ха и навязчивыми идеями, психичеекое безпокойство и возбудимость, 
рѣже меланхолію. Имѣвшіеся уже до того привычные зааоры остаюі?{л 
или уступаютъ мѣсто поносамъ. Общій обмѣнъ веществъ пониженъ, 
вслѣдствіе чего появляется иаклонность къ отложенію жира и скопленію 
калыцевыхъ солей въ тканяхъ.

Всѣ эти явленія, крайне мучительныя какъ для больной, такъ и 
для врача, еще болѣе ухудшаются, если болъная страдаетъ неврастеніей 
или истеріей; далѣе, я  неоднократно наблюдалъ, что эти явленія болѣе 
ѵпорны и интенсивны въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ мѣстныя измѣне- 
нія половыхъ органовъ ясно выражены, и что они менѣе значительны, 
если старческія измѣненія наступаютъ иостеаенно, То же можно ска- 
зать о явленіяхъ выпаденія послѣ оперативнаго • удаленія матки иди 
обоихъ яичниковъ; и въ этихъ случаяхъ больше страдаютъ женщины съ 
нервной наслѣдственностью. Страхъ нѣкоторыхъ женіцинъ передъ пси- 
хическими разстройствами, какъ явленіями выпаденія послѣ операціи, 
не основателенъ. Я поэтому всегда придерживаюсь правила одновре- 
менно съ маткой удалять и личники, которые все равно подвержены 
процессу обратнаго развитія.

При многихъ разстройствахъ въ климактерическомъ періодѣ врачъ 
бш аетъ вынужденъ прибѣгать къ еимптоматическому леченію. ПрежДе 
всего необходимо устранить кровотеченія; ихъ лечатъ обычными сред- 
ствами (см. эндометритъ); но препаратъ эрготина и выскабливаніе матвд 
оказываются въ этихъ случаяхъ часто безполезнымъ; лучше всего дѣй- 
ствуютъ при продолжительныхъ кровотеченіяхъ цостельный покой, хо- 
лодныя влагалищныя спринцеванія и тампонація влагалища. Полезны 
впрыскиванія желатины и внутреннее употребленіе calc. lact. (10.0 ZUU.ü
2— 3 столовыя ложки въ день), что увеличиваетъ способвость крови 
свертываться. Наконецъ, и рентгенотерапія даетъ, _ несомнѣнно, хорошіе 
резѵльтаты, устраняя нродолжительныя кровотеченія. Бѣли, вызванныя 
регрессивными процессами слизистой оболочкой влагалиіца, издечиваютея 
вяжущими спринцеваніями. Лечить нужно толькс появившіяся въ кли- 
мактеріи ощущеніе и выпаденіе матки, но не re tro  тіехіо.

Раціональнымъ противъ явленій выпаденія слѣдуетъ счйтать при- 
мѣненіе лепешекъ оварина и дютеина, которыя, повидимому. временно 
замѣняютъ внутреннюю секрецію; такъ же дѣйствуетъ и овараденъ 
(Knoll), усиливая общій обмѣнъ веіцествъ (2—3 лепешки въ деяь), а у 
малокровныхъ и истощенныхъ жеищинъ хорошо дѣйствуетъ овараден- 
триферринъ.

У поляоЕровныхъ женіцинъ мучительные приливы крови уетраня- 
ются запрещеніемъ употребленія чая, кофе. крѣпкихъ винъ и пива и
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назначевіемъ отвлечевія на кишечвикъ посредствомъ ояабительвыхъ 
солей и водъ Киссингена, Маріенбада, Карлсбада или ихъ солей. Лече- 
иіе ваннами должно производиться осторожно.

При леченіи нервныхъ разстройетвъ въ климактерическомъ періодѣ 
весьма полезны различные препараты брома, мышьяка, валеріаны, циігка 
и т. д.; полезными являются часто также отвлеченія посредствомъ гор- 
чичниковъ илн сухихъ банокъ. Далѣе, рекомендуютея перемѣна воздуха и 
мѣста, горный или морской климатъ и леченіе холодной водой.

♦
6. Оплодотвореніе и плодовнтость.

У словія, при которыхъ у здоровыхъ женщинъ, живущихъ половой 
жизнью, при встрѣчѣ сѣмени и яичка происходитъ оплодотвореніе, еще 
недостаточио изслѣдованы. Мы знаемъ, что со стороны женщины непрв- 
мѣннымъ условіемъ для оплодотворевія является созрѣвшій или только 
что лоцнувшій Графовъ фолликулъ, но мы не знаемъ, происходитъ ли 
зачатіе только въ томъ случаѣ, есля фолликулъ лопается во время са- 
маго акта .совокупленія, или сѣмя, попавшее въ ампуллу трубы, можвтъ 
въ любое ѣремя оплодотворить; мы не знаемъ также, увеличивается ли 
возможтіость зачатія непосредственно послѣ окончанія менструаціи, какъ 
это щ> публикѣ предполагаютъ, или, наоборотъ, передъ наступ,іеніемъ 
регулъ. Практически кажется мнѣ болѣе правильнымъ предположеніе о 
томъ, что при нормальныхъ половьтхъ органахъ женщина можетъ опло- 
дотворитъся въ любое время.

Непремѣннымъ условіемъ со стороны мужчины является выдѣленіе 
здоровато сѣмени, количество котораго колеблется каждый разъ между 
0.5 и 6 куб. сант. Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что самостоя-
тельная подвижиость сѣмявныхъ нитей (по Н e n  1 е, до 2 савт. въ 7__8
минуть) является главнымъ средствомъ для встрѣчи сѣмвни съ яичкомъ, 
ибо оплодотвореніе возможно и въ томъ случаѣ, если сѣмя вавоситсЯ 
наружно на вульву. Сущеетвщно важвымъ является достаточвое введе- 
ніе эригированнаго полового члена во влагалище; всв жв въ рѣдкихъ 
олучаяхъ сѣмя яепосредстввнво вводится при ejaculatio  въ шейку или 
въ  полость матки ■ происходя щвс при половомъ возбужденіи сокращвнів 
влагалищнаго свода вокругъ g lan s penis облегчаетъ, вслѣдствіе умень- 
швнія пространства, проникновввіе сѣмеви въ шбйку. Напрасво многіб 
ечитаютъ нвсуществвввымъ ослабленіе матки вслѣдъ за сокращеніѳмъ 
ен на выеотѣ полового возбужденія и отхожденіе вазадъ находящѳйся 
въ полостн слизистой нити; для передвижевія сѣмянныхъ нитеі имѣетъ, 
несѳмнѣнво, большое значеяіе такое средство, которое помогаетъ ихъ 
химнческймъ свойствамъ. Необходимо, однако, помвить, что оплодотво- 
реніе возможно, несмотра ва мехавическія препятствія, недостаточное 
введеніе полового члсна и вевозбудимость женщивы, наблюдающуюся 
цочти въ половинѣ всѣхъ случаевъ. Въ то время, какъ раныпе влодовіітость 
женщины составляла въ Гермавіи въ средвемъ 8.9, въ Швейцаріи 3.4, а въ 
Австріи 4.2, въ  послѣднее время число родовъ въ различвыхъ городахъ 
и областяхъ еще болѣе понизилосъ, а имевво, съ 42 ва 30 на 1.000 жите- 
лей; несмотря на это и благодаря умёвыиившейся смертности, остается въ 
Германіи въ першом^. году жизни излищекъ рождевій въ 800.000 чело- 
вѣйъ, т. е. болѣе, чѣмъ достаточво для того, чтобы гаравтировать уве-

Fehling и Franz. j t
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личеніе иаселенія; во Франціи же количество населенія въ 1911 годт 
уменышілось вслѣдствіе преобладанія числа смертныхъ елучаевъ надъ
числомъ рождающихся.

Со времеви М а л ь т у с а  мы находимъ въ литературѣ послѣднихъ 
40 лѣтъ многочисленныя попытки раціональными совѣтами уменыпить 
излишнюю плодовитость, попытки, оправдываемыя интересами какъ ы -  
мой женщины, такъ и имѣющагося уже потомства. Не мѣсто въ учеб- 
никѣ гинекологіи высказываться объ этихъ столь вади ш хъ соціально- 
политическихъ вопросахъ; я  хочу только здѣсь отмѣтить, что цѣлый 
рядъ серъезныхъ высоко стояіцихъ въ научномъ отношеніи лидъ зани- 
мается этими вопросами. Вслѣдъ за горячими апостолами этого ученія 
( H a s s e ,  М e n  s i n  g  a) высказали свое мнѣніе такіе ученые, какъ 
H e g  a r  ’п E u  1 e n b u  г g. и слѣдуетъ привѣтствов-ать мнѣніе L ö w e n -  
f e l d ’a о томъ, что „мальтузіанскія предохранительныя мѣры етанутъ 
рано илн поздно необходимыми во всякой семейной жизни, причемъ жена 
сохранитъ свою способность къ зачатію, а мужъ сохранитъ^ за собою 
право, не считаясь съ интересами жены и имѣющихся уже дѣтвй, удов- 
летворять свои чувственныя потребности“ . Задача гинеколога должна со- 
стоять только въ томъ, чтобы предостерегать женщину оть употребленія 
такихъ средствъ, которыя предлагаются, какъ надежныя или безвредиыя, 
а на самомъ дѣлѣ вредны для нихъ. Въ интересахъ слишкомъ сильнаго 
уменыленія рождаемости врачъ долженъ соблюдать чрезвычайную осто- 
рожность.

Въ древности закономъ предписывалось умерщвдѳніѳ слабыхъ дѣтей, а 
вытравлйваніо плода производилось систематически; это яродолжалось до тъхъ 
поръ, пока христіанская моралЬ не запрѳтила его. Вудднстк въ Японш и тепѳрь 
ещѳ считаютъ вытравіеніе плода разрѣшеннымъ, Современный культурнык 
человѣкъ часто бываехь противъ желанія вынуждѳнъ видѣть, какъ слаоая жен- 
щина погибаетъ подъ тяжестью частыхъ родовъ и нѳобходимоети воспитывать 
дѣхей. Очѳнь немногіе обладаютъ, какъ этого хочетъ S i m p s o n ,  до^аточ- 
аой этической осторожностью въ бракѣ, чтобы уменьшать рождаемость дътеи ). 
Отъ чрѳзмѣрнаго воздержанія отрадаетъ то одна, ю  другая сторона или, что 
еще хуже, мужъ удовлетворяѳтъ свою страеть на сторонѣ, слѣдствіемъ чего 
являѳтся занесеніе въ домъ сифилиоа или гонорреи. Наука аѳ можетъ долынь 
уклоняться отъ этого жгучаго вопроса, хотя рѣшѳаіе ѳго вовое не такъ просто, 
какъ это полагаютъ Р e r  d у и друг. Въ мою задачу яѳ входитъ раасмотръ- 
ніе вопроса о томъ, насколько предложенныя противъ зачап я  оредства соотвът- 
ствуюгь этикѣ и морали; я считаю своѳй обязапностью только прѳдостѳрегать 
отъ ѵпотребленія врвдныхъ или безполезныхъ средствъ. .

Къ нѳнадежнымъ срѳдствамъ относится введеаіе влажной гуоки въ вла- 
галище; я нерѣдко наблюдалъ также беременность при ношѳніи предложен- 
ныхъ Mensinga разлнчныхъ pessaria occlusiva. Такой пѳссарій болѣе надежен 
если кррмѣ того производить post coitum спринцеваніе растворомъ сулѳмы, 
но эта миншіуляція противна многимъ женщинамъ. Такъ же неиадѳжны 
просхыя спринцеванія влагалнща post coitum, причѳмъ особѳнно слъдуѳт 
избѣгать холодныхъ промываній. яівойацп

О coitus interruptus, т. е. объ удаленіи подового члена непосредственно 
передъ эякуляціей, мнѣнія расходятся. Въ то врѳмя, какъ до сихъ поръ считали 
coitum interruptum  причивой развитія половой неврастеніи, особенно раздра- 
житвльной слабости, P ü r b r i n g e r  2) нѳ считаѳтъ вго въ общемъ вреднымъ.

Мѳнѣѳ вредны, но ненадежны теплыя промыванія влагалища съ примъсью

1) A. S i m p s o n .  The Mariage Question from the Standpoint of Gynaeco- 
logy. Brit. Gynaecol. Journ. Aug. 1892.

2) F ü  r  b r  i n g e r. Sexuelle Hygiene in der Ehe. S e n a t o r  und K a m i n e r ,  
K rankheiten und Ehe. München, Lehmann 1904.
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жидкости, убивающей сѣмя (sol. cupri sulf., сулема и т. д.)., производимыя непо- 
средствекно послѣ совокупленія, также примѣнѳяіе такъ называемыхъ ovula 
Malthns. Кондомъ, наоборотъ, F ü r b r i n g e r  счатаетъ наиболѣѳ совѳршеннымъ 
срѳдствомъ, хотя онъ ещѳ боаѣѳ усшшваетъ свойственную женщинамъ холод- 
ность. Тавимъ образомъ, этогь, чрѳзвычайяо важный дяя женщинъ низшвхъ 
слоѳвъ вопросъ не получилъ еіце разрѣшѳвія, которое могло бы въ одинаковой 
стѳпѳни удовлетворитъ человѣка, врача, теолога и философа. Вудетъ ли этотъ 
вопросъ когда-либо разрѣшенъ?

7. Б е з п л о д і е .

Ііодъ безплодіемъ понимаютъ отсутствіе зачатія послѣ про- 
должительной семейной жизни. Еъ счастью, человѣкъ не такъ созданъ 
для своей расы, какъ животное, у котораго почти каждое совокупленіе 
имѣетъ своимъ послѣдствіемъ зачатіе; дажѳ при совершенно здоровыхъ 
половыхъ органахъ это нѳ происходитъ; вычислено, что только Ѵ3 —  
Ѵг вступившихъ въ бракъ имѣютъ ребенка на первомъ году, чаще на 
второмъ году послѣ свадьбы. По истеченіи 4 лѣтъ послѣ свадьбы 
только # /,%  бывшихъ до того безплодными женщинъ могутъ, по мнѣнію 
Duncan’a, еще расчитывать на потомство. Около 10— 12% всѣхъ 
браковъ остается безплодными. Въ это число не входятъ случаи, въ 
которыхъ произошло зачатіе, но вслѣдствіе частыхъ выкидышей не ро- 
ждаются живыя дѣти. Кромѣ значительно болѣе частыхъ случаевъ пер- 
вичнаго безплодія, наблюдается еще меньшее число пріобрѣтеннаго без- 
плодія вслѣдствіе неправильнаго теченія послѣродового періода; частота 
этихъ случаевъ не поддается опредѣленію.

Въ то время, какъ раныпе виновной въ безплодіи считалась только 
жена, патолого-анатомическія и клиническія изслѣдованія послѣднихъ де- 
сятилѣтій показали, что въ большомъ числѣ случаевъ виновенъ. м}гжъ. 
K e h r e r  въ Ѵз находившихся подъ его наблюденіемъ случаевъ считаетъ 
виновнымъ мужа; на основаніи тщательныхъ изслѣдованій сѣмени, кото- 
рыя я всегда предпосылаю леченію безплодія, я  склоненъ вь 30— 40% 
всѣхъ случаевъ считать виновнымъ мужа.

В и д а т ,  наоборотъ, полагаетъ, что въ 2/3 всѣхъ случаевъ безпло- 
діе вызывается недостаточнымъ развитіемъ женскихъ половыхъ органовъ. 
На оенованіи собственныхъ наблюденій я не могу приписывать инфан- 
тплизму женщины такое вліяніе на безплодіе.

Въ болыпинствѣ случаевъ женщина не удовлетворяется такнмъ 
безпдоднымъ бракомъ и обращаѳтся къ врачебной помощи, ибо она 
значительно болыде, чѣмъ мужъ, вступаетъ въ бракъ съ цѣлью имѣть 
потомство. Гинекологическому изслѣдованію бездѣтной женщины долженъ 
всегда предшествовать анамнезъ, изъ котораго можно было бы узнать
о способѣ совокупленія, ихъ частотѣ, степени введенія полового члена, 
объ ощущаемыхъ при этомъ удовольствіи или боли, о выдѣленіяхъ и 
т. д. Въ случаѣ надобности, разспрашиваютъ только мужа. чтобы полу- 
чить такимъ образамъ исчерпывающія свѣдѣнія.

Я постараюсь только вкратцѣ разсмотрѣть здѣсь наиболѣе главиыя 
причины безплодія у женіцины J).

і) БолЬе подробяо см.: P. M ü l l e r .  Die Unfruchtbarkeit der Ehe (Stutt
g a r t  1885, Enke) u B e i g e l .  Patholog. Anatomie d. weiblichen U nfruchtbarkeit 
(Braunschweig 1878, Vieweg). J  u 11 i e n, Tripper und Ehe (Paris, нбм. перев.
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Что касается вульвы, то причиной безплодія являются полное 
заврытіе дѣвственной плевы, h ym en  b ip artitu s , cribriforrm s, ещв чаще- 
вигидность пдевы, въ которой послѣ повторныхъ безплодиыхъ попытокъ 
къ еовокупленію присоединяется воспаленіе, такъ что образуетоя состо- 
яніе, пожожее на вагивизмъ. Багшшзмъ, какъ самостоятельная болѣзнь* 
возникающая при нормальныхъ половыхъ органахъ на нервной почвѣ, ошг- 
санъ выше. Соверіпенио потентные и болѣе спокойные мужчины въ концѣ 
концовъ преодолѣваютъ относительную узость отверстія въ плевѣ, для 
многихъ же эти аномаліи являются непреодолимымъ препятствіемъ для 
im m issio penis, особенно для неопытныхъ и нервныхъ мужчинъ, и 
единетвеннымъ леченіемъ въ этихъ случаяхъ является удаленіе плевы»

Что касается влагалшца, то совершенное его отсутствіе и олѣцой 
конецъ представляли до сихъ поръ непреододимое прештствіе. Благо- 
даря смѣлымъ операціямъ G e r s u n y ,  S t  о e c k  e і я, S c h  u b e r t a  я  
друг., удавалось включить въ соединительнотканное пространство между 
прямой кишкой и пузыремъ куски кишечника и достигнуть такимъ обра- 
зомъ, удовлетворительныхъ результатовъ (см. операціи влагалища). Вро- 
жденная узость постепенно устраняется при продолжителькомъ сожи- 
тельствѣ. Двойное влагалище не является, какъ извѣетно, препятствіемъ 
въ зачатію: обыкновенно примѣняется съ самаго начала одно только 
влагалище. Недостаточнов развитіе влагалищиаго свода, слабость влага- 
лищнаго свода, слабость влагалища и вульвы имѣютъ своимъ послѣд- 
ствіемъ вытеканіе сѣмени post coitum ; то же происходитъ нри очень 
широкой вульвѣ, вызванной разрывомъ промежности, и при ненормаль- 
ности ея направленія. Въ этихъ случаяхъ цѣлесообразво производить 
co itus въ боковомъ и колѣннолоктевомъ положеніи или въ положенш 
съ приподнятымъ тазомъ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ помогаетъ пласти-
ческая операдія промежности.

Труднѣе рѣшить вопросъ о вліяніи влагалищныхъ выдѣленш на 
сѣмя. Изслѣдованія K ö l l i k e r ’a показали, что кислоты вредны для 
сѣмянныхъ нитей; обильная примѣсь щвлочныхъ выдѣленій предстатель- 
ной железы и сѣмяниыхъ пузырьковъ предохраняетъ сѣмя о^ъ дѣйствія 
влагалищныхъ выдѣленій; возможно. что часть сѣмени, не попавшая сей- 
часъ же въ шейку, подвергается дѣйствію секрета влагалища. Если при 
микроскопическомъ изслѣдованіи влагалищныхъ выдѣлвшіі, предириня- 
томъ немедленно p o st coitum , обнаруживаются нвподвижныя сѣмянныя 
нити, то пробуютъ измѣнить реакцію этихъ выдѣлевій, для чего проиё- 
водятъ промываніе хлористымъ натромъ и содой аа въ Ѵа% растворѣ, 
6°/р растворомъ n a tr. phosphor. или вводятъ тампонъ, проіштанный 
4% растворомъ n a tr. phosphor. въ глицеринѣ.

Наиболѣе частыми и легче всего поддающкмися устраненхю при- 
чинами безплодія являются заболѣванія матки. Вліянія механическихъ 
измѣненій впервые точно ошісаны M .S  i m  8’омъ; его сочиненіе о хирургщ 
матки !), которое можно бьтло бы рекомендовать для чтенія всякому ги- 
некологу, много способствовало, нвсомнѣнно, развитію гинекологіи.

Причиной безплодія онъ считаетъ неправильную ширину влага-

H o p f ’a 1899). P o s n e r ,  Physische Impotenz und Ehe. B l u m  r e i c h ,  bm pfang- 
n i$suhm higkeitund Ehe въ S e n a t o r  и K a m i n e  r. Krankheiten und bbe,
München 1904. n . „ „  , , 00й

2) M. S i m s .  Gebärm utterchirurgie. Нѣм. перев. Beigeiß. Enke lsoo.
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лищной части, особенно если она слишеомъ коротка‘или длинна. Болѣе 
длинная въ нормальномъ состояніи передняя губа способствуетъ сопри- 
косновенію попавшаго въ задній влагадищный сводъ сѣмени съ нижней 
частью шейкн, а потому малая и хоботообразная влагалищная часть мо- 
жетъ вызвать безплодіе, особенно если при этомъ сужено иаружиое маточ- 
ное отверстіе. 'Что гипертрофія влагадищной частя не представляетъ пре- 
пятствія, доказцваютъ многочисленные случаи, въ іфторыхъ при гипер- 
трофіи, вызванной выпаденіемъ матки, имѣло мѣсто зачатіе. Труднѣе рѣ- 
шить вопросъ, поднятый еще M. S i m s ’osrb, о значеніи суженія наруж- 
наго и внутренняго зѣва, также цервикалънаго канала. Нельзя игнори- 
ровать того обстоятельства, что при наружномъ зѣвѣ величиной съ 
•неболыпую булавочную головку часто отсутствуетъ дисменоррея, и вскорѣ 
послѣ вступленія въ бракъ женіцина беременѣетъ; почему микроскопиче- 
екія образованія, вродѣ сѣмянныхъ нитей, способныя къ самостоятельнымъ 
движеніямъ, не могутъ проникнуть въ матку такъ, какъ это происходитъ 
■съ гонококками? Правильнѣе, по моему мнѣнію, было бы суженіе шейки 
•считать первичнымъ явленіемъ, а непосредственной причиной безпдодія 
•считать вызванную суженіемъ задержку выдѣленій со всѣми ея вредными 
иослѣдствіями.

Болыпее значеніе, по моему мнѣнію, имѣетъ суженіе внутренняго 
зѣва, ибо задержка монструальной крови и выдѣлѳній можетъ вы- 
звать хроническій метро- и эндометритъ. Оперативное расширеніе наруж- 
яаго зѣва приходится рѣже производить, чѣмъ дисцизію верхней 
части шейки съ поелѣдуюпщмъ лечѳніемъ эндометрита. Весьма ободряю- 
т іш и  являются данныя M a r t i n a  старшаго, достигшаго въ 2б%всѣхъ 
■случаевъ дисцизіи возможности зачатія. Изъ 80 случаевъ дисцизіи съ 
послѣдующямъ внутриматочнымъ леченіемъ я получилъ благопріятные 
результаты въ 31%; есло же считать только случаи, въ которыхъ 
изслѣдованіе сѣмени мужа было возможно и дало положительный резуль- 
татъ, то я  достигь успѣха въ 60%. Въ рѣдкихъ случаяхъ бываетъ даже 
достаточнымъ одно- или двукратное зондированіе.

Вліяніе неправильныхъ положеній матки яа  затрудненіе зачатія 
преувеличено. Гинекологу приходится слишкомъ часто утѣшать безплод- 
ныхъ женщинъ относительно „перегиба“, обнаруженнаго у нихъ другймъ 
врачомъ. Пора было бы уже врачамъ усвоить себѣ данныя изслѣдованія 
В. S. S c h n i t z e ,  согласно которымъ подвижное anteflexio-versio u te ri 
яормально, не можетъ считаться причиной безплодія и не должно под- 
вергаться леченію. Очень сильное anteflexio  съ образованіемъ остраго 
ѵгла является причиной безплодія потому, что оно ведетъ къ образо- 
ванію эндометрита, или ііотомѵ, что само является послѣдствіемъ катарра 
яли p a ram etritis  posterior.

Тоже можно сказать и o retroflexio u teri. Я совершенно согда- 
сенъ съ мнѣніемъ P. M i i l l e r ’a и нахожу, что въ большомъ числѣ слу- 
'чаевъ retroflexio  отсутствуютъ болѣзненныя явленія, и что такая матка 
•сама выпрямляется во время беременности. Я самъ наблюдалъ случаи, 
въ которыхъ, несмотря на упорное retroflexio, быстро происходило за- 
чатіе. Такимъ образомъ, неправилъное положеніе матки не должно 
<3ыть непосредственнымъ объектомъ для леченія. Если молодыя женщаны, 
«традающія retroflexio, не беременѣютъ, то іюказано леченіе кольцами, 
или лучше укороченіе круглыхъ связокъ. Опущеніе и выпаденіе матки,
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несмотря на сопутствующія катологическія измѣненія, рѣдко являютс» 
дрепятствіемъ къ зачатію. Въ случаяхъ, въ которыхъ при нормальномъ 
сѣмени и здоровыхъ половыхъ органахъ женщины результатъ леченш 
отсѵтствовалъ. издавна уже нробовали искусствепное оплодотвореше. Такъ, 
изъ 11 случаевъ B o s  s i  получилъ въ 9 благопріятнце результаты.
D ö d e r  l e i n  опубликовалъ недавно случай, въ которомъ выпущенное 
при совокупленіи въ кондомъ сѣмя было немедленно вдрыснуто шпри-
цемъ B r a u n ’a въ матку.

Хроническій метритъ и эндометритъ препятствуютъ нерѣдко укръп- 
ленію, быть можетъ, оплодотвореннаго уже яичка. Міомы не вызываютъ 
абсолютнаго безплодія; рѣдко удается пооредствомъ удаленія черезъ 
влагалище внутристѣночной міомы облегчитъ возмозкность зачатія, въ 
большинствѣ же случаевъ при сильномъ развитіи онухоли приходится 
считать въ интересахь больной желательнымъ отсутствхе беременности; 
то же можно сказать о ракѣ, который,.въ случаѣ локадизацш ма шейкѣ, 
не препятствуетъ зачатію, а препятствуетъ только локализація его на
тѣлѣ матки. , , V >я  „

Значеніе заболѣваній трубъ и яичниковъ вмѣстѣ съ сосѣдней Орю-
шиной было оцѣнено толыш въ послѣднія десятилѣтш. Заслуга въ
птомъ отношеніи принадлежитъ N ö g g e r a t h y ,  опубликовавшему
работѵ о скрытой гонорреѣ у женщины. Далѣе, въ значительной степени
этотъ вопросъ разъяснили усовершенствованные методы изслѣдованш и
непосредствеяное изслѣдованіе этихъ частей при лапаротомш. Въ то
впемя какъ при недостаточности яичника и при хроническомъ оофоритѣ
часто * имѣется неизлечимое безплодіе, наблюдается беременность даже
піш сиіьном ъ двустороннемъ кистовидномъ перерож деніи  яичниеовъ.

Столь частыя заболѣванія трубъ обусловливаются спецнфическими 
инфекціями. Раньше послѣродовой періодъ игралъ въ этомъ отношеніи 
болыпую роль, чѣмъ теперь. При послѣродовой септицэмш къ флегмонѣ 
параметрія шшсоединяется воспаленіе интерстиціальной соедияительной 

іичниеовъ, и многіе случаи пріобрѣтеннаго бееплодая послѣ тя- 
желой послѣродовой лихорадки объясняютея исчезновешемъ фолликуловъ, 
Іпугой причиной безплодія являются пельвеоперитонитичесюя срощенш, 
которыя, являясь слѣдствіемъ послѣродовыхъ процессовъ, вызываютъ 
закрытіе трубы,. смѣщеніе ея, перегибъ и вслѣдствіе этого закрытіе 
просвѣта. Наиболѣе частой же болѣзнью трубы, вызывающей безплодіе,
является гонорройная инфекція.

Въ противоположность мѣстнымъ причинамъ, конститущональныя 
болѣзни рѣдко въгаываютъ только временное безплодіе; сюда относятся 
хлорозъ, анэмія, туберкулезъ и тучность, которые часто зависятъ охъ 
неюстаточной дѣятельности яичниковъ.

Что касается причинъ тяжелаго безплодія, at) я  могу быть крато ъ  
ц указать на превосходную статью P o s n e r ’a о болѣзняхъ и зракѣ ).

ЧтіѢрь елѣдѵетъ прежде всего назвать импотѳнцію, которая можетъ быть 
о п г а н и а д с к о й  и неизпечимой, шш психической, какъ слѣдствіѳ счаотливаго 
невѣдѣнія и неопытноети; послѣдняя форма навлюдаетоя^тздько вь на^ 
брачнѳй жизни и легко поддается простой псвхической терапш, леченік

ПОДНОГор°аДздЙо ИХ?ж е'дѣ л о  обсюитъ съ асперматизмомъ и азоосперміей. Въ  

і) S e n a t o r  и K a m i n e  r. Krankheiten und Ehe. München 1904.
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первомъ случаѣ совершенно отсутствуетъ выдѣленіе сѣмени при совокуплевіи, . 
что является слѣдствівмъ заболѣванія мочевыхъ путей (стриктура) и предста* 
тельной железы и восиаленія сѣмянныхъ путей. Въ противоположность этой 
механической формѣ асперматизма, наблюдается значительно рѣже нервная 
форма, при которой, несмотря - на эрекцію, отсутствуетъ ejaculatio. При азо 
осперміи отсутствуютъ сѣменныя иити, и выдѣляется только Похожая на 
сперму жидкость, идущая изъ предстательной и С o о р е г’овскихъ железъ, 
имѣющая яапахъ сѣмеви и содержащая блестяіціе шарики и кристаллы по- 
слѣдняго. Здѣсь мы имѣемъ въ большивствѣ случаевъ дѣло съ непроходи- 
мостью оѣмянныхъ нитѳй вслѣдствіе двусторонняго заболѣванія придатковъ 
яичка. Всли поражева только головка првдатке, но ве хвосіъ, то, неемотря 
в а  бывшій двусторонвій эпидидимитъ, можетъ быть отдѣлена здоровая сперма. 
При олигосперміи обнаруяеиваются въ полѣ зрѣнія микроскопа не многочислен- 
ныя сѣмянныя нити, а только едивичвыя. Нерѣдко наблюдается некроспѳрмія, 
при которой имѣются многочислѳнныя нити, но лишѳниыя подвижности. Эта 
болѣзнь вызывается гонорройнымъ заболѣваніемъ сѣмянныхъ пузырьковъ, 
хроническимъ простатитомъ, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ также химичеекимъ 
дѣйствіемъ ввагалищныхъ или цервикальныхъ выдѣленій. Подробно о распо- 
знававіи  и лѳчевіи мужского бѳзплодія можно найти въ вышеуказанныхъ 
сочиненіяхъ, а такжѳ въ сочинеяіи С u r  s с h m a n n 'a  !).

Какъ ни легко распознаваніе безплодія, все же можетъ быть очень 
трудно обнаружить вызвавшую его причину. На значеніе анамнеза я 
уже выше указалъ; если при изслѣдованіи женскихъ половыхъ органовъ 
обнаруживаются патологическія явленія, то ихъ необходимо устранить. 
Если таковыя не обнаруживаются, илн симптомы указываютъ съ самаго 
начала на скрытую гоноррею, то направляютъ доужа къ соотвѣтствую- 
щему спедіалисту. Раньше, чѣмъ приступить къ леченію безплодія въ 
застарѣлыхъ случаяхъ, въ которыхъ у женщины обнаруживается мало 
симптомовъ, я  всегда изслѣдую влагалищныя и цервикальныя выдѣленія 
на содержаніе сѣмени послѣ того, какъ наканунѣ вечеромъ или въ 
тогь же день утромъ имѣло мѣсто совокупленіе. Если во влагалиіцныхъ 
выдѣленіяхъ ничего не обнаруживается, то пинцетомъ или шприцемъ 
добываютъ выдѣленія изъ цервикальнаго канала, а въ случаѣ отрица- 
тельнагс результата изслѣдуютъ содержимое кондома, Положительный 
результатъ рѣшаетъ вопросъ, въ случаѣ же отрицательнаго необходимо 
производить чрезъ нѣкоторые промежутки времени повторное изслѣдо- 
ваніе, особенно при олигосперміи.

Съ одѣнкой обнаруженвыхъ результатовъ нѳобходимо быть осхороншымъ; 
до тѣхъ поръ, пока нричива безплодія зависитъ отъ женщивы, можво на- 
дѣяться на устраневіѳ его; но несчастіемъ является, если жена узнаѳтъ, что 
изъ-ва прежнихъ грѣховъ мужа она лиш ева возможности сіать матерью. Съ 
другой стороны, возможны трагическія послѣдствія, если жена не орвѣдомлѳна 
о яеспособноети мужа къ оплодотворевію. Р o s n е r описалъ случай беремен- 
ности у жевщины, мужъ которой зналъ о томъ, что онъ страдаетъ азоосперміей.

Предсказаніе при безплодіи я не считаю столь благопріятнымъ, 
какъ полагаетъ R h e i n f e l d e r ,  сообщая о 80 случаяхъ излеченія 
въ теченіе 15 лѣтъ. Случаи, въ которыхъ виновенъ мужъ, даютъ неблаго- 
пріятное предсказаніе; но многіе случаи безплодія у женщинъ также не ' 
яоддаются леченію, особеннѳ случаи дѣтскаго развитія внутреннихъ по- 
ловыхъ органовъ.

і) C u r s c h m a n n .  Die funkt. Störungen der männl. Genitalien. Ziems* 
sens Handbuch IX t . 2 часть. F i n g e r .  Rath und Therapie der Sterilität beim 
Manne. Leipzig 1898.
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8. Гоиоррйиая инфекція женскихъ половыхъ органозъ 1).\-w
Гонорройная инфекція играегь въ иодовой жазни женщины стольвы- 

дающуюся роль, что раземотрѣнію гонорройнаго заболѣванія отдѣльныхъ 
органовъ я  считаю полезнымъ предпоелать изображеніе столь важной 
въ соціальномъ и клиническомъ отношеніяхъ картины болѣзни.

Гонококкъ N e i s s e r ’a является тѣмъ возбудителемъ инфекціи, 
который чаще всего поражаетъ женскіе половые органы. Специфичеекая 
его патогенность доказана только но отношенію къ человѣку; ему усту- 
паетъ по частотѣ піогенная, туберкулезная и сапрофитная инфекціи. 
Зараженіе гонококкомъ происходитъ почти исключитнльно при совоку- 
плейіи; зараженіе чрезъ руки, инструменты и клозетъ наблюдается чрез- 
вычайно рѣдко.

Клинически цѣлесообразно разсматривать острую гоноррею отдѣльно 
отъ хронической (скрытой),

Первая переносится мужчинами, вступающими въ бракъ раныые, 
чѣмъ исчезнутъ острыя, легко опредѣляемыя какъ самимъ больнымъ, 
такъ и врачами явленія триппера мочеиспускательнаго канала. Еще 
чаіце зараженіе происходитъ при внѣбрачномъ совокупленіи. Сяматомы 
различны, въ зависимости отъ вирулентности гонококковъ въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ. Прежде всего болѣзнь локализуется на слизистой 
оболочкѣ вульвы и уретры, къ которой присоединяется затѣмъ заболѣ- 
ваніе слизистой оболочки шейки, рѣже влагалища. Устье Барт^ шіевыхь 
железъ очень красно, но рѣдко образуется острое нагноеяіе. Хотя мо- 
стовидный эпителій влагалища въ общемъ далеко .не предрасполагаетъ 
къ осѣданію гонококковъ, какъ нѣжный эпителій слизистой оболочки 
вульвы или цилиндрическій эпителій шейки, все же еосочки на 
складкахъ бюваютъ очень красными, сильно опухшими и отдѣляють 
обильный ^сидкій, гнойный секретъ, въ которомъ, однако. вслѣдствіе 
обилія другихъ бактерій, трудно бвдваетъ обнаружить присутствіе го- 
нококковъ. Я не могу, однако, считать гонорройный вагинитъ столь 
рѣдкимъ заболѣваніемъ, какъ это полагаютъ B u m m  и M e n g e ;  онъ

-  чаіце наблюдаетея у дѣтей и беременныхъ, но также въ началѣ брачной 
жизни. Гонорройный катарръ шейки характеризуется густымъ гно8нымъ 
секретомъ. Въ благопріятныхъ случаяхъ внутренній зѣвъ, особенно 
у дѣвушекъ и нерожавшихъ женіцинъ не даѳтъ гонококкамъ далыие 
проникнуть, а именно, густая слизистая пробка шейки съ содержащимися 
въ ней лейкоцитами задерживаетъ гонококки и препятствуеть ихъ жизне- 
дѣятельности. Если дѣвушка сходится съ мужчиной, страдающимъ 
острой гонорреей, то образуются прежде всего острые урѳтритъ и вуль- 
витъ, которые, вслѣдствіе своего опуханія, могутъ препятствовать болѣе 
глубокому прохожденію полового члена. Если правильно распозяанная 
болѣзнь подвергается немедленно леченію, то дальнѣйшая инфекдія мо- 
жетъ быть избѣгнута. Если же мужъ, несмотря на испытываемую моло- 
дой женой боль, настаиваетъ на дальнѣйшихъ половыхъ сношеніяхъ, то 
можетъ развиться острый катарръ шейки съ переходомъ процесса ija 
ѳндометрій и на трубы. Интересно отмѣтить, что въ началѣ брачной

і) M e n g e .  Die Gonorrhoe d. Weibes. Handbuch d. Geschlechtskrankheiten. 
Wien, Hölder 1910. F r o m m e ,  и C o l l m a n n .  Diagnostische und therapeutische 
Bedeutung-der Gonok.-Vakz, (Prakt. Ergebnisse IV. 1).
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ж е зни еіце возможно зачатіе, во время беременности процессъ остается 
•скрытымъ и вновь обостряется въ послѣродовомъ періодѣ. Въ острыхъ 
случаяхъ чаще наблюдаются острыя кондиломы, чѣмъ при хроничбской 
формѣ. При послѣдней процессъ очень рѣдко локализуется въ суставахъ 
и ѳндѳкардѣ. ".

Острой гонорреѣ противопоставляютъ хроническую, которую N ö g - 
g e r a t h  назвалъ скрытой. Когда 40 лѣтъ тому назадъ N ö g g e r a t h  
высхупилъ съ утвержденіемъ, что половина всѣхъ гинекологическигь 
заболѣваній вызывается тришіеромъ, его слова встрѣчены были съ недо- 
вѣріемъ и возраженіями; въ настоящее же время мы считаемъ его дан- 
ныя до извѣстной степени правильными. Дѣло идетъ здѣсь главнымъ 
■образомъ о мужьяхъ изъ лучшихъ слоевъ населенія, страдавшихъ когда-то 
трипперомъ и не обнаруживающихъ въ данное время у себя ника- 
кихъ явленій, кромѣ отхожденія въ концѣ мочеиспусканія одной мутной 
капли. Если послѣ предварительно произведеннаго впрыскиванія изслѣ- 
довать мочу въ трехъ порціяхъ, а также pars m em branacea u re th rae , 
■то обнаруживается присутствіе гонококковъ. Въ сомнительныхъ случаяхъ 
необходимо, по совѣту W e r t h e i m ’a, перенестд секретъ на подходя- 
щія питательныя среды, съ цѣлью разводками доказать присутетвіе 
гонококковъ.

Подвергшись поверхностному освидѣтельствованію, такіе мужчины 
признаются здоровыми и получаютъ отъ врача разрѣшеніе вступить въ 
■бракъ. Вслѣдствіе частаго раздраженія полового аппарата въ началѣ 
-брачной жизни, число и вирулентяость гонококковъ увеличиваются; онн 
ігереходятъ на нѣжныя слизистыя оболочки молодой женщины и прони- 
каютъ въ ткани. Образуется катарръ вульвы и уретры, иногда также 
влагалища и шейки, что многія молодыя женщины считаютъ необходи- 
мыми послѣдствіями половой жизни. Въ болынинствѣ случаевъ онѣ обра- 
щаются къ врачу не по поводу катарра, а по поводу отсутствія зачатія 
въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ. Тщательными разспросами врачъ 
устанавливаетъ, что въ началѣ брачной жизни имѣлись раздраженіе 
пузыря и бѣли; на вульвѣ замѣтно, хотя и не всегда, покраснѣніе отверстій 
Вартолиніевыхъ железъ (m acula gonorrhoica S ä n g e r ) ,  влагалище 
мѣстами красно, выдѣленія изъ шейки и матки гнойны, матка чувстви- 
тельна. Прямая кишка, хотя и рѣже, также принимаетъ участіе въ 
инфекціи катарромъ, простирающимся до ампуллы. Въ случаѣ дальнѣй- 
йіаго распространенія инфекціи яичники увеличиваются, въ большинствѣ 
■елучаевъ неодинаково, при этомъ они лежатъ не на обычномъ мѣстѣ, 
ближе къ маткѣ и позади нея, они срощены съ сосѣдними органами.и 
неподвижны, трубы также прощупываются въ формѣ утолщенныхъ шнур- 
ковъ; въ болѣе тяжелыхъ случаяхъ трубы образуютъ рядомъ съ 
маткой цилиндрическій калбасовидно искривяенный мѣшокъ, позади ко- 
тораго скрытъ яичникъ. Случаи хроническаго сальпингита съ сроще- 
яівйъ яиишиковъ съ трубой и брюшиной развдваются неза^ѣтно; лри 
болѣе значительныхъ трубныхъ мѣшкахъ или трубнояичниковыхъ абСцес- 
•сахъ появляется острое воспаленіе брюшины, иногда уже во время сва- 
дебнаго путешествія, причемъ оно діагносцнруется, то какъ переутом- 
леніе, то какъ воспаленіе отростка слѣпой кишки.

йнфекція трубы можетъ распространиться непосредственно отъ эндо- 
метрія; изъ ампуллы гоноеокки переходятъ на зародншевый эпителій яич-

ak
us

he
r-li

b.r
u



170

ника и на брюшину; въ другихъ случаяхъ инфекція, какъ это показалъ. 
W e r t  h e i m ,  переносится черезъ лимфатическіе сосуды шеики, оттуда. 
ядъ проникаетъ въ параметрій, а потомъ въ m esosalpinx к m eso- 
varium . Образующіяся при этомъ пелъвеоперитонитъ и перитонитъ- 
имѣютъ совершенно другой характеръ, чѣмъ въ послѣродовомъ перюдѣ, 
они нротекаютъ менѣе бурно и проявляютъ наклонность къ ограшгавшю. 
Смертельный исходъ при гонорройномъ перитонитѣ наблюдаетея чрезвы 
чайно рѣдко. Несравненно упорнѣе протекаѳтъ гонорройная ипфекцш 
хрѵбъ и яичниковъ. Образовавшіяся въ нихъ гнойныя воспаленія могутъ. 
оі раничиться, остаются стаціонарными или медленно излечиваются; во- 
многихъ' случаяхъ появляются самопроизвольно или послѣ случайно» 
причины часто повторяются обостренія, ухудшающія прогнозъ. Аосцессыг 
образовавшіяся въ трубѣ или яичникѣ, могутъ вскрыться въ другіе- 
органы, гной постепеяно сгущается, гонококки погибаютъ, и медленио- 
настѵпаетъ излеченіе, но остается безплодіе. Если въ гноѣ обнаруживаютъ- 
одновременно съ гонококками или вмѣсто нихъ стрептококки или bacillus- 
coli, то приходится признать смѣшанную или, вѣрнѣе, вторичную инфек- 
цію, Наиболыпая часть острыхъ катарровъ уретры, влагалища и шейкк 
также излечивается самопроизвольно. -

Предсказаніе при скрытомъ гонорройномъ заболѣваши, если инфекцш 
перешла область вульвы, неблагопріятно quoad vale tud inem  com pletam . 
Излеченіе возможно, если только поражены слизистыя оболочки, легко- 
доступныя терапіи, и если отсутствуютъ половыя сношенш, обостряющія 
болѣзнь. Что мужъ, излечившисъ отъ гонорреи, можетъ вновь заразиться 
отъ своей жены, недостаточно еіце выздоровѣвшей, считается допу-

Частота гонорройныхъ заболѣваній трудно поддается иііредѣленію, 
въ болыпнхъ городахъ она чрезвычайно велика, въ поликлиникѣ первой 
акушерской клиники въ Вѣнѣ 18% всѣхъ обращающихся больныхъ 
страдаютъ гонорреей.

S ä n g e r  говоритъ, чхо 10—18% всѣхъ больныхъ изъ лучшихъ слоевъ- 
Лейпцига страдаютъ гояорреей; эта цифра, несомнѣнно, слашкомъ высока дла 
другихъ городовъ; я опредѣляю ее въ своей частной практикѣ въ 5%  въ 
клиникѣ, комечнѳ, выше N ö g g e r a t h ,  напротивъ правъ говоря. Чіто 00%  
безплодныхъ браковъ вызываются гоиорреей. G t u n d e г и G u s s e r  oi w y * 
ваютъ даже на 71.7%. По даннымъ M e n g e ,  при острой гонорреѣ уретра бь 
ваетъ. поражена въ 95»/0, а  шейка только въ 80%, при хрѳнической же уретра 
въ 30%, шейка въ 95%, а тѣло матки въ 80%.

Такъ какъ всякая гиперэмія улучшаетъ состояніе питанія гонокок- 
крвъ, то виолнѣ понятно, что во время менструаціи, беременности и по- 
слѣродового періода болѣзненные процссы усиливаются.

Менструадія, ввлѣдствіе отсутствія достаточной чистоты и главнымъ 
образомъ спринцеваній, можетъ усилить гонорройный катарръ вульвы, 
влагалища и шейки. Съ одной стороны частичное отсдоеніе менструи- 
рующей слизистой оболочки и сильная гиперэмія дѣйствуютъ благопріятно 
на удаденіе гонококковъ, съ другой стороны, вирѵлентниі гонококкъ въ 
это время легче проникаетъ въ слизистую оболочку маткн, куда онъ 
подадаетъ вслѣдствіе разсдабленія полости послѣднеі; во время мен- 
струадіи происходятъ также переносы инфекціи на трубм и тазовую 
брюшину. Возможно, что внутренняя секреція яичника создаетъ гоно- 
кокку, какъ и ѳплодотворенному яйцу, удобную почву для осѣданш.
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Такимъ же образомъ и беременноеть создаетъ для гонококка удобнукѵ 
почву. Если при скрытой гонорреѣ инфекція совпадаетъ съ началомъ 
беременности, то гонорройный эндометритъ часто ведетъ въ выкидышу. 
Во время беременности можетъ также рано развиться и сальшшгитъ, 
остающійся скрытымъ и вызывающій тяжелыя разстройства въ послѣ- 
родовомъ періодѣ.

Иначе болѣзнъ протекаетъ, если, какъ это бйваетъ въ болышшетвѣ 
случаевъ, гонорройная инфекція настунаетъ лишь спустя нѣсколько не- 
дѣль или мѣсяцевъ нослѣ начала беременности; въ этихъ случаяхь 
мы имѣемъ только уретритъ, вульвовагинитъ и цервицитъ, и слизистая 
пробка шейки препятствуетъ далънѣйшему проникновенію гонококковъ, 
если только они при неосторожномъ изслѣдованіи не переносятся за вну- 
тренній маточный зѣвъ.

Единственнымъ симптомомъ во время беременности являются 5 си- 
ленныя выдѣленія; вослѣднія состоятъ изъ жидкаго _ гноя и леіко 
разъѣдаютъ бедра и наружныя половыя части. Kolpitis g ran u io sa  
являвтся, но не всегда, признакомъ гонорреи. Вслѣдствіе пораженіл 
влагалищной части и нижняго отдѣла шейки можетъ сильно замедліііься 
пвріодъ раскрытія зѣва. Не будетъ ошибочнымъ сказать, что 15 ‘20 /о
веѣхъ беременныхъ въ клиникѣ болыіы гонорреей.

Несмотря, однако, на наличность гонорреи, послѣродовыя болѣзни, 
по крайней мѣрѣ въ клиникѣ, наблюдаются у такихъ женщинъ не чащег 
чѣмъ безъ гонорреи (по старымъ даннымъ 24.4 противъ 20%); я не могу 
иоэтому согласиться съ данными К r  ö n  i g  a изъ клиники Z w e i l  ѳ 1 я, 
будто многіе случаи эндометрита въ послѣродовомъ періодѣ вызываются 
гонорреей.

Очень незначительная часть женщинъ заболѣваетъ въ послѣродо- 
вомъ періодѣ тяжелыми формами гонорреи, гонорройнымъ салышнгн- 
томъ, параметритомъ и пельвеоперитонитомъ.

Невѣрно поэтому мнѣніе N e i s s e r ’a, будто опасность зараженія 
для женпщны начинается лишь въ послѣродовомъ періодѣ. Тяжелая го- 
норройная инфекція происходитъ въ послѣродовомъ періодѣ также въ 
томъ случаѣ, если мужъ во время воздержанія жены заразится гриіі- 
пвромъ и черезъ 2 — 8 недѣли половыми сношвніями съ жвной зара-
жаетъ ее гонорреей.

Распознаваніе въ острыхъ случаяхъ легко, такъ какъ въ у рвтраль- 
номъ секретѣ мужа, въ гноѣ изъ уретры жены, а также изъ Бартоли- 
нгевыхъ зкелезъ и изъ шейки матки обнаруживаются многочисденные го- 
нококки. Они обнаруживаются по обычнымъ правиламъ бактеріологіи 
посредствомъ окрашиванія метиленовой сішькой, такжв no G г a m у . 
Бактеріологическое изслѣдованіе желательно дѣлать также и въ несо- 
мнѣнныхъ случаяхъ, ибо не мѣшаетъ, чтобы мужъ самъ убѣдился въ. 
этомъ.

Бактеріологическое изслѣдованіе должно производить также и при 
скрытой гонорреѣ. Для этой дѣли раздражаютъ сдаистую оболочку 
уретры и шейки растворомъ ляписа или аргентамина (0 .1 :200). Въ 
особенно важныхъ, напримѣръ, въ судебно - меднцинскихъ случаяхъ 
нв слѣдуетъ также охказываться и отъ разводокъ. Чаще же приходится 
ограничиваться анамнезомъ и установлвніемъ клиническихъ симптомов ».

Въ послѣдяее время W r i g t h  и др. предложили гонококковую
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вакцину, а именно, вакдину изъ собственныхъ гонококковъ или полива- 
лентную (съ діагностической цѣлш ). Наблюденія F r o m m e  не по- 
ощряютъ къ производству дальнѣйшихъ опытовъ; это средство дало ноло- 
жительвые результаты и у негонорройныхъ больныхъ. Я не вижу и надоб- 
ности въ такой вакцинѣ; чтобы отличить трубную беременность. отъ 
піосальпинкса, не требуется вакцины, и F r o m m e ,  мнѣ кажется, въ 
угоду этому средству, умаляетъ свои діагностическія способности.

Главной задачей врача является установленіе профилактическихъ 
мѣръ: даже въ случаѣ полнаго излеченія триппера уретры мужчина дол- 
женъ, по крайней мѣрѣ, въ пгеченіе 3 лѣтъ находиться подъ постояннымъ 
набліоденіемъ спеціалиста-врача и потомъ уже встушиъ въ бракъ. 
Только лослѣ того, какъ впрыскиваніе раздражающихъ вѳществъ ука- 
зало на излеченіе уретрита, ему можно разрѣшить вступленіе въ бракъ. 
Въ этомъ отношеніи много грѣшатъ. Домапгаій врачъ на основаніи про- 
стого осмотра полового члена и изслѣдованія мочи въ трехъ порціяхъ не 
имѣетъ еще права давать разрѣшеніе на вступленіе въ бракъ; такое раз- 
рѣшеніе можетъ дать только опытный спеціалистъ.

Долліна ли невѣста или ея родители быть освѣдомлены объ имѣю- 
щейся у жениха инфекціи, трудно разрѣшимый вопросъ.

Леченіе острыхъ гонорройныхъ симптомовъ у женщины доджно быть 
общимъ: устраненіе дальнѣйшихъ раздраженій, возбужденіе обіцаго 
обмѣна веществъ, и мѣстное, а именно, кромѣ воздержайія отъ поло- 
выхъ сношеній и кромѣ леченія мужа, назначаются спринцеваніе слабо 
■дезинфициругощими жидкостями, сидячія ванны, смазываніе влагалища и 
шейки 5— 10% растворомъ азотнокислаго серебра и 5— 10% растворомъ 
протаргола. Не разрѣшенъ еще до сихъ поръ вопросъ о томъ, слѣдуетъ 
ли лечить гонорройную инфекцію эндометрія или нѣгъ? Мы не имѣемъ 
яикакихъ надежныхъ данныхъ для распознаванія этого заболѣванія; 
если трубы и яичники больны, то пораженъ бываетъ и эндометрій, какъ 
связующее звено, но леченіе его опасно. Если же трубы и яичники здо- 
ровы, то мѣстнымъ леченіемъ эндометрія посредствомъ прижиганій мы 
можемъ легко перенести гонорройный гной изъ піейки въ полость матки.

Мѣстное леченіе гонорройнаго уретрита бываетъ часто излишнимъ; 
запрещаютъ потребленіе кофе, пива, вина и иазначаютъ слизистое питье, 
минеральныя воды, Vichy, F ach ingen , W ild u n g en  и т д. или даютъ 
копайсаій бальзамъ, салолъ, уротропинъ и т. д. Мѣстно можно вытереть 
уретру посредствомъ зонда съ ваткой 2% растворомъ азотнокислаго се- 
ребра, чистымъ ихтіоломъ, протарголомъ или резорциномъ, или вводятъ 
іодоформную палочку. Рекомендуется также промываніе уретры стеклян- 
нымъ катетеромъ, какъ у мужчины; для этой дѣли употребляютъ hyd- 
xarg . oxycyanat или растворъ протаргола (1 : 1000). ■

О дальнѣйшемъ леченіи гонорройнаго катарра и воспаленія жен- 
скихъ половыхъ органовъ см. въ соотвѣтствующихъ главахъ.

Посовѣту американскихъ врачей, R e i t e r ,  B r u c k ,  H e i u s i u s ,  
F r o m m e  и C o l l m a n n  предложили общее леченіе гонококковойвак- 
циной. Примѣнявшіяся вакцины содержали въ 1 куб. сант. 10— 400 мил- 
ліоновъ умерщвленныхъ зародышей.

Послѣ неудачныхъ результатовъ активнаго иммунизированія при 
общей стрептококковой идфекціи врядъ ли можно разсчитывать хоть на 
какой-нибудь успѣхъ при локализированной гонорройной инфекціи.
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И дѣйствительно, чтеніе многочисленныхъ еооб.щеній не убѣдидо 
меяя въ дѣйствительности гѳноеокковой вакцины, и я  не видѣлъ поэтому 
основанія испробовать это средство въ клиникѣ.

Интересно, что всѣ авторы отрицаютъ дѣйствіе вакцины s a  
открытую гоноррею уретры, шейки и влагалища; лучше всего она будто 
бы 1 дѣйствуеть при эпидидимитѣ, артритѣ и свѣжемъ піосальпинксѣ 
( Р г о ш т е ) .  ВсякіЙ врачъ, однако, знаетъ, какъ быстро такія опуханія 
трубныхъ мѣшковъ самопроизвольно излечиваются при покоѣ.

Гонококковая вакдина ( R e i t e r ,  B r u c k )  примѣняется подкожно 
въ дозѣ 0.5 куб. сант. съ постепенньшъ увеличеніемъ ея до 2 куо. 
сант.; послѣ впрыскиванія наблюдались мѣетныя и обпхія явленш, а. 
именяо, краснота, боль, припухлость и лихорадочное состояніе.

В. Заболѣванія матки.

1. Аномаліи развитія х).

Со времени появленія классическаго сочиненія K u s s m ä u l s  
классификація аномалій развитія производится различно. Наиболѣе пра- 
вильный принципъ классификаціи олѣдуетъ, несомнѣнно, иска-ть въ иото- 
ріи развитія, Такъ, v. W i n  e k e l ,  на основаніи различныхъ ступеней 
развитія M ü l l e  г’овскихъ нитей или половой нити, установилъ / ви 
довъ, опирающихся на различныя ступени M ü 1 j. er овскихъ нитей о г ь 
перваго мѣсяца до настулленія періода половой зрѣлости. Для практи- 
ческаго же врача мнѣ кажется болѣе правильной слѣдующая предложен- 
ная K u s s  m  a u  Гемъ морфологическая классификація.

Аномаліи ра-звитія обусловливаются: - , _
a. Полнымъ отсутствіемъ или недостаточнымъ развитіемъ M u l 

l e  г’овскихъ нитей. ’
b. Развитіемъ одпой толъко M ü l l e r  овскои нити.
c. Сохраненіемъ и развитіемъ обѣихъ М й 1 1 е г ’овскихъ, нитей. 

или сохраиеніемъ раздѣляющей ихъ перегородки.
d. Вліяніями внѣутробной жизни.
e. Закрытіемъ.

а) Отсупгствіе и  недосючточнов развишіе мпшки.

Полное отсутствіе всей матки съ достовѣрностью не наблюдалось, 
такъ кааъ въ подбрюшинной клѣтчаткѣ между пузыремъ и прякой кииі- 
кой всегда удается обнаружить единичныя мышечныя волокна. Оеобеюш 
осторожно слѣдуетъ относиться къ такимъ случаямъ изъ старой литера 
туры такЪ какъ эти данныя наблюдались только на живыхъ, а вскрытій 
не производилоеь, Кромѣ точныхъ изслѣдованій женскихъ половыхъ 
органовъ лри аутопсіи взрослыхъ, вскрытія новорожденныхъ дѣвочекъ по- 
казываютъ, насколько часты различныя аномаліи развитія (v. W т с к е і .  
L eh rbuch  d. F rau e n k ran k h e iten  стр. 291).

2) ѵ W in  e k e l .  ELnthellung usw. der Bildungshemmungen d. weibl. 
Sexualorgane Samml. klin, Vortr. v^Volkm ann, N. F. № 251-252. N a g e l  m  
Veits Handbuch d. Gynaekol., т. I. 1897.
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При недостаточности зародышевыхъ железъ развитіе М и 1 1 е ™® 
<гкихъ нитей можетъ бьтть столь слабымь, что кдинически возможно го- 
ворить о полно.чъ отсі/тствіи матки (defectus u teri). Такіо^результа 
H K J L h  были только у нежизцеснособныхъ плодовъ; обыкновешю 
Ж,. ииѣются яичники какъ съ функціонирующими, такъ съ а^оф нро- 
ванными фолликулами, и въ этихъ случаяхъ удается обнаружи , 
ктіайней мѣрѣ рѵдиментъ M ü l l e r  овскихъ нитеи.

Недостаточиое развитіе ааще всего яасается нижнея н средне 
трегіі M ü l І е г ’овскихъ нитеіі, трубы «  ячѣются, хотя п слабо раз-
витыя.

u-, этихъ слѵчаяхъ брюшина не переходитъ, какъ у мужчины. 
тладко съ задней стѣнки пузыря на прямую кишку, но имѣется пол\-
лунная вогнутая кверху складка между ними, "
ігонньш волокна ІПирокія маточныя связки имѣются съ обѣихъ сторонъ, 
онѣ слабо развиты н также содержатъ значительные пучк*  ̂ „
воіоконъ Чаще средняя треть нитеи образуетъ \одъ съ неоольшо 
дшостью; нмѣются, слѣдовательно, двѣ боковня рудивентаряыяиат , 

Гш 1т е„Ш ч, Ы га ш ш  (рис. 90); сляястая  оболо..яа . ятигь ю  
иялппт мпжетъ отдѣлять слизь II кровь, такъ что образ^ ется даже 
вая гзматометра.' Яичникп имѣются, хотя они меныпе „ормальныхъ
и содержатъ функціонирующіе фолликулы. пячшггы Въ нѣ-

Наружные половые органы при этомъ н о р м а л ь н о 1™

„  J s
Г я а д и я ъ я я ш ь  «,“ !
Г я .” Г г ,™ ? я “  „ я-ріо.яя.0«« «ятф я.ься каждыя
4 иедѣли; объ отхожденіи крови нѳ можетъ быть и рѣчи.

Такъ какъ рудиментарное влагалище коротко и мало растянуто, го 
-пягпптаается бо іѣзвь лучше всего посредствомъ изслѣдоватя реі 
rectum  подъ наркозомъ; прежде рекомендовавшееся пз^ѢДОватеіво>ст 
роны пувыря уступило мѣсто комбинированной пальпащи со стор
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■прямой кишки я брюшныхъ покрововъ. Судебно-медицинокое значеніе 
•этихъ случаевъ таково, что p o ten tia  coenudi часто бываетъ затруднена, 
но не невозможна, p o ten tia  же g en e ran d i еовершенно исключается зти 
■случаи даютъ, слѣдовательно,' поводъ къ разводу.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ растягиваиіемъ рудиментарнаго влагалища 
•одновременно съ инцизіей и пересадкой сосѣднихъ лоскутовъ кожв удается 
■создать влагалище, удовлетворяюіцее мужа. Какъ уже выше упомянуто 
•было, въ послѣднее время удалось въ нѣкоторыхъ случаяхъ создать 
•сносное влагалище изъ кишечной петли или куска прямой киіпки. Въ 
.другихъ случаяхъ постепеняо расширяютъ для этой цѣли уретру, при- 
чемъ co n tin en tia  u rinae  не страдаетъ. Въ одномъ глучаѣ тяжелаго 
разстройства менструадіи при u te ru s  ru d im en ta tr iu s  b ip a rtitu s  я вы- 
яужденъ былъ прибѣгнуть къ кастраціи, давшей хорошій результатъ.

Ь) Развитіе одной только половины матки.

О д н о р о г а я  м а т к а .  U t e r u s  u n i c o r n i s .

Эта форма матки вызывается развитіемъ М ü  11е г’овскихъ нитей 
яа  одной только сторонѣ; на другой же сторонѣ имѣется то же, что и 
при рудиментарной маткѣ, т. е. она совершенно отсутствуетъ, или же 
ва  мѣстѣ перехода въ трубу имѣются зачатки матки. Въ первомъ случаѣ 
•отсутствуютъ на больной сторонѣ яичникъ п труба, а во второмъ ати 
органы имѣются, но они слабѣе развиты. Однорогая матка набяюдается 
вак,ъ у жизнеспособныхъ плодовъ, таігь и у нежизнеспособныхъ, вродѣ
m onopus. ,

При ясно выраженной одяорогой маткѣ влагалище узко, такъ какь 
•оно образовалось только изъ одной М ü  11 е г’овской нити, влагалищная 
часть мала, наружный маточный зѣвъ суженъ, а матка имѣетъ форму 
ваіи ка или булавы съ одной ігрипухлостью у мѣста прикрѣпленія трубы. 
Матка лежитъ изогнутой въ тазу сь вогнутостью тіо направлешю къ 
вдоровой сторонѣ, такъ что широкая связка на этой сторонѣ короче, 
чѣмъ на больной. Маточная стѣнка тонка, а форма ея кругла или вде- 
левидна. Труба и яичнйкъ на здоровой сторонѣ нормально развиты.

При полномъ дефектѣ широкая связка обнаруживается лишь въ 
видѣ узкой полоски; въ большинствѣ случаевъ обнаруживаютсЯ въ этой 
•связкѣ мышечныя волокна, идущія съ уровня внутренняго маточнаго 
•зѣва, или въ больной части имѣется мышечный, плотный тяжъ; въ 
-этомі случаѣ, слѣдовательно, имѣется рудиментарный, сообінающійся съ
"Трубой побочный рогъ.

Въ зависимости оть степени развнтія удается распознать эту ано- 
малію; въ случаѣ умѣреннаго развитія, это состояніе можно смѣшать съ 
боковой флексіей матки; распознаваніе легко при сильно выраженяой 
аномаліи, особенно если имѣется еще рудиментарная плоскость съ янч- 
никомъ, которая бываетъ обыкноввнно меньше, чѣмъ на здоровой сто- 
ронѣ. Клиническія явленія не тяжелы; менструація, овуляція и зачатіе 
:могутъ быть совершеяно нормальными.

Во время беременности, особенно въ первые мѣсяцы, поражйетъ 
^боковоѳ положеиіе матки, впослѣдствіи же верехенообразная форма усту- 
зіаеть мѣсто яйцевидной. Если при однорогой маткѣ имѣется одновре-

ak
us

he
r-li

b.r
u



менно и узкій тазъ, то так ая . матка скорѣе разрывается, чѣмъ нор~ 
мадьная«

й зъ  другихъ осдожненій не слѣдуетъ забывать о возможности отсут- 
ствія почки вмѣстѣ съ мочеточниками и т. д.

Значительно болѣе серьезно, если рудиментарный рогъ имѣетъ 
полоеть, въ которую попало сѣмя, и настудила беременность. Отличи- 
теяьно распознаваніе меаду беременностью въ рудиментарномъ рогѣ и 
труВной берѳменностью можетъ быть труднымъ; только обнаруженіе 
круглой маточной связки, отходящей при беременномъ рудиментарномъ 
рогѣ сбоку, а при трубной беременности съ средины отъ мѣшка, предо- 
храняетъ отъ ошибки. Въ этихъ елучаяхъ необХодима ранняя лапа- 
ротомія, съ цѣлью предупредить лопаніе рога.

Я оперировалъ два случая кровоизліянія въ брюшяую яолость, причемъ- 
расповнававіе возможно было только во время операціи. Къ 88 случаямъ- 
K e h r ’a M e y e r h o f f 1) прибавилъ еще 12.

Въ рудиментарномъ рогѣ наблюдается такжѳ haem atom etra. При тяжѳлой 
дисменорреѣ и недостаточномъ развитіи имѣющейся половины матки S c h r  ö
d e r  вынужденъ былъ прибѣгнуть къ касграціи.

с) Двойная матка,

Двойную матку слѣдуетъ съ точки зрѣнія эмбріологіи также считать. 
недостаткомъ развитія.

По классификаціи К u  s s m  a u  Гя, различаютъ три главныл 
формы:

i i  М й 11 е г’овскія нити отаются (посколько изъ нихъ разви- 
вается матка) совершенно разъединенными: u te ru s  duplex sep a ra tu s  си щ  
v ag in a  separata  яли u te ru s  didelphys.

Обѣ половины матки въ этихъ случаяхъ совершенно разъединены 
до мѣста ирикрѣшіенія влагалища, такъ что со стороны послѣдняго- 
ясно ощупываются обѣ половины. Влагалиіце можетъ быть при этрмъ- 
простымъ йли двойнымъ. Это наиболѣе силыіая форма аномалііі р аз- 
витія, нормально бывающая только у самыхъ низшихъ млекопитаю- 
щихся животныхъ, у m onotrem ata ц  у сумчатыхъ животныхъ.

До появленія сочиненія К u s s m a u Гя (1859) эта форма наблэдаяаеь- 
тоаько у такихъ плодовъ, которые, вслѣдствіе другнхъ авомалій, какъ spina, 
fissa, ectopia vesicae и т. д. были нежизнеспособны, Впослѣдствіи же такіе слу- 
чаи наблюдались разными авторами, также мною у взрослыхъ женщияъ, даж© 
у ^»ожѳнидъ.

2. M ii 11 е г'овскія нити остаются разъедітенными толъко вь верхней. 
части, въ шейной же части матки онѣ совершенно или отчасти срос- 
лись, u te ru s  bicornis. Эта форма соотвѣтствуетъ маткѣ жвачныхъ жи- 
вотныхъ, толстокожихъ и болыішнства грызуновъ.

а. При uterus bicornis bicollis матка раздвоена въ верхней своей: 
чаети; въ зависимости отъ степени разъединенія оба въ болышінствѣ- 
случаевъ одинаково развитыхъ рога расходятся; обѣ шейныя же части 
снаружи соединены, но раздѣляющая ихъ перегородка образуетъ двой-

!) K e h r e r .  Das Nebenhorn des doppelten aterus, Inaug.-Dissert. Heidel
berg 1898. M e y e r h o f f .  Ruptur des schwangeren Nebenborns, Inaug.-Dissert.. 
S trassburg  1902.
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ную влагалищную часть или, по меныней мѣрѣ, перегородку, идущую 
отъ наружнаго маточнаго зѣва вверхъ. Ш ейная часть шире, чѣмъ 
въ нормальномъ состояніи. Влагалище въ однихъ случаяхъ нормально, 
въ другихъ обнаруживаетъ признаки перегородки.

b. Uterus bicornis unicollis больше приближается къ нормальной 
маткѣ, шейка нормальна, а маточные рога расходятся только сильнѣе, 
чѣмъ въ нормальномъ состояніи, причемъ въ однихъ случаяхъ имѣется 
между ними уголъ (bicornis), въ другихъ вогнутость (u teru s  arcuatus).

При этой, наиболѣѳ часто наблюдаемой н а  ж ивыхъ ж енщ инахъ ано- 
м аліи  двурогой матки обѣ половины могутъ по отношенію къ  менструаціи, 
зачатію  и родамъ совѳршенно правильно функціонировать. Часто, однако, одна 
половина бы ваетъ  съ сам аго  н ач ал а  болѣе развита, чѣ м ъ  другая , и въ  ней 
происходятъ всѣ  генѳраціонные процессы. Сравнительно часто проиоходятъ

абортъ или разстройства въ  послѣродовомъ періодѣ і). Только случайно та 
или д ругая  половина влагали щ а употрѳбляѳтся при совокупленіи.

Л егкія  степени этой аномаліи могутъ остаться незамѣченны ми, особенно 
если при нормальномъ влагали щ ѣ  имѣется на portio только пѳрѳгородка. Налич- 
ность двухъ влагали іцъ  всегда указы ваетъ  на болѣѳ сильныя отклонѳнія, также 
наличность двухъ  portiones vag inales; аном алія  распознаѳтся при изслѣдованіи 
подъ наркозом ъ и помощью двухъ  зондовъ. Во время беременности гипертро-

і) W e h e r .  Ueber U terus b icornis unicollis und  seine B eziehung zu 
S ch w an g ersch aft und  G eburt. Inaug.-D iss. S tra ssb u rg  1902.

Рис. 91. U terus b icornis bicollis 
no F ö r s t e  r ’y.

Рис. 92. U terus b icornis unicolis 
no F ö r s t e  r'y .

Рис. 93. U terus septus duplex 
no F ö r s t e  r ’y.

Рис. 94. U terus subseptus 
no F ö r s t e  r ’y.

Fehling и Franz. 12
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фируется такжѳ неберемѳнный рогъ и можетъ симулировать рудиментарный 
рогъ или міому. Наблюдалась такжѳ бѳремѳнвость двойнями въ двурогой . 
маткѣ или поочеродно Серѳменность то въ  одной, то въ другой подовинѣ.

Новѣйшія ивслѣдованія о берѳмѳнности и родахъ нѳ подтверждаюгь 
песеимисіическаго взгляда R o.k i t a n s  k ’aro о теченіи берѳмеиностн и родовъ 
пря uterus bicornis.

3. М ü  11 е г’овскія нити совершенно сросдись, но перегородка между 
ними не исчезла иди отчасти только сохранилась (u te ru s  p lanifun- 
dalis или forus arcuatus, sep tus и subsep tus). Внѣшній видъ матки 
нормаленъ, отъ дна матки внизъ къ наружному отверстію идетъ пере- 
городка, раздѣляющая полость на двѣ части. Если перегородка не до- 
ходигь до шейки, то эта форма называется u te ru s  sub sep tu s . Рѣзке 
всего наблюдается перегородка только въ шейк^, не простирающаяся 
дальіпе вверхъ. Влагалище можетъ быть нормальнымъ или двойнымъ, 
или оно обнаруживаетъ только признаки перегородки. Матка бываетъ 
иногда нѣсколько шире, чѣмъ обыкновенно, на передней или задней 
стѣнкѣ обнаруживаются иногда, но не всегда, валикообразная, порой 
бѣловатая полоска.

Эти измѣненія еще чаще, чѣмъ описанныя выше, могугь остаться 
незамѣченными, особенно если перегородка не доходитъ до самой нижней 
части. Наличность сплошной перегородки опредѣляется введеніемъ зонда 
въ оба маточныхъ отверстія. Въ другихъ случаяхъ несплошная перего- 
родка обнаруживается при акушерскомъ или гинекологическомъ изслѣдо- 
іаніяхъ. особенно въ поелѣднемъ періодѣ. U teru s  sep tus или su bsep tus 
функціонируетъ, повидимому, не хуже нормальной матки.

d) RedocmamoHHoe развитіе матки во внѣутробной жизни.

U t e r u s  f o  f e t a l  i s  и i n f a n t i l  is .

Я уже выше говорилъ, что у новорожденной форма матки отли- 
чается отъ таковой у взрослой женщины. Вслѣдствіе отчасти амбріоло- 
гическихъ неправильностей, отчасти вслѣдствіе внѣутробныхъ вліяній, 
матка можетъ остаться на змбріональной ступени, такъ что она разви- 
вается только соотвѣтственно росту всего тѣла. Въ другцхъ случаяхъ 
увеличеніе тѣла матки, начинающееся, по мнѣнію B a y e r ’a. только 
незадолго до наступленія половой зрѣлости, не достигаетъ нормальнаго 
своего развитія. Анатомически различаются двѣ формы аномалій, кли- 
нически же не всегда. Въ обоихъ случаяхъ матка въ общемъ отстала 
въ своемъ развитіи, она замѣтно мало развита, влагалищная часть. 
мала, часто минимальна, а наружный маточный зѣвъ представляетъ 
маленькую ямку, съ трудомъ пропускающую зондъ. У новорожденной 
полость тѣла матки составляетъ 1/.і —  % всей длины матки; такое отно- 
шеніе остается и потомъ при u te ru s  foetalis у взрослой при u te ru s  же 
infan tilis  отношеніе измѣняется въ пользу тѣла матки, такъ что шейка 
и полость матки могутъ быть одинаковой длины. Въ большинствѣ слу- 
чаевъ имѣются и другіе признаки инфантилизма.

Яичники имѣются, но они малы, имѣютъ продолговатую дѣтскую 
форму съ немногими графовыми фолликулами, менструадія рѣдко насту- 
паетъ, ояа необильна или вовсе отсутствуеть. C oitus возможенъ, такъ 
какъ влагалище, если оно вначалѣ было мало, все же расширяется при
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совокупленіи. Надежды на зачатіе нѣтъ, и леченіе въ этомъ отноше- 
ніи напрасно.

Отъ этой формы слѣдуетъ отличигь пріобрѣтаемую въ дальнѣйш ей жизни 
атрофію мат ки. М атка въ  этихъ случаяхъ  по формѣ не отличается отъ таковой 
у  взрослой женіциаы, полость ѳя и м ьетъ  нормальную длину, но стѣнки 
матки и ш ейки нѳнормально тонки, portio м ала и нѳдостаточно развита.

При физіологической атрофіи во врѳмя ісормленія м атка также равномѣрно 
ум ены пается н а  2—3 сант., послѣ прѳкращ енія кормлѳнія матка подъ вліяніѳмъ 
овулядіи  снова достигаетъ прежней величины.

П редрасполагаю щ іе моменты для гипоплазіи  заключаются въ  маткѣ или 
въ  слабости всего организма, вызвавш ей заболѣваніе фолликулярнаго аппа- 
рата  яичниковъ послѣ тифа, скарлатины, перитонита и способствовавшей такжѳ 
разстройству внутреннѳй секреціи. Изъ общихъ болѣзней слѣдуетъ имѣть въ  
виду хлорозъ, туберкулезъ, общую кахексію , наконецъ, тяжелыя психическія 
разстройства въ  послѣродовомъ періодѣ.

Распознаваніе возможно только посредствомъ изслѣдованія обѣими 
руками, но въ виду недостаточности влагалища, оно лучше удается 
часто per rec tum . Зондъ слѣдуетъ вводить очень осторожно, ибо можно 
легко вызвать прободеніе тонкостѣнной матки.

Леченіе должно быть прежде воего общимъ и состоять въ укрѣ- 
пленіи всего организма: назначаются нитательная пища, обтиранія, общая 
гимнастика, горный воздухъ, спортъ, теплыя морскія купанья, желѣзо, 
хининъ, мышьякъ, лютеинъ, оваринъ, yohim bin, m uriazitin . Что ка- 
сается мѣстнаго леченія, то заслуживаетъ довѣрія массажъ матки и 
придатковъ, такъ какъ увеличеніе кровонаполненія можетъ способство- 
вать дальнѣйшему росту матки; кромѣ того, рекомендуются частое вве- 
деніе зонда и катода постояннаго тока. Слишкомъ продолжительное 
кормленіе грудыо должно быть оставлено, а при галакторреѣ полезны 
скарификаціи влагалищной части, банки на область крестца или на 
область аддувторовъ бедра.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ  брачная жизнь, повидимому, оказы вала благо- 
пріятноѳ вліяніе, а  имѳнно, кровенаполненіе половыхъ органовъ, связанноѳ съ 
совокупленіемъ, способствовало наступленію мѳнструаціи. Наблюдались дажѳ 
сл учаи  берѳменности, во имѣется опасность прѳждѳврѳменнаго ѳя прѳкраще-

Рис. 95. U terus foetalis по Рис. 96. U terus in fan tilis  no
K u  s s m a u  l io. K u s s m a u 1’ю.

a) дно, h) тѣло, e) шѳйка, d) влагалш ц ная  часть, e) влагалищ е.
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нія. Въ рѣдкихъ случаяхъ тяжедая дисменоррея, частью механическаго провс- 
хожденія, частыо яичниковаго сдѣлали необюдимой кастрацію.

е) Закрытіе полового канала.

Г и н а т р е з і и .

Подъ гинатрезіей понимаютъ закрытіе выводныхъ каналовъ маткй 
въ любомъ мѣстѣ отъ дѣвственной плевы до os in te rn u m  u te r i или до 
ампуллы трубы. Въ то время, какъ раныпе всякая гинатрезія считалась 
втзожденной, въ настоящее время изслѣдованш N a g e l n ,  ѵ е і ъ а  
и Р i n  C u s a *) показали, что значителыю болыпая часть случаевъ 
гинатрезіи вызывается во внѣутробной жизни травмой, воспаленшш, 
химическими или термическими вліяніями. Не елѣдуетъ, однако, всякое 
закрытіе полового канала считать вызванной возбудителями воспаленш; 
наблюдается вѣдь врожденное закрытіе пищевода и прямой кишки оезъ 
всякаго воспаленія. Съ практической точки зрѣнія предпочтительно 
классифицировать гинатрезіи по ихъ локализащи. птіАііГ„_

1. Закрытге дѣвственной плевы, hymen гтрег, oratus. Изъ превос 
ходныхъ рисунковъ D o h r  n ’a 2) видно, какія многочисленныя У1™ - 
ненія представляегь плева въ смыслѣ величины и формы. Вслѣдствіе 
эксцесса въ развитіи, влагалиіцные валики, образующіе плеву, такъ 
близко соприкасаются другъ съ другомъ, что сростаются уже въ УТР<>°- 
ной жизни или впослѣдствіи въ дѣтскомъ возрастѣ; что послѣднее воз- 
можно, доказываютъ всѣмъ извѣстные случаи, въ которыхъ яослѣ на- , 
ступившей беременноети отверстіе въ шіевѣ можетъ такъ сузиться, чго 
во время родовъ образуется hym en im perfo ratus.

Очѳнь часто поперечная мембрана, закрывающая влагадище, 
непосредствѳнно аозади дѣвствѳнной плевы; скопляющаяся «ен струальт«  
кровь придавливается къ послѣдней и даже сростается съ ней ' ч т  по 
лучаетея впѳчатлѣніѳ врожденнаго закрытія плевы. По мнѣнда S e y f e . r t a ,  
эта форма закрытія дѣвственной плевы является наиболѣѳ частой.

2. Закрытіе влага. тща,  atresia vaginalis. Эта аномалія бываетъ 
врожденной и происходитъ такимъ образомъ, что одинъ кусокъ 
M ü l l e  г’овскихъ нитей не развивается; каналъ можотъ не эбразоваться 
въ срединѣ такимъ образомъ, что отъ одной нити развивается нижнш 
конецъ, а оть другой верхній.

Сюда относятся также случаи, подобныѳ описаннымъ Р r e ;^ndoMT>' * 
состоящіі въ одностороннемъ закрытш двойного влагалища, наполнениый 
кровью мѣшокъ (haematokolpos) придавливаѳтся сильно къ открытому просвѣту 
влагалища, такъ что послѣдній кажется совершенно исчезнувшимъ.

Сравнительно часто наблюдаются случаи пріобрѣтеннаго закрытія 
влагалища. Прежде всего перенесенный отъ матери на ребенка гонор- 
ройный вульвовагинитъ можеть вызвать закрытіе влагалища: далѣе, такое 
закрытіе можетъ быть вызвано тяжелыми воспалительными процессами 
при скарлатинѣ, оспѣ, тифѣ; въ болѣе позднемъ возрастѣ къ закрытію 
могутъ повести тяжелые язвенные ироцеесы вслѣдствіе новрежденш при 
родахъ, послѣ пуэрперальныхъ заболѣваній и при сифилисѣ.

і) p i n c u s .  Volkmanns Vortage. N. F. № 299/300. 1901.
Zeitschrift t. Geburtshilfe und Gynaekologie. T. XI.
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3. Закрытіе шейки, atresia cervicalis наблюдается какъ у наружнаго, 
такъ' и у внутренняго маточнаго зѣва. Велѣдствіе аномалій развитія, 
шейка можегь еовершеняо отсутствовать. У наружнаго зѣва влага- 
лищный эпителій просто переходитъ чрезъ os ext., или нижнія части 
шейки плотно прилегаютъ другъ къ другу; склеиваніе можетъ произойти 
только во внѣутробной жизни вслѣдствіе катарра съ отслоеніями эпи- 
телія, и въ этихъ случаяхъ часто принимаютъ за врожденную аномалію. 
у  внутренняго маточнаго зѣва стенозъ рѣже вызывается тяжѳлыми 
язвенными продессами, а чаще прежде примѣнявшимся прижиганіемъ 
налочЕОЙ ляписа, каленымъ желѣзомъ и atm okausis, далѣе, зашива- 
ніемъ отверстія при ампутаціи влагалищной части.

При двойной маткѣ haem atom etra можетъ также вызвать закрытіе 
одной половины.

Слѣдствіемъ всѣхъ этихъ видовъ закрытія является скопленіе отдѣ- 
ляемой жидкости позади мѣста закрытія. Количеотво слизи, отдѣляемой 
въ дѣтствѣ, не имѣетъ значенія, ббльшія количества сеопляются только 
послѣ появленія менструаціи. При закры тіи  дѣвственной плевы или при 
наличности лежащаго надъ нвй клапана кровь скопляется въ влагалищѣ 
и растягиваетъ послѣднее въ овальный, въ концѣ концовъ совершенно 
выполняющій тазъ мѣшокъ, на которомъ сидитъ матка; въ случаѣ силь- 
наго накопленія всЕрывается шейЕа, начиная съ наружнаго отверстія 
вверхъ, а потомъ и матка расширяется. такъ что въ концѣ еонцовъ 
оба канала представляютъ большой, наполяенный Еровью мѢшоеъ.

При закрытіи въ какомъ-либо мѣстѣ шейки растяіиваѳтся матка, нри- 
яимая, какъ во время бѳременности, піаровидную форму. Рѣдко сгЬнки проото 
раздуваются и утончаются, какъ стѣнки баллова, въ бодьшинствѣ жѳ случаѳвъ 
онѣ умѣренно гипертрофируются; овѣ блѣдны, бѣдны кровью и нѣсколько ра. 
ыягчвны. Мѣшокъ можетъ при гэматомѳтрѣ постепвнно увеличиваться до размѣ- 
ровъ головы взрѳслаго мужчины.

При скопленіи крови въ закрытой части двойного маточновлагаллщнаго 
канала мѣшокъ вначадѣ лежитъ сбоку; особенно это отнооится къ uterus bicornis 
bicollis съ гэмахометрой; въ случаѣ сильнаго наполнѳнія опухоль можотъ 
вслѣдствіе смѣщѳнія нормальной половины, оказаіься въ срединѣ и симули- 
ровать закрытіе простой полости.

Наиболѣе важнымъ по своимъ послѣдствіямъ является СЕОпленіѳ 
прови въ распгянутой трубѣ, — haematosalpinx. Прежде предполагалось, 
что скопленіе Ерови переходитъ отъ матки чрезъ трубное отверстіе 
на трубу; но въ этихъ случаяхъ охсутствуеть всегда требуемое расши- 
реніе интерстиціальной части трубы. Позднѣйшія изслѣдованія поЕа- 
зали, что os u terinum  tubae бываетъ обыкновенно узео, и что главное 
скопленіе Ерови находится въ средней и наружной частяхъ трубы. Кр&мѣ 
to fo , СЕОПленіе крови въ трубѣ возможно тольео іл  томъ случаѣ, если 
предварительно заЕрылся брюшной конецъ ея. Не рѣшенъ еще до сихъ 
поръ вопросъ o томъ, вызывается ли haem atasalp inx при врожденномъ 
закрытіи плевы или нижней влагалищной трубки прониЕшими мшроорга- 
нивмами, или же заЕрытіе брюшного Еонца трубы тавже вызвано раздраже- 
ніемъ гэматосалыіинкса. Послѣднее болѣе вѣроятно, тавъ кавъ у дѣтей гоно- 
кокки, о Еоторыхъ можетъ быть здѣсь тольео рѣчь, обыЕновенно не вызыва- 
ютъ стѳль тяжелаго воепаленія; далѣе, слѣдуетъ помнить, что Еровь haem ato- 
сѳ іе  вызываетъ воспаленіе брюшины у взрослыхъ я при отсутствіи бактерій.

СЕОшеніе крови въ трубѣ можно поэтому разсматривать, каЕЪ
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воспалительную или викаріирующую дѣятельноеть елизистой оболочки 
трубы.

Теоріей V е і t ’a объясняргся также прежде наблюдавшіеся сдучаи, 
въ которыхъ послѣ самопроизвольнаго или вызваннаго операціями раз- 
рыва таЕ и х ъ  трѵбныхъ мѣшковъ появлялся емертелышй перитонихъ; вгь 
этихъ случаяхъ слѣдуѳтъ предположить наличность инфекціонныхъ за- 
родышей въ содержимомъ трубы, въ то время, аакъ при трубной бере- 
»енности хорошо переносятся брюшиной и всасываются значительно 
ббльшія количеетва крови. Мнѣ кажется при этомъ, что въ доантисеп- 
тическое время случаи смертельнаго разрыва трубы чаще наблюдались,

- чѣмъ въ настоящее время.
Кровь, скопляющаяся покади мѣста закрытія, измѣняется характер- 

нымъ образомъ. Сыворотаа крови частью всасывается, красные кровяные 
шарики сморщиваются, распадаются, а кровь, вслѣдствіе примѣси се- 
крета маточныхъ желѳзъ. быть можетъ, также велѣдствіе присоединенія 
яичниковыхъ гормоновъ, остается жидкой или имѣетъ консистенцію си- 
ропа или смолы; внутренняя поверхность слизистой оболочки матки также 
пропитана.

Нагноеніе появляется только послѣ прокола нечистымъ шприцемъ 
или вслѣдствіе гіроникновенія возбудителей гніенія изъ кишечника; на- 
блюдалось также наполненіе мѣшковъ, особенно при двойномъ половомъ 
каналѣ, послѣ самопроизвольнаго разрыва мѣшка съ послѣдующимъ за~ 
крытіемъ (pyom etra и pyokolpos lateralis).

Симптомы закрытія появляются обикновенно лишь послѣ того, 
какъ вслѣдствіе наступленія менструаціи скопляется болыпое количество 
Жидкости; только въ этомъ случаѣ, если влагалищв и матка оказываюгь 
при этомъ сопротивленіе дальнѣйшему расширенію, наступаютъ явленія 
дисменорреи въ видѣ схватокъ, иррадіирующія боли... въ крестецъ и 
ноги и рефлекторная рвота; всѣ ѳти явленія усиливаются каждый мѣсяцъ 
все больше и больше До тѣхъ поръ, пока имѣется только haem atoko l
pos, снаружи ничего не прощупывается; если же наполненная матка 
подвигается изъ таза вверхъ, прощупывается темная флюктуирующая 
овухоль, похожая на туго наполненную кисту яичника, на которой вре- 
менами прощупываются утолщенія. Кровяной мѣшокъ въ тазу давитъ 
на сосѣдніе органы, вызывая прежде всего позывы на мочу, дизурію до 
полной задержки мочи и явленія давленія на прямую кишку.

Предсказанге благопріятно при простомъ скопленіи въ влагалищѣ 
и полости матки; въ случаѣ болѣе сильнаго накопленія имѣется опас- 
ность разрыва въ полость брюшины, послѣ чего, при септическомъ ео- 
держимомъ трубнаго мѣшка, можетъ образоваться перитонитъ.

Распознавате. Повторяющіеся у взрослыхъ дѣвушекъ припадки 
дисменорреи при отсутствіи выдѣленія крови должны заставить- насъ 
прибѣгнуть къ точному освидѣтельетвованію. Дѣвушка, никогда еще не 
менструировавша я, совершитъ большую ошибку, если вступитъ въ бракъ 
раныне, чѣмъ посовѣтѵетея съ врачемъ объ этой аномаліи. Еели кровь, 
скопившаяся въ влагалищѣ и просвѣчивающаяся темнымъ цвѣтомъ, 
шарообразно выпячиваетъ дѣвственную плеву, то распознаваніе легко, 
но все же вужна осторожность въ опредѣленіи мѣста расположенія за- 
крытія; діагнозъ ставовится яснѣе, еели со стороны влагалища или 
брюшныхъ покрововъ матка проіцупывается въ видѣ неболыпого сидя-
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щаго на опухоли тѣла. Если закрыта нижняя часть влагалища, то 
распознаваніе труднѣе; изслѣдованіемъ со стороны прямой кишки й 
введеніемъ катетѳра въ уретру можно рѣшить этотъ вопросъ.

ІІри закрытіи шѳйки приходится прежде всего имѣть въ виду возмож- 
иость беременности; при haem atom etra матка въ тѳченіе продолжительнаго 
времевк напряжена, какъ  киста яичника, еокращенія трудно вызываются; бе- 
ременная ужѳ матка тѣстовидно мягка, и растиравіемъ лѳгко бываетъ вы- 
авать сокращенія; въ послѣднемъ случаѣ имѣетъ значеніе признакъ H е g a  r  а  ), 
состоящій въ раннѳмъ размягченіи надвлагапшцной части шейкй, Болыное 
вваченіе имѣѳть анамиестическое указаніе на отсутствіе мѳнструацій. Трудно *■ 
распознаются олучаи, въ  которыхъ при двойной маткѣ и закрытіи одной по- 
ловяны еперва появляѳтся менструація, хотя и необильная, s  потомъ прекра- 
щаетея, а вѣш окъ увеличивается. Если нормальный охкрытый маточный зѣвъ 
проходимъ ддя пальца или зеркала, то дѣло просто, часто s e  это отвер- 
стіе бываетъ совѳршѳнно закрыто растянувшимся мѣшкомъ и становитск снова 
видимымъ только иоснѣ опорожненія мѣшка. При haematosalpinx ощупыва- 
ніѳ со стороны живота должно производить вееьма осторожно.

Въ рѣдкихъ случаяхъ такія явленія наблюдаются при ракѣ или саркомѣ 
тѣла матки въ климактерическомъ возрастѣ; и здѣсь матка часто достигаетъ 
величины дѣтской головки, эластически напряжена, и при этомъ имѣется 
амѳноррея; но въ промежуткахъ почти всегда отходитъ самопроизвольно или 
послѣ зондированіа водянистая кровяная сыворотка.

Леченіе. Профилактическія мѣры слѣдуетъ, по мнѣнію P i n e u s  а, 
примѣнять уже у новорожденныхъ, матери которыхъ страдаютъ гонор- 
ройнымъ вагинитомъ; назначаютъ 2% растворъ азотно-кислаго серебра 
и антисептическое обмываніе половыхъ органовъ; далѣе, назначаютъ 
зондированіе (?!) и промыванія половыхъ органовъ у дѣтей, страдаю- 
щихъ тяжелыми инфекціонными болѣзнями. Въ обіцемъ, однако, на 
практикѣ рѣдко прибѣгаютъ къ этимъ болѣе теоретическимъ мѣрамъ.

Если закрывающая мембрана при haem atokolpos силъно выпя- 
чивается, то разрѣзаютъ ее поперечно ножемъ, или, въ случаѣ недоста- 
точно сильнаго выпячиванія, вводятъ троакаръ, дѣлаютъ имъ боковые 
повороты и вводятъ гютомъ тупой бистури. Вмѣсто примѣнявшагося 
равьше крестообразнаго разрѣза, правильнѣе совершенно удалить плеву, 
а края ея сшить съ слизистой оболочкой влагалища; это дѣлаетъ излиш- 
в т ъ  введеніе стеклянной трубки. Наркозъ обязателенъ при операціи. 
Послѣдуюіцее леченіе лр.осто: если операція произведена была асепти- 
чески, то не производятъ промываній, а на рану кладутъ асептическую 
повязкѵ. Если выдѣляющаяся кровь имѣетъ непріятный запахъ, или 
если тёплература повышается, то производятъ подъ небольшимъ давле- 
ніемъ промыванія дезинфидирующей жидкостью.

Такъ же поступаютъ при haem atokolpos или haem ato m etra  съ 
двойнымъ маточно-влагалищнымъ каналомъ, особенно если мѣшокъ удается 
низко спустить; въ больпганствѣ случаевъ бываетъ достаточно сдѣлать 
одинъ крестообразный разрѣзъ, въ рѣдкихъ случаяхъ оказывается необ- 
ходимымъ вырѣзать кусокъ перепонки. Труднѣе, если ранъше, чѣмъ 
дойти до кровяного мѣшка, приходится вскрыть закрытый кусокъ вла- 
галища; возможно поврежденіе уретры, пузыря, прямой кишки, и трудно 
устранима инфекція тазовой клѣтчатки. Вводятъ въ пузыръ катетеръ, 
напрягаюгь прямую кишку пальдемъ ассистента или толстымъ расши-

і) S o n n t a g .  Volkmanns klin. Vortr. N. F. № 58. HegaroBCKi f i  при- 
зяакъ  беременности, >
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рителемъ, на мѣстѣ закрытія дѣлаютъ ножомъ поперечный разрѣзъ, а 
потомъ тупымъ инструментомъ ироходять далѣе, перввязывая двойнымъ 
узломъ оба тяжа и перерѣзая ихъ. Операція бываетъ успѣшна только 
въ томъ случаѣ, если флюктуирующій мѣшокъ ясно прощупывается со 
стороны прямой кишки или пузыря; она, наоборотъ, не даегь ниаакихъ 
результатовъ, если дѣло йдетъ только о томъ. чтобы нроложить путь въ 
рудиментарной нефункціонирующей маткѣ. Нужно по возможности ста- 
раться вскрЫть мѣшокъ въ одинъ пріемъ, лучше всего на мѣстѣ portio  
vagin . ß r e i s k y  примѣнялъ для этого особенный троакарный ножъ и 
чрезъоставленную канюлю вводилъ канюлю въ видѣщипцовъ(ем. H o f 
m e i e r .  Gynaekol. Operat. 3 изд. стр. 143). Проникнувъ ножемъ или 
троакаромъ въ мѣшокъ, можно произвести расширеніе также дренажными 
іципцами F r e u n d a .  Съ цѣлью сохранить сдѣланный каналъоткрытымъ, 
его покрываютъ лоскутомъ слизистой оболочки, содержащимъ эпителій, или 
лоскутомъ кожи, взятымъ отъ вульвы. Я неоднократно съ успѣхомъ про- 
изводилъ такія операціи. Если не удается создать такой путь, то вы- 
полняютъ ходъ віоформной марлей, которая можетъ остаться тамъ въ 
теченіе нѣсколькихъ дней.

Введеніе стеклянныхъ трубокъ, какъ это предлагали B r e i s k y ,  
В. H a r t  и другіе, безусловно не гарантируетъ отъ зарощенія. Если 
все же желательно испробовать этотъ способъ, то ежедневно расширяюгь 
ходъ дилататорами и потомъ вводятъ стеклянную канюлю, имѣющую 
снаружи широкій край. Укрѣпленіе послѣдней болѣе трудно, чѣмъ при 
введеніи віоформной марли.

Если при недостаточности влагалища матка растянута скопившейся 
кровью, то накладываютъ, по совѣту H о f m e i e r ’a и ! a n  n  e n- 
s t i e l ’«, маточный свищъ,отверстіе котораго обшиваютъ лоскутомъ кожи 
или слизистой оболочки, взятымъ енизу. Я въ одномъ случаѣ съ успѣ- 
хомъ оперировалъ такимъ образомъ.

Если имѣется haem atosalp inx, то удаляютъ послѣдній посред- 
ствомъ лапаратоміи до разрѣза мѣста закрытія влагалища и матки или, 
по крайней мѣрѣ, какъ только послѣ разрѣза мѣста закрытія обнару- 
жатся разстроііства со стороны полости живота.

Всли послѣ повторныхъ попытокъ окажется, что влагалищный ходъ 
все жѳ зароетаетъ, и что позади атрезіи вновь скопляется кровь, то удаякютъ 
посрѳдствомъ лапаратоміи рудиментарную матку и яичники и этимъ нзбав- 
ляюгь больную отъ повторенія этихъ мучительвыхъ явленій.

2. Катарръ шейки, гипертрофія влагалищной части, эрозіи.

Къ наиболѣе частымъ катарральнымъ измѣненіямъ матки отно- 
сятся измѣненія шейки и часто вызываемыя ими, но рѣдко образующіяся 
самостоятельно, патологическія измѣненія влагалищной части, издавна 
называемыя эрозіями. F i s c h e i  обнаружилъ у новорождешшхъ _измѣ- 
ненія port. vag., которыя онъ считаетъ врожденными ek tro p iu m  и 
эрозіей.

У дѣвидъ и нѳрожавшихъ узкій наружный маточный зѣвъ нрвнят 
ствуѳтъ пѳреходу восііаленія съ влагалища на шѳйку; еслн же катарръ шѳйки 
уже образовался, то узкій наружный маточный зѣвъ дѣлаетъ ero продол- 
жигелънымъ и упорнымъ. Чаще всѳго воспапеніе вызывается разнообразными 
вирулентными мивроорганизмами, гноеродными бактеріями, гонококками, са-
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профвтами и т. д. Рѣжѳ разстройства кровообращеній, смѣщѳнія и т. д. вызы- 
' ваютъ катарръ сдизистой оболочки тѣяа матки, переходйщей потомѣ на шей- 

ку, особенно у дѣвицъ и нерожавшихъ на почвѣ малокровія, ипи вслѣдствіе 
механичеекихъ вліяній, напр., при привыяномъ запорѣ или перополненія 
нузыря, Наибояѣѳ частой причиной являются бёремѳнвость и послѣродозой 
періодъ. Катарральное опуханіѳ и разрыхленіо ткаеѳй являются здѣсь фязіола- 
гйческими процессами, но велѣдотвіе недостаточнаго процвсса обратнаго раз- 
витія опухшей елизистой оболочки, остаѳтся поверхность съ наклонностью 
кгь гипѳрсекреціи. Такъ жѳ нѳблагопріятно дѣйствуютъ нѳправильныя положе- 
нія м а ш і и разстройства кровообращѳнія, вызванныя рубцами шѳйки или 
нарамѳтрія. Что касаѳтся связи между тажѳлыми измѣнѳяіями влагалищной 
части, называемыми, по предложенію R o s e  r ’a, эктропіемъ слизистой обо- 
лочки шейки, и разрываыи шейки, то я объ этомъ буду ниже говорщрь.

При ошромъ ттаррѣ ѵлейки слиэистая оболочка красна, опухшая, 
богата сосудами, больше увлажнена и даетъ болѣе отдѣленій. Чаще ка- 
тарръ быва.етъ съ самаго начала хроническимъ. Расположенная склад- 
ками слизистая оболочка a rb o r v itae  разростается въ видѣ вновь обра- 
зованныхъ валиковъ съ одной стороны по направленію ііъ просвѣту 
шейки, а съ другой стороны она проникаетъ въ глубину до мышечныхъ 
пучковъ шейки, отчасти отодвигая послѣдніе, такъ что отдѣлительная 
поверхность увеличивается въ 4— ü разъ, а позади узкаго os ex ternum  
находится расширенная полость шейки. Если наружный маточный зѣвъ 
открытъ, то слизистая оболочка шейки образуетъ складки по на~ 
правленію къ влагалищу, какъ къ мѣсту наименьшаго сопротивленія, 
особенно при наличности глубокихъ боковыхъ надрывовъ. Подъ микро- 
скопомъ находятъ, что неправильное дѣленіе окончаній железъ сильно 
увеличено, рѣсничный эпителій въ неочень устарѣлыхъ случаяхъ еохра- 
ненъ, а межуточная ткань принямаетъ въ большей или меньшей степени 
участіе въ гипертрофіи; въ случаѣ продолжительнаго застоя развивается 
вслѣдствіе разрощенія интерстиціальной соединительной ткани, рѣже 
мускулатуры, равномѣрная гипертрофія шейки. Случаи, въ которыхъ 
шейка сохраняетъ свою форму, но увеличена въ длину въ 4— 5 разъ, я 
наблюдалъ преимущественно у нерожавшихъ, причемъ причина болѣзни 
въ болынинствѣ случаевъ не удавалось опредѣлить; если вся шейка рав- 
номѣрно гипертрофирована, то наружный маточный зѣвъ находится 
въ срединѣ, въ рѣдкихъ слѵчаяхъ удлинена только одна губа; влага- 
лищная часть выетупаетъ иногда на подобіе хобота до вульвы, каковое 
обстоятельство даетъ иногда поводъ для смѣшенія съ выпаденіемъ (m et- 
rit is  co lli).,

Сравнительно часто болѣзненныя явленія обнаруживаются только 
на нижневлагалищной части шейки; болѣе значитедьный процентъ за- 
болѣв.анія влагалищной части обуеловливается многочисленными повре- 
жденіями, которымъ губы маточнаго отверстія подвергаются во время 
родовъ. Разрывы губы съ образованіемъ сбоку ипосрединѣ рубцовъ вы- 
зываетъ разстройство кровообращенія и венозный застой; соединительно- 
тканная гипертрофія губъ дѣлаетъ ихъ плотными, мускулатура же исче- 
заетъ; слизистая оболочка влагалищной части имѣетъ синій цвѣтъ; еели 
проколоть ее, то обнаруживаются сильно развитые сосуды, а вслѣдствіе 
закупорки слизистыхъ железъ, образовавшіеся слизистые фолликулы 
(ovula N abothi).

Наиболѣе частымъ явленіемъ, сопутствующимъ заболѣванію влага- 
лищной части. является эрозія, происхожденіе которой правильяо объ-
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яснили R u  g  ѳ и V e i t .  Раньше полагали, что эрозія образувтся вслѣд- 
ствіе отслоенія эпителія, въ настоящее же время пришли къ заключе- 
нію, что эрозія образуется вслѣдствіе оттѣсненія плоскаго эпителія вновь 
образовавшейся железистѳй тканью. Несмотря на это, нецѣлесообразно 
отказаться отъ подучившаго право гражданства названія эрозіи. Уже 
V i г с h  o w указалъ, что катарральныя выдѣленія шейки матки посте- 
пенно разрыхляютъ плоскій эпителій влагалищной части, и что послѣ 
отслоенія эпителія остается эродированная поверхность; что касается 
инфекціонныхъ катарровъ, а также эрозіи, образующейся въ послѣродо- 
вомъ періодѣ, то легко допустить, что отслоеніе эпителія представляетъ 
первичное явленіе,, за которыми слѣдуетъ разрощеніе лежащихъ подъ 
ними железъ.

Рис. 97. Erosiü g lan d u la ris  et pap illa ris. Разрощеыіе вы даѳтся надъ
поверхностью.

По мнѣнію R ü g e  и V e i t ’a, первичнымъ является различны м ъ обра- 
зомъ происшедшее раздраж еніе слизистой оболочки шейки; прп этомъ обра- 
зуются многочисленныя тѣсно соприкаоаю щ іяся другъ  съ другомъ болѣѳ высокія, 
чѣм ъ широкія цилиндрическія эпителіальны я клѣтки, остаю щ іяся всѳгда одно- 
слойными; этотъ эпитѳлій увѳличиваетъ отдѣлительную поверхность шейки, 
проникаетъ, развѣтвляясь, въ  глубину; съ наруж наго маточнаго зѣ в а  
цилиндрическій эпитѳлій проникаетъ к ъ  границі» плоскаго эпитѳлія, посте- 
пѳнно оттѣснявтъ послѣдній даж е до м ѣста прикрѣпленія влагали щ а, но нѳ 
дальш е, что служитъ доказательствомъ, что анатомически эпителій влагалищ - 
ной части неодинаковъ съ таковы м ъ влагали щ а, а генехнчѳски близокъ къ 
эпитѳлію шейки. Происходитъ оттѣсневіѳ цлоскаго эпителія вновь образовав- 
шейся слизистой оболочкой шейки; отчасти, однако, нижній слой эпителія 
port. vag . такжѳ раздраж ается и образуетъ цилиндрическій эпителій; послѣд- 
ній вначалѣ  бываѳтъ ещѳ покры тъ плоскимъ эпителіемъ, иотомъ послѣдній 
отслаивается, и вся влагали щ ная часть оказы ваѳтся вы етланной цилиндриче- 
скимъ эпителіемъ. Т аким ъ образомъ образуются простыя эрозіи.

Причиной образованія нѣкоторыхъ эрозій слѣдуетъ считать внѣ- 
дреніе микроорганизмовъ, напр., гонококковъ въ глубину ткани.
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Такъ называемая папиллярная эрозгя (рис. 98) образуется, ио 
мнѣнію R ü g e  и V e і t ’a, не изъ остающихся сосочковъ нормальной 
ткани;. кажуіціеся сосочки суть ни что иное, какъ остатки слизистой 
оболочки съ многочиеленными отверстіями. находящіеся между железо- 
подобными углубленіями вновь образовавшейся ткани. Въ виду обиль- 
наго образованія железъ и имѣющейся гиперсекреціи, легко происходятъ 
перегибы ихъ, ведущіе вслѣдствіе задержки секрета къ обра.зо- 
ванію фолликула, фолликулярная эрозія. Если фолликулы малы, то ѳрозія 
пріобрѣтаетъ слегка узловатую поверхность, другіе же фолликулы, вслѣд- 
ствіе сліянія стѣнокъ, достигаютъ величины вишня и симулируютъ

Рис. 98. Сосочковоѳ разрощ еніе прн erosio portionis.

небольшія опухоли. Эти железистыя новообразованія очень богаты 
кровью и, при наличности болѣе значительныхъ венозныхъ эктазій на 
поверхности, они называются варикозной эрозіей.

При процессѣ излеченія эрозіи происходитъ обратное тому, что 
мы видѣли при ея образованіи; раздраженіе цилиндрическаго эпителія
и, слѣдовательно, образованіе новыхъ железъ уменьшается, съ края 
portio vag. подходитъ сначала нѣжный мостовидный эпителій, пока не 
достигнетъ границы цилиндрическаго эпителія у нарулшаго махочнаго 
зѣва; наблюденія показали, что такой молодой мостовидный эии- 
телій влагалищной части проявляетъ болыпую наклонность къ образо- 
ванію новыхъ эрозій, какъ это нерѣдко наблюдается и послѣ ампутаціи 
гипертрофированной portio, когда разрощеніе цилиндрическаго эпителія 
со швовъ вновь начинаетъ свою разрушительную работу.
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F i s c h  1, къ которому присоединяется такж е и D ö d e r l e i n ,  справед- 
ливо находитъ, что бываю тъ также настоящ ія изъязвленія влагалиіцной части, 
исходящія и зъ  воспаленія сосочковъ, причѳмъ, вслѣдствіѳ инфильтраціи сли- 
зистой оболочки грануляціонной тканью, находящ ійся на ней плоскій эпителій 
отслаивается. Т акія настоящ ія изъязвленія  наблюдаются въ  послѣродовомъ 
періодѣ, при зараж еніи  portio сифилитическимъ ядомъ, при инфекціи и не- 
полномъ излеченіи инфицированной ампутаціонной поверхности portio.

Опорнымъ оставался долгое время вопросъ о связи между боковыми раз- 
ры вами шеілки, образованіемъ эктропія и эрозіями. Еще в ъ  1881 году R o s e r  срав- 
нилъ ektropium  portionis послѣ двусторонняго разр ы ва  ш ейки съ ektropium  
palpebrarum  при воспаленіяхъ соединительной оболочки гл аза  и разл и чал ъ  
восііалительный и травматическій эктропій. Гинекологи нѳ п ридавали  н ика-

/ f t . • ,.
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Рис. 99. Эрозія въ  періодѣ излеченія.
Плоскій эпителій на поверхности portio вытѣсняетъ цилиндрическій . Железы 
открываются еще съ собственнымъ эпителівмъ на поверхности. Плоскій эпи- 
телій проникаетъ при: а) подъ цилиндрическій эпителій железы и приподыма- 
етъ его; Ь) остатки приподнятаго цилиндрическаго эпителія; с) распростране- 

’ніе плоскаго эаителія  подъ цилиндрическимъ на поверхносхи.

кого значенія этой связи до тѣхъ  поръ, пока В m m е t, а вмѣстѣ съ  нимъ 
особенно америкавцы  не усмотрѣли въ двухстороннѳмъ разры вѣ  шейки источ- 
ви к а  для образованія всѣхъ эрозій, катарровъ  шейки и для  большей части 
заболѣваній  ж енскихъ половыхъ органовъ. Значеніе этихъ разры вовъ  и неоо- 
ходимость ихъ устраненія чрезвы чайно переоцѣнивались. И дѣйствительно, 
вслѣдствіе такихъ  боковыхъ разры вовъ дѣйствіе болѣе сильной круговой му- 
скулатуры  отпадаетъ, продольныя мышцы, находящ іяся въ  наруж номъ сло 
portio vag., и эластическія волокна получаю тъ перевѣсъ, губы  выворачива-
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ются, благодаря чему внутренняя поверхность сливистой оболочки шейки вы- 
ворачивается кнаружи и вслѣдствів мѳханическаго раздраженія влагалищ- 
ныхъ стѣнокъ превращается въ иоверхдость, выстланную коетовиднымъ апи- 
теліемъ. Въ другихъ случаяхъ, наоборотъ, катарръ отсутствуѳтъ, кесмотря на 
иаличность снлыіыхъ разрывовъ. Если къ разрыву нрисоеднняѳтся инфекція 
и недостаточная ннволюція, то, кромѣ рубца отъ разрыва и эвтропія, обра- 
зуется ещѳ эрозія, которая въ такихъ случаяхъ производитъ впѳчатлѣніѳ 
очень тяжелаго заболѣванія.

Далѣе, поводъ для образованія * односторонняго эктропія даютъ такжв 
боковыя ерощенія разрыва шейки съ влагалищной стѣнкой, какъ »то бываетъ 
въ послѣродовомъ періодѣ даже при отсутствіи лихорадки. Portio Tagin. въ 
»тихъ случаяхъ срощена сбоку съ влагалищнымъ сводомъ по всѳй длинѣ или 
прсредствомъ мостика, надъ которымъ остается свободный просвѣтъ влага- 
лища; олизистая оболочка при эіомъ, вслѣдствіе недоотаточнаго обратяаго 
развятія, катаррально воспалена.

Изолированныя гипертрофіи слизистой оболочки шейки наблюдаются 
въ видѣ слизистыхъ полиповъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ это небольшіе 
слизистые фолликулы, которые, находясь вблизи наружнаго маточнаго 
отверстія, выпячиваютъ слабо прикрѣпленную слизистую оболочку шейки 
и образуютъ полипъ, сидящій вначалѣ на ншрокомъ основаніи, а потомъ 
на ножкѣ; нерѣдко наблюдается нѣсколько такихъ малыхъ полиповъ. 
Въ другигь случаяхъ это гипертрофіи складокъ слизистой оболочки 
шѳйеи, дающія длинные отростки изъ наружнаго маточнаго зѣва 
въ влагалище; они мягеи,. какъ бархатъ, плоски и содержатъ железы 
часто оъ многочисленными сосудами и даже небольшими артёріями. Эти 
полипы бйваютъ часто столь мягкими, что изслѣдующій палецъ, особѳнно 
въ перчаткѣ, ихъ вовсе не прощупываетъ, и только изслѣдованіе зерка- 
лами обнаруясиваегь ихъ. Вслѣдствіе самопроизвольнаго разрыва поверх- 
ностныхъ варикозныхъ сосудовъ, часто происходятъ продолжительныя 
кровотеченія. Въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ полипозныя разрощенія сли- 
зистой оболочки шейки сидятъ на широкомъ основаніи безъ ножки.

Въ зависиыости отъ строенія B i r  c h-H i r  s c h f e 1 d различаитъ про- 
стыѳ слизистыѳ полипы, кавернозные полипы слизистой оболочки и желе- 
зистыѳ полипы; поелѣдніѳ достигаютъ иногда значитѳльныхъ размѣровъ, по- 
верхность ихъ въ большинствѣ случаевъ бугриста и болѣѳ плотна.

Симптомы. Главнымъ симптомомъ описанныхъ измѣненій шейки 
являетъ гиперсекреція. Количеатво выдѣленій соотвѣтствуетъ увеличенію 
поверхности; свѣтлыя выдѣленія становятся вслѣдствіе примѣси лейкоди- 
товъ мутными. Они не удаляются непрерывно, но скопляютея въ шейкѣ 
и въ влагалищйомъ сводѣ и отходятъ отъ времени до времени большими 
количеетвами, такъ что больныя часто чувствуютъ себя мокрыми, какъ 
при начинающейея менструаціи. Я не могу, однако, допустить, что благо- 
даря одной только гиперсекреціи ослабляется организмъ. Количество вы- 
дѣляющагося ежедневно бѣлка вовсе не такъ велико, чтобы оно не могло 
быстро возмѣститься принимаемымъ съ пищей бѣлкомъ. Если организмъ 
пря этомъ, дѣйствительно, ослабѣваетъ, то причины слѣдуетъ искать въ 
общемъ страданіи и другихъ сопутствуюіцихъ явленіяхъ, какъ-то: въ 
кровотеченіях^, нервномъ рефлекторномъ вліяніи и т. д.

Усиленная менструація нѳ является признакомъ простого катарра 
шейки; она появляется только въ томъ случаѣ, если къ эндоцервициту 
присоединяется эндометритъ; измѣненная слизистая оболочка шейки яи- 
когда не выдѣляетъ крови при менструаціи; наоборотъ, неправильныя 
кровотеченія въ промежуткахъ между регулами, особенно послѣ тѣлеснаго
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напряженія, являются признакомъ полииа шейки или зрозій, особенно 
при вьгааденіи матки. Кровотеченія при совокупленіи рѣже наблюдаются 
прк эрозіяхъ, чѣмъ при ракѣ. Дадѣе, больныя жалуются на ощущеніе 
тяжести въ тазу. на боль въ крестцѣ, иррадіирующія боли въ области 
крестцоваго сплетенія, а у нѳрвныхъ женщинъ появляются разстройства 
со стороны желудка, сердца, головы и т. д. Разстройство мочеиепуска- 
нія, боль при стулѣ, при сидѣніи и ходьбѣ наблюдаются толысо при 
очень сильной гипертрофіи одной или обѣихъ губъ.

Веайлодіе нѳ слѣдуетъ считать постояннымъ симптомомъ катарра 
шейки, Понятно, что сѣмя, благодаря обильвому отдѣяенію слизи, вытекаетъ 
назадъ; та*ъ какъ, однако, въ нормальномъ секретѣ сѣмя остается въ теченіѳ 
продолжительнаго времѳни яшзнеспособнымъ, то понятно, почему у нѣкото- 
рыхъ жевщинъ, особвнно послѣ имѣвшихъ ужѳ мѣсто родовъ, происходитъ за- 
чатіѳ, нѳсмотря на катарръ шейки или поелѣ незначительнаго ѳго улучшвнія. 
Въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ при катаррѣ шейки набдюдаетеи безшшдіе, 
слѣдуетъ ду мать о сопутствующихъ эндомѳтритѣ или другихъ измѣневіяхъ въ 
половыхъ органахъ.

РаспоЗнаваніе. Отличительное распознаваніе между катарромъ шейки 
и влагалища въ болыпинствѣ случаевъ возможно въ зеркалѣ простымъ 
глазомъ; гуотыя, похожія на яичный бѣлок/ь, свѣтлыя или мутныя выдѣ- 
ленія не слѣдуетъ смѣшивать съ густыми, иногда гнойными выдѣленіямй 
изъ влагалиіца; въ еамостоятельныхъ случаяхъ рѣшаетъ микроскопиче- 
ское изслѣдованіе, Имѣется ли одновременно съ катарромъ шѳйки также 
эндометритъ, безразлично для леченія перваго.

Эрозію можно опредѣлить уже наощупь по мягкой, похожѳй на 
бархатъ, піероховатой поверхности слизистой оболочки вдагадищной 
части; царапанье нопемъ вызываетъ кровотеченіе, но не отдѣленіе ча- 
стицъ ткани. При папиллярной формѣ прощупываются болѣе значи- 
тельныя неровности поверхности, увеличивагощіяся еще, благодаря за- 
купореннымъ фолликуламъ железъ; иногда наполненные слизью фолли- 
кулы кажутся твердыми, какъ при ракѣ, но въ зеркалѣ сейчасъ же 
обнаруживается ихъ доброкачественный характеръ. Легко опредѣляются 
посрѳдствомъ ощупыванія пальцемъ также гипертрофія губъ, зіяніе 
канала шейки, валикообразное утолщеніе складокъ arbo r v itae и полипы 
шейки; но имѣются мягкіе, тонкіе и даже довольно длинные полипы, 
которые трудно прощупываются и опредѣляются только въ зеркалѣ. Не- 
обходимымъ дополненіемъ ручного изслѣдованія являетоя примѣнѳніе зер- 
калъ. Характерно для эрозій неровная поверхность, болѣе красная, чѣмъ ок- 
ружающая тканъ, блѣднѣющая при надавливаніиватнымъ шарикомъ и рѣдко 
кровоточащая при механическомъ раздражеиіи. Если зеркаломъ Р  е г- 
g n s s o n ’a не удается осмотрѣть всю больнуго поверхность, то оттяги- 
ваютъ послѣ введенія желобоватаго зеркала посредствомъ крючковъ 
влагалищную часть внизъ, открываютъ такимъ образомъ, шейку и 
осматриваютъ припухлость и гипертрофію слизистой оболочки.

Прн узкой шѳйкѣ у нерожавшихъ женщинъ дриходится йногда 
вмѣсто пальца ввести зондъ, но этотъ способъ изслѣдованія менѣе цѣ~ 
ненъ, чѣмъ изслѣдованіе пальдемъ, такъ что иногда приходится разрѣ- 
зать наружный маточный зѣвъ, чтобы сдѣлать возможнымъ изслѣдованіе.

Иногда бываетъ трудно отличить доброкачественную эрозію отъ 
начинающагося канкроида влагалищной части, особенно если въ зер- 
калѣ поверхность имѣетъ своеобразный блѣдножелтый цвѣтъ. Въ слѵчаѣ
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имѣющагося сомнѣнія о характерѣ заболѣванія, прокалываютъ ножомъ 
сильнѣе выдающіеся бугры, н выдѣляющаяся свѣтлая слизь указываетъ 
на доброкачественный характеръ болѣзни; при эрозіяхъ съ подозрительной 
плотной тканью необходимо вырѣзать кусочешъ для микроскопическаго 
изслѣдованія; но послѣднее долженъ производить спеціалистъ по микро- 
скопической техникѣ.

Гірсдсказаніе. Катарръ шейки представляетъ хроническую болѣзнь, 
требующую при сильной гипертрофіи и болѣе значительныхъ эрозіяхъ 
болѣе продолжительнаго леченія; точно опредѣлить требуемое для лече- 
нія время невозможно; что запущенныя эрозіи и катарры шейки, 
особенно послѣ частыхъ послѣродовыхъ періодовъ, даютъ поводъ 
къ образованію рака, возможно допустить; тоже самое мы встрѣчаемъ и 
на другихъ мѣстахъ организма; изъ этого, однако, не слѣдуетъ, что 
нужно при эрозіяхъ прибѣгать къ сложнымъ операціямъ, съ цѣлью пре- 
дѵпредить послѣдовательное развитіе рака.

Сильный эктропій и катарръ слизистой оболочки шѳйки no S e h r ö d  er 'y .

Леченіе въ настоящее время болѣе благодарно, чѣмъ прежде. Если 
съ одной стороны не слѣдуетъ слишкомъ долго примѣнять лекарственнов 
леченіе, то съ другой стороны тю должно во всѣхъ случаяхъ эрозіи 
прибѣгать къ операпіи. Было бы неправильно при жалобѣ больной на 
бѣли назначать ей спринцеванія влагалища безъ предварительнаго изслѣ- 
дованія. Отсутствіе изслѣдованія пальцемъ неоднократно причиняло уже 
врядъ. При леченіи мы не можемъ, конечно, обходиться безъ спринце- 
ваній, но только при эрозіяхъ и открытой шейкѣ жидкость приходитъ въ 
соприкосновеніе съ больной слизистой оболочкой, верхняя же часть ка- 
нала шейки не достигается, а спринцеваніе служитъ только для удале- 
нія образовавшагося секрета.

Для спринцеваній берутъ тепловатую воду, солевой растворъ, 
въ свѣжихъ инфекціонныхъ случаяхъ съ примѣсью лизола, сольввола, 
kal. perm ang., сулемы; въ старыхъ случаяхъ прибавляютъ 1 0 —20 куб. 
сант. 10% алкогольнаго раствора борной или салициловой кислоты, а 
лри силъныхъ эрозіяхъ — 4Q— 50 куб. сант. acet, pyrolign. crud. на

Рис. 100. Рис. 101.

Видъ сбоку. Видъ въ зѳркалѣ.
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1 литръ воды, а также прибавляютъ таннинъ, квасцы, zinc. sulf. буру 
въ кЬличествѣ 5— 10 грам. на 1 литръ воды.

Основательнѣе влагалищная часть очищается такимъ образомъ, что 
она устанавливается въ зеркалѣ, вытирается ватной кисточкой, а всѣ 
углубленіа полоети шейки вытираются ваткой, пропитанной глицери- 
номъ. Послѣ этого слегка прижигаютъ древеснымъ уксусомъ, растворомъ 
сѣрнокислой мѣди, ляписа (5%); лучшв чѣмъ, вливаніе лекаретввнной 
жидкости въ зеркало, дѣйствуегъ смазьшаніб прѳдваритвльно очищвнной 
слизистой оболочки; зту процедѵру продѣлываютъ ‘2—3 раза въ недѣлю. 
Въ случаѣ медленнаго леченіз переходятъ къ acid. n itr. sol. (30 /о), 
ac. n itr. Ium ., sol. ac. carb. sp irit. (50%) и настойкѣ іода. Въ об- 
щемъ спиртные растворы должно предпочесть водянымъ.

При наличности сильвой секреціи рекомендуются высушивающія 
средства, эрозію присыпаютъ въ зеркалѣ танниномъ, равными частями 
таннина и дерматола, айроломъ, висмутомъ. Съ цѣлью првдупредить.воз- 
можность обратнаго выдѣленія P r i t s c h  примѣняетъ такъ называемые 
мѣшечки съ порошкомъ, т. е. на кусокъ марли (20 й Ю сант.) 
насыпаютъ порошокъ, марлю складываютъ въ видѣ мѣшечка и при- 
жимаютъ къ portio  vag., черезъ 24 часа ѳе удаляютъ и промываютъ 
влагалище водой. Въ случаѣ чувствительности при надавливаніи шейки 
и матки примѣняютъ тѣ же средства съ глицериномъ, слѣдоггітельно. 
влагалищные тампоны съ танниномъ, сѣрнокислымъ цинкомъ, борсали- 
циломъ (всѣ въ пропордіи 1:10), ихтіоломъ, тигеноломъ и дерматоломъ 
1 : 10— 20.

Сильно опухшую, богатую кровью влагалищную часть лечатъ кро- 
воизвлеченіемъ, для каковой цѣли вскрйваютъ фолликулы и въшускаютъ 
ихъ содержимое, прокалываютъ также и болѣе крѵпные поверхноствые 
сосуды; скарификацію производятъ 1— 2 раза въ недѣлю до тѣхъ поръ, 
пока продолжаетъ выдѣляться много крови, а потомъ тщательно тампо- 
нирудатъ.

Въ общемъ леченіе прижиганіемъ не должно примѣняться долгое 
время; если послѣ повторнаго смазыванія эрозія не проявляетъ наклон- 
ности къ быстрому заживленію, то показано соскабливаніе разрощенной 
слизистой обо.ючки острой ложечкой. Въ олучаѣ необходимости, можно 
это сдѣлать и амбулаторно; эрозія вмѣстѣ съ нижней частью больной 
слизистой оболочки соскабливается до края здоровой слизистой оболочки 
влагалищной части. Послѣ этого примѣняютъ одно изъ вышвназванныхъ

- прижигающихъ средствъ, а въ случаѣ сильнаго кровотеченія тампо- 
нируютъ.

При очень опухшей влагалищной части я соскабливанш предпо- 
сылаю скарификацію пакеленомъ. Спустя 14 дней самая сильная эрозія 
заживаетъ.

Описанноѳ лѳчѳніе доступно всякому врачу; многія боаьныя кредпочи 
таюгь продѣлать это леченіе у домашняго врача. При этомъ сяѣдуетъ счи- 
таться съ еамочувствіѳмъ и состояніемъ нервной системы больныхъ; нѣкото- 
рыя изъ нихъ очень плохо переноеятъ леченіе, у другихъ промежутки между 
«аансами не должны быть очень веливи.

При катаррѣ тей ки  у молодыхъ дѣвушѳкъ првходится вообш ; примѣ- 
нять сначала общвв леченіе жвлѣзомъ, рыбьимъ жиромъ н т. д., потомъ «а- 
значаютъ спринцѳванія влагалища и мѣстное лечѳніѳ; у замужнихъ жѳніцинъ 
также не слѣдуетъ принебрѳгать общимъ леченіемъ. резмѣрноѳ увлечеше 
мѣствымъ лечѳвіѳмъ приноситъ врѳдъ больнымъ.
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А м пут ація  шейки п оказана при сильной гипертрофіи ѳя, сопровождаю- 
іцейся обыкновенно фолликулярной эрозіей. Послѣ обычныхъ антисептиче- 
скихъ приготовленій расщ епляю тъ, при положѳніи больной н а  спинѣ, губы 
сбоку до мѣста прикрѣпленія влагалищ а, послѣ этого проводятъ поперечный 
р азр ѣ зъ  слизистой оболочки шейки на уровнѣ, на которомъ послѣдняя долж на 
быть удалена, обрѣзы ваю тъ слизистую оболочку влагалш цной части на гра- 
ницѣ свода отъ конца бокового р азр ѣ за  н а  одной сторонѣ до другого и вы- 
рѣзы ваю тъ клиновидны й кусокъ губы; послѣ этого наклады ваю тъ глубокіѳ 
влагалищ ны е швы, а также поверхностные. Цѣлесообразно вы рѣзать  сн ачала 
заднюю, потомъ переднюю губу; при эксцизіи  первой необходима осторожность 
въ  виду возможности поврежденія Д угласова пространства, а при эксцизіи вто- 
рой — поврежденія пузыря. Если перерѣзать слизистую оболочку влагалищ а 
слиш комъ далеко отъ portio, то происходитъ очѳнь сильная ретракція. Наконецъ, 
глубокими и поверхаостными ш вами закры ваю тъ боковыя раны  въ шейкѣ и 
влагалищ ном ъ сводѣ. Для ш вовъ лучш е 
всего берутъ іодированный кэтгутъ, 
ш елкъ или силькъ.

Высокая эксцизія слизистой обо- 
лочки шейки no S c h r ö d e  r 'y ; эта  опе- 
рац ія , мало отличаю щ аяся отъ клино- 
видной эксцизіи, въ  настоящ ее время 
оставлѳна.

У даленіѳ заболѣвш ѳй влагалищ - 
ной части галъванокаустическимъ но- 
жомъ или раскаленной петлей въ  настоя- 
іцее время больше нѳ примѣняется; увѣ- 
ренность в ъ  возможнооти остановки 
крови здѣсь м ены иая, чѣм ъ при нало- 
жѳніи ш ва, опасность рубцоваго су- 
женія ш ейки большѳ и лѳченіѳ продол- 
жаѳхся долго.

Остаются рѣдкіе случаи, въ  кото- 
ры хъ необходимо возотановить нормаль- 
ную форму шейки способомъ E m m e  t ’a, 
а именно, боковымъ освѣженіемъ и за- 
іииваніемъ разрыва. Эта операція годится 
для сильны хъ разры вовъ  съ  катарромъ, 
но безъ  гипертрофіи, особенно послѣ 
перерѣзки  описаннаго срощ енія шейки 
съ  влагали щ ны м ъ  сводомъ. E m m  e t  и 
H. K e l l y ,  однако, утверждаютъ, что при 
сильномъ катаррѣ  шейки необходнмо предварительное въ теченіе 2—3 недѣль' 
леченіе влагалищ вой  части н аеѣ чкам и  и ввѳденіемъ глицериновыхъ тампоновъ.

Послѣ основательной дезинфекдіи при положеніи больной н а  спинѣ за- 
хваты ваю тъ пулевыми іципцами дереднюю губу, низводятъ еѳ вннзъ и освѣ- 
ж аю тъ сн ачала лѣвый разры въ , приподвигая ш ейку возможно больше вправо. 
О чертивъ н а  слизистой оболочкѣ portionis, начиная съ у гл а  разры ва, напра- 
вленіе освѣженія, производятъ, исходя изъ этого мѣста, р азр ѣ зъ  черезь ткань 
шейки до слизистой оболочки и вы рѣзы ваю тъ, въ зависимосхи отъ 
степени гиперплазіи , соотвѣтствуюіцій кусокъ; иногда оказы вается необходи- 
мымъ вы рѣ зать у верхняго у гл а  раны  кусокъ вросшей въ  него слизистой 
оболочки влагалищ а. Справедливо предостерегаю тъ отъ слишко.мъ оильнаго 
еуженія наруж наго зѣ ва, но при сильной гипертрофіи съ эктропіемъ не слѣ- 
дуетъ  скупиться при вы рѣзы ван іи . Кровотеченіе осганавливается прижима- 
ніемъ ватнаго  ш арика; перевязка сосудовъ излиш ня. ІІослѣ этого н аклады - 
ваю тъ швы; сн ачала вкалы ваю тъ со стороны слизистой оболочки влагалищ вой 
части  передней губы по направленію  к ъ  каналу ш ейки (рис. 102) въ соотвѣт- 
ствующѳе мѣсто шейки задней губы; для освѣженія до влагалищ наго свода 
трѳбуется около 4 швовъ; послѣ этого завязы ваю тъ узлы, а н а  зіяю щ ихъ еще 
м ѣстахъ  н аклады ваю тъ поверхностные швы.

Б ольная остается послѣ эхого въ теченіе нѣсколькихъ двей въ  кровати, 
швы удаляю тъ черезъ 10— 12 дней; послѣдующее леченіе не нужно.

Рис. 102. К линовидная эксцизія. 
Видъ сбоку.

(По M a r k  w a ld ’y).

Fehling в Franz. 13
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Другіѳ гивекологи, какъ  P r i t s c h ,  S ä n g e r ,  не хотятъ и здѣсь жер- 
твовать іканью , а производятъ, подобно пластикѣ промежности по способу 
T a і t ’a, операцію, при которой устравяю тъ рубецъ, но вѳ удаляю тъ ткани; это 
лоскутное расщеплёнге шейки. S ä n g e r ,  начиная съ верхняго угла  ран ы  до 
наруж ваго зѣва, обрѣзы ваетъ рубецъ въ  видѣ треугольвика, отдѣляетъ одинъ 
лоскутъ его, который впячивается ввутрь во вновь образующійся цервикаль- 
ный каналъ , и заш и ваетъ  ромбовидпую рану шейки, образовавш ую ся вслѣд- 
ствіе ватяж енія  лоскута, ве захваты вая  при этомъ лоскута (рис. 1 и 2 
S ä n g e r .  Sam m lung, klin. V orträge, N. F. № 6). Операція эта  годится только

Рис. 103. Заш и вавіе  разры ва шейки no E m m e t ’y.

для тѣхъ случаевъ, въ которыхъ нечего вы рѣзы вать; если же необходимо, 
к акъ  это бы ваетъ въ  болынинствѣ случаевъ, удалить гшіертрофироваяную 
ткань, то производятъ кливовидную  эксцизію  или операцію E m m e t ' a ;  по 
моему мнѣвію, для этой чисто кометической операціи остается очень мало 
случаевъ.

Леченіе полиповъ слизистой оболочки ш ейки  можетъ быть только опера- 
тивнымъ. Неболыпіе кистовидные полипы, сидящ іе на ш ирокомъ основаніи, 
вскры ваю тъ ножомъ и послѣ вы дѣленія слизи удаляю тъ остатокъ ножвицами 
или разруш аю тъ основаніе пакеленомъ. Небольшіе полипы н а  нож кахъ откру- 
чиваю тъ корнцангом ъ или ложечными щ ипцами S c h u l t z  e, а  кровотечѳніе 
останавливается ваткой, смоченной дымящ ейся азотной кислотой, или паке- 
леномъ, послѣ чего тампонирую тъ шейку. Болѣе значительны е полипы захва- 
тываю тъ Мюзеевскими щ ипцами, перерѣзаютъ вожку или ее откусываю тъ
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ложечными щипцами; рѣдко приходится предваритѳльно перевязывать иожку 
кэтгутомъ или шелкомъ. При многочисленныхъ полипахъ, сидящихъ на широ- 
комъ освованіи, вырѣзываюгь слизистую оболочку. ІІодозритвльныѳ полипы 
иеобходимо удалить возможно равыпе и подвергнуть микроскопичеекому из- 
слѣдованію.

Metroendometritis г).

Опуханіе и воспаленіе матки. Еатарръ и опуханіе слизистой оболочки
матки.

Въ то время, какъ раньше въ учебникахъ метритъ и ѳндометритъ 
разсматривались отдѣльно, въ настоящее время пришли къ заключенію, 
что анатомическое, этіологическое и клиническое дѣленіе этихъ болѣзней 
не проводимо. S c a n z o n i  мастерски (для того времени) нарисовалъ 
картину хроническаго метрита (ийфарктъ), какъ болѣзни, господствую- 
щей въ половой жизни женщины. Впослѣдствіи анатомическія изслѣдо- 
ванія S с h ö d е г’овской школы доказали значеніе измѣненій эндометрія, 
которыя, въ зависимости отъ этіологіи, должны вызвать послѣдую- 
щія измѣненія міометрія. Старались нарисовать клиничеекую картину, 
соотвѣтствующую- анатомичесаой картинѣ. Послѣ того, какъ въ послѣднее 
время H i t s c i i m a n n  и A d l e r  установили .новые взгляды на измѣ- 
яенія слизистой оболочки матки въ различныхъ фазахъ, должно было, 
естественно, подвергнуться пересмотру и ученіе объ эндометритѣ. Эта 
работа, предпринятая многочисленными серьезными изслѣдовахелями, 
привела очень скоро къ заключенію о томъ, что нѣтъ никакой харак- 
терной для эндометрита картины болѣзни; и что болѣзнь, именуемая 
эндометритомъ, въ однихъ случаяхъ сопровождается измѣненіями эндо- 
метрія, а въ другихъ нѣтъ. Далѣе, хроническій метритъ также подвергея 
новымъ анатомическимъ изслѣдованіямъ, которыя' также показали, что 
и здѣсь не получается однороднаго результата, такъ что нѣкоторые 
авторы совершенно отказываются отъ названія метрита. Я попробую 
доказать, что клиническій учитель такъ-же, какъ и врачъ, не можетъ отка- 
заться отъ этой картины болѣзни, хотя здѣсь внесено много новаго.

Я считаю поэтому правильнымъ еохранить названіе m etroendom e
tr itis ;  названіе „метропатія“ (страданіе матки) есть только симптомати- 
ческое, а между тѣмъ на дѣлѣ имѣются анатомическія измѣненія. Въ 
цѣляхъ болѣе удобнаго разсмотрѣнія приходится теперь, какъ и прежде, 
различать острую и хроническую формы.

Острый метроэпдометрипѣ является почти исключительно бакте- 
рійной болѣзнью; какъ гинекологическое заболѣваніе, онъ въ значитель- 
ной степени уступаетъ по чаетотѣ пуэрперальной формѣ. Входными во- 
ротами является зндометрій, откуда болѣзнетворные микроорганизмы про- 
никають въ міометрій, такъ что въ большинствѣ случаевъ трудно бы- 
ваетъ раздѣлить заболѣваніе обѣихъ тканей. Гноеродныя бактеріи зано- 
сятся при расширеніи, зондированіи, изслѣдованіи, выскабливаніи матки 
и‘ т. д. Кромѣ этихъ бактерій, важную роль играетъ гонококкъ, который, 
въ случаѣ значительной вирулентнооти, можетъ вызвать не только эндо-

!) См. рефератъ объ эндометритѣ. Verhandl. d. deutschen Gesellschaft 
■Gynaekologie In Wien. T. VI. 95. S c h i c k e 1 e и K e 11 e r, t. 93. P a n k o w 
M etropathia haem orrhagica. Zeitschr. 65.
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метритъ, но и  метритъ; далѣе, болѣзнь вызывается туберкулезными и 
дифтеріЙными палочками, бациллами инфлуенцы, микроорганизмами скар- 
латины, кори, оспы и холеры. Острый метроэндометритъ можетъ быть 
вызванъ не только бактеріями, но отравленіемъ металламн, напр., фос- 
форомъ.

Анатомическія измѣненія при остромъ метроэндометритѣ основаны 
главнымъ образомъ на данныхъ изслѣдованія труповъ, напр., умершихъ 
отъ холеры; необходима поэтому осторожностъ при ихъ оцѣнкѣ. Слизи- 
стая оболочка опухшая, богата кровью, усѣяна продолговатыми или 
круглыми гэморрагіями, сосуды расшпрены. При болѣе нродолжитель-

Рис. 104. Хроническій метритъ (2/з).

номъ существованіи межжелезистая ткань также вовлекается въ про- 
цессъ, а именно, лимфатическіе сосуды расширяются, число круглыхъ 
клѣтокъ увеличивается, n появляются плазматическія клѣтки. Рѣсничный 
эшітелій слущивается; выдѣленія, бывшія сначала свѣтлыми, становятся 
мутными, гнойными, содержатъ распавшіяся клѣтки и отдѣлившіяся 
железы. Съ эндометрія процессъ переходитъ на міометрій; кровеносные 
n лимфатическіе сосуды послѣдняго расширены, и число ихъ увеличено. 
Стѣнка матки, вслѣдствіе серознаго пропитыванія, вначалѣ мягка, на 
разрѣзѣ розовато-красна, а въ дальнѣйшемъ одновременно съ утолще- 
ніемъ происходитъ расширеніе полости матки. Возбудителей острыхъ 
инфекціонныхъ заболѣваній до сихъ поръ не удалось обнаружить въ 
ткани; возможно, что эти измѣненія вызываются токсинами, содержащи- 
мися въ сокахъ тѣла.

При холерѣ С л а в я н с к і й  нашелъ всю слизистую оболочку усѣян- 
ной экстравазатами, иногда кровь находилась свободно въ полости 
матки.

ak
us

he
r-li

b.r
u



197

Внѣ послѣродового періода вслѣдствіе екопленія лейкоцитовъ въ 
мышечной соедииительной ткани образуется размягченіе, абсцессъ. Наи- 
болѣе частыми возбудителями болѣзни и здѣсь являются гноеродныя 
бактеріи, рѣдко обнаружнваются въ гноѣ гонококки или туберкулезные 
бациллы; еще рѣже происходитъ, вслѣдствіе закупорви сосудовъ кокками, 
частичное омертвѣніе куска стѣнки, т. е. образуется m etritis  dissecans.

Значительно чаще наблюдается хроническій метроэндометритъ, 
который можетъ остаться послѣ острой инфекціи, напр., при гонорреѣ. 
Въ болыпинствѣ олучаевъ ироцессъ имѣетъ съ самаго начала хрониче- 
ское теченіе, ограничиваясь эндометріемъ или міометріемъ; большею 
чаетью поражены обѣ ткани одновременно. Въ своемъ классическомъ 
сочиненіи: „патологическая анатомія женскихъ половыхъ органовъ“ 
K l o b  далъ намъ наблюдаемую до сихъ поръ картину хроническаго 
метрита. Матка при этомъ равномѣрно увеличена, стѣнка утолщена въ 
3 — 4  раза, полость умѣренно расширена. Сообщенія объ увеличеніи, 
матки до пупка невѣрны и основаны на смѣшеніи съ міомами. Длина, 
измѣряемая зондомъ, составляетъ 10— 12 сант. Утолщено не только 
тѣло, но и шѳйка матки (m etritis  colli).

S c a n z o n i  различалъ два стадія хроническаго метрита, а именно, 
періоды инфильтраціи и затвердѣнія; въ первомъ случаѣ наблюдаштся 
разрыхленіе, обиліе соковъ, круглыя клѣтки, а потомъ еморщиваніе и 
зарубдеваніе соединителыюй ткани.

Позднѣйшія изслѣдоваиія доказали, что хроническій метритъ сопут- 
ствуетъ также другимъ измѣненіямъ матки, напр., міомѣ и раку. ІТри 
этомъ происходитъ, по мнѣнію B a r t e l s  m a n  n ’a, гиперплазія мышеч- 
ныхъ клѣтокъ, какъ это бываетъ во время беременности.

T h e i h l a b e r  и другія производили затѣмъ подробныя изслѣдо- 
ванія о болѣе тонкомъ строеніи міометрія и пришли къ заключенію, что 
наиболѣе сѵщественнымъ является увеличеніе интерстиціальной соеди- 
нительной ткани. У ребенка соединительная ткань превалируетъ надъ 
мышечной; ко времени наступленія половой зрѣлости мышцы матки до- 
стигаютъ полнаго своего развитія; въ послѣродовоМъ періодѣ матка нѣ- 
сколько увеличена, такъ какъ соединителъная ткань меньше подвергается 
процессу обратнаго развитія, чѣмъ мышечная. Если превалированіе 
соединительной ткани происходитъ рано, до настуяленія климактерія, 
то матка становится, по мнѣнію T h e i e h a b e r ’a, недостаточной, она 
не можетъ въ достаточной степени сократиться. Одновременно съ этимъ 
наблюдается сильное наполненіе сосудовъ.

По мнѣнію другихъ ( R e i n i c k e ) ,  первичнымъ является артеріо- 
склеротическое измѣненіе сосудовъ.

Къ такому же заключенію пришелъ недавно и P a n k o w .  По его 
мнѣнію, вообще не бываетъ идіопатическаго хроническаго метрита въ 
томъ смыслѣ, что ув'еличеніе матки сопровождается также опредѣлен- 
ными клиническими явленіями. Ни вѳличина матки, ни консистенція ея, 
ни разрощеніе соединительной ткани, ни измѣненія сосудовъ, особенно 
наблюдающіяся въ видѣ склероза беременности въ матвѣ рожавшей 
женщины, не даютъ никакихъ основаній для признанія хроническаго 
метрита. Всѣ эти измѣненія могугь быть какъ въ болыпой, такъ и въ 
малой маткѣ, какъ у жешцинъ, страдавшихъ кровотеченіями, такъ и 
у свободныхъ отъ нихъ. P a n k o w  склоненъ совершенно отказаться отъ
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названія хроническаго метрита и замѣнить его названіемъ m etro- 
path ia  chronica haem orrhagica , которое, въ зависимости отъ возраста 
больной, можетъ быть юношескимъ, старческимъ и т. д.

S c h i c k e l e  и K e l l e r  точно изслѣдовали матки, удаленныя въ 
моей клиникѣ, вслѣдствіе кровотеченій, опредѣляли увеличеніе соедини- 
тельной ткани no T h  e i 1 h a b е г’у и пришли къ заключенію, что не- 
правильно мнѣніе, будто интенсивность кровотеченій зависитъ отъ не- 
достаточно развитой мускулатуры или превалированія соединительной

ткани. Они пришли къ заклю- 
ченію, что различіе въ гисто- 
логическомъ строеніи (муску- 
латурь^ соединительной ткани, 
сосудовъ) зависитъ отъ инди- 
видуально различной эволюдіи 
и что болылее значеніе имѣетъ 
вліяніе возраста, менструаціи и 
родовъ.

Эти авторы также не при- 
знаютъ хроническій метритъ па- 
толого - анатомическимъ состоя- 
ніемъ.

Теоретически это, быть 
можетъ, и правильно, но прак- 
тически мы все же не можемъ 
не отнести въ рубрику хро- 
ническаго метрита плотныя, 
большія и утолщенныя матки, 
безразлично, преобладаетъ ли 
соединительная ткань или мус- 
кулатура.

То же происходило и съ 
названіемъ эндометрита. По- 
слѣднее означаетъ не воспа- 

Рис. 105. H yperplasia diffusa m ucosae cor- леніе, a измѣненіе слизистой 
poris u teri (фунгозный эндометритъ). оболочки матки, безразлично,

явилось ли оно послѣдствіемъ 
остраго воспаленія, или, какъ это почти всегда бываетъ, оно съ самаго 
начала было хроническимъ, т. е. выражалось гиперплазіей эндометрія.

Наше знакомство съ хроническими измѣненіями эндометрія нача- 
лось въ то время, какъ К ё c a m i e r  предложилъ кюретту для выска- 
бливанія полости матки (средина 19-столѣтія). Всѣ данныя, сообщавшіяся 
раныпе, относилисъ къ результатамъ изслѣдовапія на трупахъ. 
O l s h a u s e n  первый предложилъ въ Германіи выскабливаніе, ему мы 
обязаны понятіемъ о endom etritis  fungosa.

Долгое время господствовало ученіе K. R u g  е. Согласно мнѣнію по- 
слѣдняго, железистая форма характиризуется слѣдующими признаками: сли- 
зистая оболочка имѣетъ въ толщину до 5 миллим.; поверхность зндометрія, 
благодаря устьямъ железъ, похожа на рѣшето; наблюдаются гиперплазія 
и образованіе новыхъ железъ, вслѣдствіе чего на продольномъ разрѣзѣ 
получаются картины, похожія на пилу или пробочникъ, интерстиціаль-
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ная ткань совершенно оттѣснена. ІІри интерстиціальной формѣ преоб- 
ладаетъ разрощеніе межуточной ткани, сосуды расширены, извиты, строма

Рис. 106. E ndom etritis chron ica in te rstitia lis .

наполнена круглыми клѣтками. Увеличенныя клѣтки стромы похожи на 
децидуальныя. Подъ endom etritis  d iffu sa  R ü g e  понимаетъ случаи, въ

Рис. 107. Куоокъ decidua m enstrualis  натур. величины.

которыхъ какъ железы, такъ и межжелезистое вещество участвуютъ въ 
утолщеніи и разрощеніи слизистой оболочки.

Послѣ того, какъ H i t s c h m a n n  и A d l e r  показали, что ми-
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кроскопическая картина слизистой оболочки матки не постоянна, а обна- 
руживаетъ періодическія измѣненія, стало понятнымъ желаніе пере- 
смотрѣть ученіе объ эндометритѣ; при этомъ само собою разумѣлось, что 
микроскопическая картина, полученная на соскобленныхъ кускахъ, 
должна быть различна, въ зависимости отъ времени, когда произведено 
выскабливаніе. Картина endom etritis  g landu laris , данная R ü g e ,  соот- 
вѣтствуетъ предменструальному стадію H i t s c h m a n n ’a; послѣдній 
признаетъ только интерстиціальный эндометритъ. Другіе изслѣдователи, 
какъ A l b r e c h t ,  H a r t g e ,  S c  h  w  a b признавали также существо- 
ваніе endom etritis  g landu laris , характеризующагося гиперплазіей же- 
лезъ, причемъ въ происхожденіи его играютъ роль хроническіе воспа- 
лителыше процессы особенно сосѣдней ткани. За дѣйствительную ги- 
гіертрофію говорятъ обнаруживающаяся гиперплазія железъ въ проме- 
жуткахъ между менструаціями и во время менопаузы. Измѣненія въ 
слизистой оболочкѣ сопровождаются хронической гиперэміей ея, что даетъ 
поводъ къ кровотеченіямъ, наступающимъ раныпе и бывающимъ болѣе 
интенсивными.

S c h i c k e l e  и K e l l e r  на основаніи своихъ тщательныхъ изслѣ- 
дованій, произведенныхъ отчасти на соскобленномъ матеріалѣ, отчасти на ' 
экетирпированныхъ маткахъ, пришли къ заключенію, что, дѣйствительно, 
имѣются гиперплазія и гипертрофія маточныхъ железъ, но это ничего 
общаго не имѣетъ съ воспалёніемъ; по ихъ мнѣнію, болыне подходило 
бы названіе гиперпластичеокаго и гипертрофическаго эндометрія.

Другой вопросъ, можно ли признавать существованіе этіологической 
связи между гиперплазіей й маточными кровотеченіями; первая можетъ 
во всякомъ случаѣ отсутствовать при кровотеченіяхъ, а послѣднихъ мо- 
жетъ не быть въ случаяхъ, въ которыхъ имѣется увеличеніе железъ. 
Зато при кровотеченіяхъ всегда имѣются гиперзмія и отечное пропи- 
тываніе слизистой оболочки.

Что касается вопроса о причинахъ образованія хроническаго мет- 
рита и эндометрита или хронической гиперплазіи эндометрія, то боль- 
шинство приводившихея раньше причинъ и случайныхъ моментовъ счи- 
чается правильнымъ и въ настоящее время.

Сюда относится недостаточно обратное развитіе матки послѣ ро- 
довъ и особенно послѣ выкидышей, измѣненія въ положеніи матки, осо- 
бенно кзади, рѣже anteflexio съ образованіемъ остраго угла, выпаденіе 
съ опущеніѳмъ матки, суженіе шейки съ задержкой секрета. Далѣе, мет- 
ритъ и эндометритъ всегда сопровождаютъ міому и раковую опухолъ.

Всѣ разстройства кровообращенія, вывающія активную или пас- 
сивную гиперэмію, могутъ дать поводъ къ образованію метроэндометрита; 
сюда относятся пороки сердда, заболѣванія легкихъ и печени, далѣе, 
чрезмѣрныя или неправильныя совокупленія (coitus re se rv a tu s  или 
слабосиліе мужа); далѣе, эндометритъ развивается на почвѣ общей 
анэміи, хлороза, гэмофиліи и т. д. даже у дѣвицъ. Слѣдуетъ также отмѣ- 
тить, что болѣе пожилой возрастъ женщины (по даннымъ R ü g e ,  50% 
всѣхъ страдающихъ этой болѣзнью женщинъ находятся въ возрастѣ 
45 лѣтъ и старше) и болыпее число родовъ и выкидышей предраспола- 
гаютъ къ образованію ѳндометрита.

Послѣ того, какъ подробнѣе стали заииматься вопросомъ объ отно- 
шеніи внѵтренней' секреціи къ наступленію нормальной менструаціи,
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понятнымъ было желаніе объяснить многіе случаи патологнческихъ кро- 
вотеченій патологической секреціей яичниковъ. Слѣдуетъ, однако, имѣть 
въ виду, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ эндометрита и его послѣдуюіцихъ 
явленій наблюдаются патологическія измѣненія въ яичникахъ (мелко- 
кистовидное перерожденіе), въ другихъ же такія измѣненія наблюдаются 
и помимо эндометрита. Далѣе, достойно вниманія, что самыя тяжелыя 
измѣненія яичниковъ, напримѣръ, образованіе многихъ кистъ и рака не 
сопровождается обыкновенно заболѣваніемъ эндометрія. Скорѣе можно 
согласиться съ С г е р і п ’омъ, находящимъ, что обостряющіеся воспали- 
тельные процессы въ одномъ или обоихъ яичникахъ, быть можетъ, съ 
участіемъ трубъ даютъ поводъ къ эндометрическимъ кровотеченіямъ.

Рис. 108. E ndom etritis m em branacea. Эиителій большей частью погибъ, немного 
ж елезъ, интерстиціальная соединительная ткань децидуально измѣнена.

Паконецъ, слѣдуекъ еще упомянуть объ endom etritis  exfoliativa, на- 
зывавшемся раньше dysm enorrhoea m em branaeca. При ѳтой формѣ 
часто выдѣляются въ теченіе долгаго времени при каждой менструаціи 
слѣпки полости матки, мѣшокъ съ тремя концами толщиной въ 2— 3 
миллиметра (decidua m enstrialis, рис. 107).

Въ рѣдкихъ случаяхъ мѣшокъ оказывается хорошо сохранившимся, 
и на немъ ясно видны устья трубы и внутренній маточный зѣвъ, обык- 
новенно же онъ разрывается, такъ что остЗются только куски, шерохо- 
ватые снаружи и гладкіе, какъ бархатъ, внутри съ устъями маточиыхъ 
железъ.

При микроскопическомъ изслѣдованіи обнаруживаются между не- 
многочисленными, no G e b h  a r  d ’y, своеобразно зазубренными железами 
въ межжелезистой ткани то мелкозернистый эксудатъ, то эритроциты 
Клѣтки стромы дохожи на децидуальныя.

По мнѣнію G o t t s c h a l k ’a, отдѣленіе оболочіги происходитъ не 
вслѣдствіе эксудата, а вслѣдствіе кровоизліянія, вызываемаго тромбозомъ 
венъ слизистой оболочки.

Е і с к е ,  указавшій недавно на трудностъ отличія decidua m eu-
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stru a lis  отъ decidua g rav id ita tis , находятъ, что плазматическія клѣтки, 
наблюдаемыя при эндометритѣ, отсутствуютъ при en d o m etritis  exfo
liativa.

Симппгомы. Картина остраго метроэндометрима сама по себѣ 
трудно поддается описанію. При остромъ септическомъ метроэндометритѣ 
въ послѣродовомъ періодѣ или послѣ гинекологическихъ операцій мѣст- 
ныя явленія мало замѣтны въ сравненіи съ тяжелыми симптомамй общаго 
отравленія; даже въ тяжелыхъ случаяхъ температура не всегда обнару- 
живаетъ значительное повышеніе, наоборотъ, пульсъ частый, самочув- 
ствіе плохое, чувствительность матки указываетъ на пораженіе брюшины; 
выдѣленія то увеличены, то уменыпены; если инфекція совпадаетъ съ 
временемъ наступленія менструаціи, то послѣдняя можетъ отсутствовать. 
При остромъ гнойномъ эндометритѣ имѣются обильныя, сильно разъ- 
ѣдающія выдѣленія, источникомъ которыхъ, однако, не всегда служитъ 
только зндометрій. Если воспаленіе переходитъ на серозный покровъ пу- 
зыря, то появляются разстройства послѣдняго, далѣе, хроническіе запоры, 
задержка отхожденія вѣтровъ, самопроизвольная боль къ глубинѣ таза и 
чувствительность при надавливаніи въ нижней части h ypogastrii. Въ 
случаѣ абсцесса матки, появляются признаки остраго пельвеоперитонита.

Явленія остраго метроэндометрита при общихъ инфекціонныхъ 
болѣзняхъ, холерѣ, скарлатинѣ, оспѣ и дифтеріи совершенно отходятъ 
на задній планъ предъ явленіями общаго заболѣванія.

Въ клинической картинѣ хроническаю метроэндометрита преобла- 
даютъ разстройства менструаціи и бѣли. Главныя измѣненія слизистой 
оболочки матки состоятъ въ сильной гиперэміи до и во время мен- 
струаціи, послѣдняя наступаетъ поэтому раньше, длится 8— 10 дней и 
даже 2— 4 недѣли; еильное кровотеченіе бываетъ при этомъ только 
вначалѣ, а потомъ оно уменьшается и отходитъ даже камнями, а при 
слѣдующей менструаціи вновь усиливается. Боли при кровотеченіи не 
всегда наблюдаются, онѣ имѣются, главнымъ образомъ, при пораженіи 
міо- и периметрія, онѣ, слѣдовательно,.интенсивны, главнымъ образомъ, 
передъ наступленіемъ менструадіи и въ началѣ ея, при появленіи же 
обильнаго кровотеченія онѣ уменыпаются. Очень упорны кровотеченія у 
молодыхъ дѣвушекъ въ періодѣ развитія, у которыхъ послѣ свободнаго 
промежутка въ нѣсколько мѣсяцевъ появляется кровотеченіе, продолжаю- 
щееся вѣсколько недѣль.

Мнѣніе B r e n n e c k e ,  считающаго причиной этихъ разстройствъ 
заболѣванія яичниковъ, хроническій оофоритъ и утолщеніе a lb u g in ea  
согласуется съ результатами наблюденій Р г а п к е Г я  о томъ, что недо- 
статочное развитіе corpus lu teum  вызываетъ прекращеніе менструаціи; 
но неправы шщнѣйіпіе изслѣдователи, которые въ виду того, что прй 
кровотеченіяхъ не всегда обнаруживаются измѣненія эндо- и міометрія, 
склонны причиной такихъ кровотеченій считать заболѣванія яичниковъ.

Въ промежуткахъ между регулами наблюдаются усиленныя выдѣ- 
ленія; секретъ матки лшдкій, мутный, содержитъ гной и микроорганизмы; 
въ болыпинствѣ случаевъ мы получаемъ секретъ тѣла матки вмѣстѣ съ 
таковымъ шейки и не можемъ поэтому установить степень участія 
каждаго изъ нихъ. Въ случаяхъ, въ которыхъ требуется распознаваніе 
каждаго секрета въ отдѣльности, получаютъ маточныя выдѣленія посред- 
ствомъ спеціально для зтой цѣли конструированныхъ стеклянныхъ тру-
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бокъ ( K ü s t n e r ) ,  a  секретг шейки помощью пробнаго тампона no 
B. S. S c h u l z e .

'Въ противоноложность обыкновенному эндометриту, характеризующемуся 
кровотечѳніями и бѣлями, S c h r ö d e r  описадъ форму дисменорройного эндо- 
метрита, при которомъ главнымъ еимптомомъ является боль въ началѣ мѳн- 
отруацій, до выдѣленія крови, и назвалъ еѳ интѳрстиціальиой. Надичность такой 
формы нельзя отрицать, но при нѳй значительную роль играетъ также шѳйка, 
н а  что, no S c h r ö d e r ’y, указываетъ частота ея у дѣвушекъ и нерожавшихъ 
женщинъ.

При хрояическомъ опуханіи матки бодьныя жалуются на чувство 
тяжести и давленія въ тазу, на иррадіирующую боль въ крестцѣ и на 
позывы на мочу. Къ этому присоединяются хроническіе запоры, отвра- 
щеніе къ совокупленію и болѣзненность его. Зачатіе не иеключается, 
особенно при метроэндометритѣ послѣ неправильно протекшаго послѣ- 
родового періода; у нѣкоторыхъ женщинъ наблюдается даже слишкомъ 
быстрое зачатіе. При endom etritis  a troplica и exfoliativa послѣднее 
значительно рѣже наблюдается. Во всѣхъ случаяхъ имѣется опасность 
выкидыша, ибо, кагл. V e i t  впервые показалъ, образуется endom etri- 
tis  deciduae, легко ведущій къ аборту, p lacenta praevia или m ang inata . 
Въ другихъ случаяхъ, особенно при сильномъ пораженіи міомегрія, 
больныя болыпе страдаютъ въ первые мѣсяцы беременности; хронически 
инфильтрированный органъ оказываетъ, повидимому, больше сопротивле- 
нія разрыхленію, или схватки во время беременности ощущаются 
болѣзненнѣе.

Endometritis exfoliativa сопровождается обыкновенно судорожной 
болью, въ единичныхъ случаяхъ наблюдается до выдѣленія мембраны 
легкое повышеніе температуры.

При неосложненномъ метроэндометритѣ въ промежуткахъ между 
регулами не ощѵщаготъ боли; продолжительныя или появляющіяся послѣ 
каждаго напряженія боли указываютъ на сопутствующій периметритъ. 
Нѣкоторыя женщины страдаюгь при этомъ сильной мастодиніей: за 

. 10— 14 дней до наступленія менструаціи груди сильно опухаютъ, онѣ
тверды и болѣзненны до момента появленія крови; въ другихъ случаяхъ 
наиболѣе интенеавкая боль ощущается въ предменструаціонномъ періодѣ; 
далѣе, кх картинѣ эндометрита въ нѣкоторыхъ случаяхъ относится 
характерная мигрень, достигающая наибольшей интенсивности въ про- 
межуткахъ между регулами, до наступленія менструаціи или непосред- 
ственно послѣ ея прекращенія. Съ излеченіемъ эндометрита исчезаетъ 
такое и мигрень. Изъ другихъ симптомовъ заслуживаютъ вниманія все- 
возможныя явленія со стороны желудка: ощущеніе давленія, плохое пи- 
щевареніе, тошнота, рвота, временами волчій аппетитъ, т. е. нервная 
диспепсія.

Въ случаяхъ тяжелаго и застарѣлаго метрита наблюдаются болѣз- 
ненныя явленія, описанныя Н e g  а г ’омъ, какъ симптомы поясничной 
части спинного мозга, и вызываемыя отчасти непосредственнымъ давле- 
ніемъ матки, особенно опухшей шейки, на нервныя сплетенія въ тазу, 
отчасти застоемъ въ венахъ, находящихся рядомъ съ нервными путями: 
боли въ  крестцѣ, въ ягодицахъ, въ копчикѣ, въ обл-асти n. isch iad ici и 
c ru ralis. Со стороны органовъ кровообращенія наблюдаются сердцебіе- 
ніе, приливы крови, смѣняющіеся ощущеніемъ холода въ конечностяхъ. 
Менѣе характерны рефлекторныя разстройства въ органахъ дыханія,
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нервный раздражительный кашель при отсутствіи измѣненій въ гортани 
чрезвычайно мучительный для больныхъ, является такимъ же частымъ 
иризнакомъ неправильнаго положвнія матки. какъ и мвтрита.

Наиболѣе тяжвлыя рефлекторныя явлѳнія наблюдаются со стороны 
центральной нервной системы; разъ появившись, нѣкоторыя формы 
болѣзни достигаютъ такой интенсивности, что первоначальная картина 
хроническаго метрита совершенно отступаетъ на задній планъ. Сюда 
относятся головная боль, мигрень, clavus, g lobus, со стороны зритель- 
наго аппарата разстройство аккомодаціи и астенопія; слухъ же, запахъ 
и вкусъ въ общемъ рѣже нарушаются. Въ случаѣ продолжительнаго 

_ существованія развивается картина n eu ras th en ia  sp inalis или сеге- 
braus, рѣже истерія, но при этомъ, несомнѣнно, играетъ роль нейропа- 
-нческое предрасположенів. Эти многочисленныя нврвныя явленія при- 

. водятъ къ тому, чхо многія больныя вѣчно жалуются на боль; если 
общія нервныя явленія нв очень интенсивны, то послѣ исчезанія мѣст-

ь симитомовъ больныя чувствуютъ себя хорошо только въ теченіе 
послѣднихъ 8— 10 дней до наступленія менструаціи; мѣстныя явленія 
исчезаютъ медленно съ наступленіемъ менструаціи, но позжѳ всѣхъ 
исчезаютъ явленія со стороны заболѣвшихъ центральныхъ органовъ. j

1  аспознавате метроэндометрита на основаніи анатомическихъ дан- 
ныхъ, какъ это видно изъ вышеприведенныхъ рабогь, въ большинствѣ 
случаевъ невозможно. До тѣхъ поръ, пока мы не изучили подробно пато- 
логическую физіологію яичниковъ, мы имѣемъ право распознавать кли- 
ническій метроэндометритъ; мы понимаемъ подъ этимъ нв воспаленіе, а 
гипврѳміщ матки со всѣми послѣдствіями этого процесса, т. в, кровоте- 
ченіями и гиперсекреціей. Сильныя кровотеченія въ послѣродовомъ 
пѳріодѣ или незадолго до наступленія климактерія дѣлаютъ діагнозъ вѣроят- 
нымъ: далѣе, тѣ же явленія наблюдаются при неправилышхъ положеніяхъ 
матки и при міомахъ ея. При большинствѣ инфекдіонныхъ заболѣваній, 
вслѣдствіе тяжеети болѣзни, явленія остраго метрита не распознаются. 
исключеніе составляетъ острый гонорройный метроэндометритъ.

Весьма важно для клиническаго діагноза хроническаго метроэндо- 
метрита то обстоятвльство, что вызываемыми имъ кровотечѳніями почти 
исключительво страдаютъ женщины, поддерживаюіція половыя сношенія, 
продѣлавшія роды и выкидыши, у которыхъ, слѣдовательно, возможно 
анатомическое поврежденіе матки. Въ этихъ случаяхъ достаточно бы- 
ваетъ иногда примѣненіе зонда: полость удлинена, широка, при ослож- 
неніи метритомъ стѣнка утолщена, дно матки обнаруживаетъ шерохова- 
тосі'и» и зондированіе вызываетъ отхожденів небѳльшого количества 
крови; чувствительность дна матки при зондированіи наблюдается только 
при аораженіи ткани матки, т. е. при метритѣ. При тяжелыхъ крово- 
теченіяхъ у молодымъ дѣвушекъ въ періодѣ развитія часто отсутствуютъ 
данныя для распознаванія метроэндометрита, и приходится скорѣе до- 
пустить неправильное функціонированіѳ яичниковъ.

Отличительное расиознаваніѳ мѳжду хроничѳскимъ ыѳтритомъ и бере- 
менностью оываетъ труднымъ въ тѣхъ случаяхъ, въ  которыхъ менетруація оп&з- 
дываѳтъ, слѣдовательво, въ началѣ климактеріи, а  такке въ тѣхъ случаяхъ 
въ которыхъ въ течевіе продолжителвнаго врѳмени отсутствовала бѳрѳмѳннооть; 
характѳрныя для метрита плотяость и болѣзненность матки наблюдаются такжѳ 
въ первые 3— 4 мѣсяца беремѳнноети, а H e g a r ’oBCKifl признакъ.бервменностн 
можетъ отсутствовать.
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Состояніе ш ейки въ общ емъ не характерно для эаой б<ж ^ни; если 
больнал яе рожала, и отсутствуютъ катарръ шейки и рР03^и> ™ “ % е.

матки яздавна примѣняютъ, по предлож енш  B . S e h u l t z e ,  проб

тампонъ.
......... Помощью ero S с

понъ, поверхность квтораго, обращея удалЯютъ ѳго, причемъ онъ плотно
таннина №  глицеринѣ(1 : 4 cnjcK і 24= час» удаляют ^ маточныхъ выдѣ-

мѳтритѣ, вмѣсто прозрачной массы, н Д отличаетоя охъ цервикальныгь

S S  r b s « :Ä  вГ""да™ „° &£* Ä f - i B - s - s“ ■ ж а я а ч ь :  r»rs.»—a *
ницаемой д м  во8духа.

В ъ  случаяхъ обилънаго кровоточенія при фѵнгозномъ эндомехритѣ
0 1 ч h a  u s  е  n ’a  вспомогательнымъ діагностическимъ срѳдствомъ является  
l ^ ö l e  e Z a ö n Z 1 , съ дѣлью сдѣлать - с р е д с *  
изслѣдованія возможнымъ отличительное распознаван е отъ ^ м ѳ е т м н ^  
наго новообразованія  слизистой оболочки матки. ^ р и  ™ перплазш  эндо 
метпія находятъ вьш еописанны я разрощ енны я железы , если .цослѣдаия  

Г( гвѵютъ то выскабливаніе и микроскопическое изслѣдованіе даю ъ , 
S X ä f t  результагь. При кровотеченіяхъ ж е въ болѣе пожиломъ 
возвастѣ  особенно въ  климактеріи. вы скабливаніе является рѣшающи ъ. 

О ш упы ваніе слизист ой  оболочки м а т к и  ддя д іага0(о т ч е с г а с т  
В05КѴ въ ТОМъ случаѣ, если выскабливаніе осталось безрезультат  

н ы Г  ИЛИ если съ самаго начада величина матки, з іян іе  шейки и боли 
въ видѣ схватокъ указы ваютъ на о б р а д а а н іе  подиповъ въ подости 
матки ІІрим ѣненіе зонда оказы вается здѣсь недостаточны мъ, онъ час 
обнарѵжива&гь болѣе зш чительное возвы ш евіе, н а  самомъ же, дЬ Й ^ока- 

: зы вается іііер еховатая  поверхность гиперпластической слизистой оболочки
S S T S Ä » «  W  прощупыванія

трія, согдасно позднѣйш имъ изслѣдованіямъ, неодинаково. О н о ; лагопр я
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въ случаяхъ гиперплазіи слизистой оболочки, вызванной послѣродовымъ 
процессомъ и неправильнымъ положеніемъ матки; оно менѣе благопріятно 
для эндометрита на почвѣ конституціональныхъ болѣзней и у нерожав- 
шихъ. Неблагопріятно предсказаніе при гонорройномъ ѳндометритѣ, такъ 
какъ гоноррея рѣдко ограничивается эндометріемъ, и послѣ излеченія 
эндометрита остаются хроническія заболѣванія трубъ.. E ndom etritis  ex
fo liativa часто не поддается леченію и рецидивируетъ, несмотря на 
произведенное выскабливаніе; несмотря на это, я  набдодалъ у такихъ 
больныхъ зачатіе; L ö h 1 e i n также считаетъ опасность безплодія не- 
большой. E ndom etritis  a troph icans недоступенъ леченію, но послѣ на- 
ступившаго климактерія не обнаруживаетъ больше никакихъ явленій.

При хроническомъ метритѣ полноѳ излеченіе столь рѣдко, что та- 
кой спѳдіалиотъ, какъ S c a n z o n i ,  говоритъ: „хроническій метритъ неизле- 
чимъ“. Тяжѳлыя измѣненія матки, утолщеніе и уплотнѳніе стѣнки никогда, 
конечно, не могутъ совершенио исчезнуть, даже послѣродовой періодъ не ока- 
зываѳтъ въ этомъ отношеніи вліянія; но подобно тому, какъ  при туберкулѳз- 
номъ процессѣ въ верхушкѣ легкаго или при язвѣ желудка мы говоримъ объ 
излеченіи, если даже остаются нѣкоторые симптомы болѣзни, точно такъ же 
мы можемъ считать метритъ излечившимся, если устранены всѣ. болѣзневаыя 
явленія. Такимъ образомъ, прогнозъ quoad restitutionem  completam требуетъ 
осторожяости, особенео въ виду возможности рецидива, и не надо удивляться, 
если, неомотря яа отоутствіе опасности для жизни, больныя и прачи рѣшаются 
на сложныя операціи, лишь бы хоть нѣсколько измѣниіъ мучительное состо- 
яніе; не слѣдуетъ при этомъ только эабыпать, что всякаго рода мѣстные симп- 
томы удается устранить, но не хроническую нервную бодѣзнь.

При острыхъ инфекціонныхъ эндометритахъ смертельный исходъ вызы- 
вается не самимъ процессомъ, но иногда и общей инфекціей.

Леченіе. При остромъ метроэндометритѣ настоятельно рекомендуется 
выжидательное леченіе: постельный покой, холодные или теплые ком- 
прессы, а въ случаѣ сильной боли — наркотическія средства, далѣе, 
простыя промыванія водой или дезинфицирующей жидкостью (пергидро- 
ломъ, kal. perm ang.); рѣже бываетъ полезно кровоизвлеченіе ва про- 
межности или portio; слабительныя средства умѣстны только при отсут- 
ствіи явленій перитонита. Это леченіе показано прежде всего при гонор- 
ройной инфекціи въ остромъ и подостромъ стадіяхъ; прежде всего слѣ- 
дуетъ запретить половыя сношенія, и для этого цѣлесообразно перевести 
больную въ клинику. Въ леченіи хроническаго метроэндометрита играетъ 
большую роль профилактика, состоящая въ установленіи правильной 
діэтетики при менструаціи, въ послѣродовомъ періодѣ и въ брачной 
жизни.

Отсюда слѣдуетъ общее правило: не во всякомъ случаѣ хрониче- 
скаго метрита слѣдуетъ примѣнять мѣстное леченіе, особенно оно не 
должно примѣняться при эндометритѣ у дѣвушекъ, вызванномъ общими 
причинами* и при атрофическомъ эндометритѣ въ климактерическомъ 
періодѣ.

Общсе леченіе должно съ самаго начала преобладать надъ мѣст- 
нымъ. Многія больныя и раныпе были малокровны, а другія становятся 
таковыми во время леченія; задачей врача является регулированіе 
діэты, назначеніе въ пищу обильнаго количества яидъ, мяса и молока; 
для усиленія аппетита назначаются stom achica, особенно горечи, хи- 
нинъ въ различныхъ препаратахъ, лекарственныя вина, содержащія 
хининъ, пепсинъ, пептонъ, вино С.-Рафаэля; далѣе, назначаютъ желѣзо; 
мы имѣемъ въ настоящее время большой выборъ такихъ препаратовъ,
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нужно только слѣдить за тѣмъ, чтобы жеііѣзо не испортило пищеваренія 
и* не вызвало запора; если послѣднее имѣетъ мѣсто, то цѣлесообразно 
назначеніе pil. aloät. fe rra t. или желѣзо съ магнезіей въ таблеткахъ. 
Отвлеченіе на кишечникъ достигаетея клистирами, массажемъ толстыхъ 
кишекъ, горькими водами, pulv. liquir. comp., ревенемъ, cascara sag rada, 
подофиллиномъ, пургеномъ, и т. д.

Если преобладаютъ хроническіе запоры, то больныхъ направляютъ 
для леченія въ Киссингенъ, Висбаденъ, Маріенбадъ и т. д. Если на 
первомъ мѣстѣ находится анэмія, то назначаютъ желѣзныя ванны.

Для общаго леченія хроническаго метроэндометрита пригодны со- 
ляныя и разсольныя ванны (0.5— 10 кил. соли или 5 — 50 литровъ раз- 
сола на ванну); такія ванны можно принимать дома; еще лучше, въ виду 
перемѣны обычной обстановки, дѣйствуетъ пребываніе въ курортѣ съ 
соляными источниками; выборъ такого курорта дѣло врача. Во время 
пребыванія въ курортѣ мѣстное леченіе должно быть совершенно оста- 
влено. Въ елучаѣ преобладанія неврастеніи и истеріи показаво леченіе 
въ соотвѣтствующей санаторіи. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, въ которыхъ 
имѣется истощеніе, превосходные результаты приноситъ леченіе откарм- 
ливаніемъ. Увеличеніе вѣса на 5 —  10 килогр. даетъ возможность боль- 
нымъ лучше переносить и побороть мѣстныя явленія; къ сожалѣнію, 
мы не имѣемъ критерія для сужденія о томъ, въ какихъ именно случаяхъ 
мы можемъ ожидать благопріятнаго результата.

Во время менструаціи больная должна въ теченіе нѣсколькихъ 
дней оставаться въ кровати и берѳчь себя. При дисменорреѣ показано 
примѣненіе тепла до тѣхъ поръ, пока не появится кровь, при силь- 
номъ же кровотеченіи его не слѣдуетъ примѣнять долгое время; под- 
крѣпляютъ леченіе также наркотическія средства. При очень продолжи- 
тельной и обильной менструаціи показаны препараты эрготина, сека- 
корнина, h y d rastis , tinct. ham am elis, styp tic in , s typ to l и впрыски- 
ванія питуитрина, также одновременно съ примѣненіемъ наркотическихъ 
средствъ. При сильной гиперэміи матки и вызванной ею меноррагіи 
препараты эрготина и h y d ra s tis  должяы даваться также и въ цро- 
межуткахъ между регулами, но въ меныпихъ дозахъ; за нѣсколько же 
дней до наступленія регулъ.ихъ надо прекратить.

Иримѣненіе теплыхъ промьгваній влагалища не имѣетъ ничего 
специфическаго для леченія хронйческаго метрита и совпадаетъ съ те- 
рапіей катарра влагалища и шейки; въ свѣжихъ случаяхъ назначаются, 
слѣдовательно, дезинфицирующія, а потомъ вяжущія или сода, поварен- 
ная соль и маточный разсолъ.

Весьма цѣлесообразна, особенно при метритѣ, оопровождающемся 
болями, кровоизвлеченіе. Общее кровоиспусканіе (L is f r  a n  c) оставлено, 
также примѣненіе пьявоеъ къ portio vag. Кровоизвлеченіе достигается 
насѣчками portio, причемъ каждый разъ выдѣляютъ 1 —  2 столовыя 
ложки крови; въ промежутки между двумя регулами достаточно бываетъ 
2— 3' раза производить такія насѣчки. Если кровоизвлеченіе прежде всего 
дѣйствуетъ на portio, облегчая ея кровеносные и лимфатическіе сосуды, 
то оно потомъ оказываетъ вліяніе на кровообращеніе всего органа, вы- 
зывая всЕорѣ уменыпеніе опуханія, уменьшеніе чувствительности и ко- 
личества крови. Если въ дальнѣйшемъ теченіи насѣчки даютъ мало 
крови, то дѣйствія больше не получается. Для остановки кровотеченія
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вводятъ потомъ тампонъ съ глицервдомъ, Въ исключительныхъ случаяхъ, 
если векрыта артерія, можетъ послѣдовать значительное кровотеченіе; 
больная должна поэтому въ случаѣ продолжающагося кровотеченія увѣ- 
домить объ этомъ врача. По мнѣнію M. S i m s ’a, глицериновый тампонъ 
значительно усиливаетъ кровоизвлѳченіе. • 1

Со времени M. S im  s ’a тампонація влшалища пріобрѣла большое 
значеніе въ леченіи хроническаго метроэндометрита; онъ. рекомендовалъ 
примѣнять простые тампоны съ глицериномъ; далѣе, примѣняются там- 
поны съ іодглицериномъ (0.5 іода, 2.0 іодистаго калія и 200.0 глице- 
рина), ихтіодъ; тіолъ, тигенолъ-глицеринъ (5— 10%), борный глицеринъ 
(1— 5%), zinc. sulf. съ глицериномъ (5 :100). Всѣ тампоны, кромѣ іод- 
глицериновыхъ, можно вводить въ теченіе нѣсколькихъ дней подрядъ до 
тѣхъ поръ, пока сильное отслоеніе слизистой оболочки влагалища не 
потребуетъ паузы въ 1— 2 дня; тампоны лучше всего вводить на ночь, 
такъ какъ вытекающій севретъ можетъ быть непріятенъ больной. Въ 
другихъ случаяхъ хорошія услуги оказываетъ емазываніе portio  и вла- 
галище іодомъ, повторяемое 1— 2 раза, въ недѣлю; при чувствительности 
околоматочныхъ связокъ назначаютъ сушіозиторіи (съ 0.1— ихтіола и 
тигенола или 0,01 іода). Эти средства оказываютъ несомнѣнное дѣйствіе 
въ незапущенныхъ случаяхъ; мнѣ всегда бросалось въ глаза уменыие- 
ніе боли послѣ смазыванія іодомъ; спустя 6— 12 часовъ послѣ удаленія 
тампона дѣлаютъ спринцеваніе влагалища. Внутренніе пріемы іода без- 
полезны, вредны для желудка; то же можно сказать о внутреннемъ упо- 
требленіи ихтіола.

При  ̂ менструаціи съ успѣхомъ примѣняются предложеняыя 
K i w i s c h ’oM/b горячія влагалищныя спринцеванія: 2— 3 раза въ день 
въ лежачемъ положеніи больной производятся спринцеванія въ 40 — 
50° Ц., а во время менструаціи не раныпе 3 дня; такъ какъ эти сприн- 
деванія вызываютъ сокращенія матки, то ихъ должно прекратять. какъ 
только уменьшается количество выдѣленій, и наступаетъ дисменоррея.

Въ качествѣ средствъ, усиливающихъ всасываніе и умѳньшающихъ 
боль, рекомендуются также холодные и теплые компрессы съ примѣсью 
соли, Крейцнахскаго разсола, 90% спирта. Будучи примѣняемъ даже въ 
теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ, компрессъ не теряетъ своего дѣйствія; 
нужно только класть его таігъ, чтобы утромъ ояъ былъ еще теплымъ и 
влажнымъ. Сюда относятся, далѣе, сидячія ванны изъ теплой воды или 
Съ примѣсью 0.5 кил. соли, францеясбадской грязи или % — 1 литр. 
Крейцнахскаго разсола; ихъ принимаютъ вечеромъ передъ сномъ въ тече- 
ніе 10— 20 минутъ; такъ же дѣйствуютъ при метрическихъ утолщеніяхъ 
общія теплыя ванны.

Мѣстное леченіе слизистой оболочки матки примѣняется уже из- 
давна, особенно въ видѣ прижишній эндометрія. Послѣднія полезны 
какъ при кровотеченіяхъ, вызываемыхъ заболѣвшей слизистой оболочкой, 
такъ и при усиленной секреціи изъ матки въ промежухкахъ между ре- 
гулами. Необходимымъ условіемъ является проходимость шейки, иначе, 
верхняя часть шейки суживается отъ прижиганій, и процессъ ухуд- 
шаетса, такъ какъ секретъ задерживается; прижиганія производятся по- 
этому у рожавшихъ женщинъ. Если введеніе въ полость матки зонда съ 
ваткой или маточной палочки удается безъ боли и сопротивленія послѣ 
того, какъ portio установлена была въ цилиндрическомъ зеркалѣ
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( M e n g e  предпочитаетъ желобоватое зеркало N e u g e b a t t e  r ’a) и пе- 
редняя губа захвачена была щипцами, то внутриматочное прижиганіе 
возмоясно. Каналъ шейки и полоеть матки вытираютъ еухой или смо- 
чеяной глицериномъ ваткой, вводятъ въ зеркало, съ цѣлью опредѣлить 
путь, сначала простой зондъ, а потомъ ватный съ лекарствомъ. Реко- 
мендуется начинать съ легкихъ средствъ, съ цѣлью испробовать чув- 
ствительность ѳндометрія; я начинаю съ неочищеннаго древеснаго уксуса, 
примѣняю затѣмъ 50% карболовый спиртъ, настойку іода (10— 20%), 
sol. cu p ri sulf. (10— 20%), растворъ формалина (30%), ихтіолъ или 
чистый тигенолъ. Для прижиганія слизистой оболочки при кровотеченіяхъ, 
вримѣняютъ зондъ съ ваткой, пропитанной 5% растворомъ n a tr . carb. 
Я совѣтую, вопреки мнѣнію V e і t ’a, отказаться отъ примѣненія хлори- 
стаго цинка въ виду вызываемыхъ имъ глубокихъ струпьевъ и возмож- 
ности послѣдующихъ кровотеченій. Смазываиіе полости матки, вслѣдствіе 
стягиванія шейки, удается только 1— 2 раза въ теченіе одного сеанса; 
послѣ этого вводятъ на 12 часовъ тампонъ съ глицериномъ и предпи- 
сываютъ больной покой. Повторяютъ лрижиганія черезъ 6— 14 дней; 
нерѣдко дѣлаютъ ощибку, прижигая слишкомъ часто, ибо слизнстая обо- 
лочка требуетъ нѣкотораго времени для своего возстановленія.

. Еели шѳйка недостаточна проходима, іо  расширяготъ ее модифицирован- 
ными мною. дилататорами H e g а  г’а до № 8, который нѣсколько толщѳ аонда.

Другіе рекомендуютъ при эндометритѣ промыванія матки, способъ 
леченія, разработанный главнымъ образомъ B. S. S c h u l t z e .  Дѣй- 
ствіе промываній состоитъ въ механическомъ удаленіи секрета, разжиже- 
ніи и раствореніи слизи примѣняемыми солями (растворомъ соды) и въ 
дезинфекціи. При промываніяхъ слѣдуетъ обращать вниманіе на то, 
чтобы вода хорошо вытекала, а въ случаѣ боли, они должны быть не- 
медленно прекращены. Свои сомнѣнія о дѣйствительности промываній 
полости матки я  изложилъ уже выше; все же слѣдуетъ призиать, что 
распгаренін шейки вмѣстѣ съ ежедневнымъ промываніемъ приноситъ 
часто поразительные результаты, особенно при гнойномъ эндометритѣ съ 
рефлекторными явленіями со стороны желудка, головы и т. д.

Значительно болѣе дѣйствителышмъ средствомъ при вндометритѣ 
я считаю тампонацію полости матки послѣ предварительныхъ вытира- 
нія и расширенія ея.

Захвативъ portio щипцами, расширяютъ шѳйку дилататорами до № 9, 
вытираютъ полость матки лѳгкими дезинфицирующими вѳществамн и вводягь 
аатѣиъ полоску марли длиной въ 2—3 метра и шириной въ 1—3 сант. съ 
маточной палочкой. Въ началѣ просовываютъ въ тѣло матки до дна столько 
марли, сколько оказываѳтся возможнымъ, тампонируютъ также каналъ шѳйки, 
а конѳцъ полоски съ прикрѣпленной ниткой остаетея въ влагалищномъ сводѣ. 
Я примѣняю стерилизованную или віоформную марлю или марлю, пооыпанную 
дѳрматоломъ. Этимъ способомъ доетигаетея лѳкарствѳнное дѣйствіѳ на полость 
матки и удаленіе секрета, высушиваніе обильно отдѣляющѳй слизистой обо- 
лочки и длитедьное расширеніѳ шейки.Дая достиженія успѣха тампонація должна 
производиться въ тѳчрніѳ 2—3 недѣль. Тампонація менѣе сложна, чѣмъ распги- 
рѳвіе и промываніѳ, почти безопасна я должна была бы чаще примѣняться. 
Въ заключеніѳ смазываютъ настойкой іода или чистымъ тигеноломъ.

Этотъ способъ вытѣснилъ примѣнявшееся раньше прижиганіе по- 
лости матки твердыми палочками (lapis m itig a tu s , lap. d iv inus, тан- 
нинъ, liq. ferri).

F ehling  и F ranz. 14
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Эти внутриматочныя прижиганія, производившіяся C r e d e ,  M a r t i n o M b  
и друг. не имѣютъ во всякомъ случаѣ тѣхъ недостатковъ, которые присущи 
прижиганіямъ хлористымъ цинкомъ no D u m  o n t p a l l i e r y _  (zinc chlorat. , 
farina 2) послѣ которыхъ часто наблюдались полная атрезш шейки или 
излечимая аменоррея, всдѣдсхвіе разрушенія слизистой оболочки до мышеч- 
наго слоя.

То же самое многіе наблюдали послѣ примѣненія внутриматочнаю 
шприца C. B r a u  n ’a.

Объ опасностяхъ и иослѣдствіяхъ внутриматоч- 
ныхъ впрыскиваній быдо уже сказапо выіие, и такъ 
какъ, вопреки утвержденію S p i e g e l b e r g a ,  прижи- 
ганіе полости матки очень хорошо удается зондомъ 
съ ваткой, то многіе предпочитаютъ примѣнять по- 
слѣдніп способъ, какъ мвнѣе опасный. Все же не слѣ- 
дуетъ совершенно выбросить внутриматочныя впрыски- 
ванія изъ терапіи, такъ какъ оіш имѣютъ преимущество, 
не прижигая шейки. Вггрыскиваютъ прн эндометритѣ 
настойку іода, sol. ac. carb. sp irit., растворъ форма- 
лина. Опасныя послѣдствія впрыскиваній предотвра- 
щаются, благодаря модифицированнымъ шпридамъ 
R o s n e r ’a, v. H e r f f ’a и друг.; каналы этихъ шпри- 
цевъ снабжены многочисленными отверстіями и обора- 
чнваются ватой.

Главнымъ способомъ леченія эндометритическихъ 
кровотеченій явдяется въ настоящее время выстблива- 
ніе матки (K ürettage). Исторія этого способа леченія 
обнаруживаетъ быструю смѣну нашихъ взглядовъ. Пред- 
ложенный въ концѣ 40-хъ годовъ прошлаго столѣтія 
R e c a m i e r  способъ этотъ быдъ въ началѣ 70 годовъ 
отвергнутъ S p i e g e l b e r  §"’омъ и H i d  e 1 b r  a n  d t омъ, 
какъ с л и т іік о м ъ  грубый и примѣняемый въ темнотѣ. 
Засдуга его введенія въ Германіи принадлежитъ 01  s- 
h a u s e  n ’y. Въ послѣднія двадцать лѣтъ, несо- 
мнѣнно, слишкомъ часто и безъ надобности производили 
выскабливаніе; неудачные результаты его примѣненія 
при эндометритѣ вмѣстѣ съ болѣе точными этіологиче- 
скимъ и анатомическимъ изслѣдованіями, несомнѣнно, 
приведутъ къ тому, что примѣненіе этого метода будетъ 
снова ограничено.

R e c a m i e r  употреблялъ сначала заостренное стальное кольцо, ПРИ' 
крѣпленное къ длинной, сгибающейся рукояткѣ и образующее съ осью тупой 
уголъ; кюпетта R o u x  похожа на длинную ушную ложечку. b i m о n и U s- 
h a u s e n  рекомендовали острую ложечку, введенную v. ѵ o l k m a n n омъ въ 
хирѵргію. По мнѣнію хирурговъ, для выскабливанія полос.ти матки слѣдуетъ 
кюретту предпочесть острой ложечкѣ, такъ какъ послѣдней можно легче пропз- 
вести прободеніе; осгрую ложечку можно прнмѣпять при выскаоливаніи шеики 
и влагалищной части. Требуется цѣлый рядъ кюреттъ различной ширины; на 
разстояніи 7 сант. отъ верхушки онѣ имѣютъ сантимѳтровьія дѣленш въ видъ
циркулярной бороздки.

Поступаютъ слѣдующимъ образомъ: больная находится въ спинно-крест- 
цовомъ положеніи; чувствительнымъ больнымъ даютъ наркозъ; дабы возможно 
было произвести выскабливаніе спокойно и основатѳльно. Послѣ цезинфекцш 
вульвы и влагалищ а захватываютъ переднюю губу пулевыми щипцаыи,

Рис. 109. Кю- 
ретта съ санти- 
метровыми дѣ- 

леніями.
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дезинфицируютъ шейку и зондомъ опредѣляютъ длину, ширину и направленіѳ 
иолости матки. Послѣ этого расширяютъ шѳйку до получѳнія ширины, доста- 
точной для прохожденія кюретты; если шейка очѳнь узка и и плотна, то, кромѣ 
растяженія, производятъ также инцизію. ГІослѣ этого вводятъ кюрѳтту и вы- 
Ікабливаютъ при anteflexio сначала мѳтодически перѳднюю стѣнку; послѣ уда- 
ленія слизистой оболочки кюрѳтта попадаѳтъ на плотную ткань маткв, что за- 
мѣтно по звуку и по ощущенію. Повернувъ кюретту, выскабливаюгь заднюю 
стѣнку; для послѣдней можно употребить менѣе сильно изогнутую кюретту, 
такжѳ для передней стѣнки при retroflexio. Особенноѳ вниманіѳ должно быть 
удѣлено выскабливанію дна матки и трубныхъ ковцовъ, ибо на ѳтихъ мѣстахъ 
очень часто сидятъ полипы; для этой цѣли пользуготся меньшей кюреттой. 
Кровотеченіе бываегь обильнымъ только при выскабливаніи поолѣ родовъ и 
выкидыша, но и въ этихъ случаяхъ оно не бываехъ угрожающимъ,

Опасноеть, сопряженная съ выскабливаніемъ, заключается въ про- 
боденіи мягкой матки кюреттой; не слѣдуетъ поэтому послѣднюю вводить 
дальше, чѣмъ это указано было зондомъ. Можно также предотвратить 
опасность тѣмъ, что ассистирующее лицо (сестра милосердія, акушерка), 
держащее зеркало, кладетъ свою лѣвую руку на симфизъ Если во вре- 
мя выскабливанія инструментъ внезапно проникаетъ глубже, то операція 

'должна быть прервана. Промываніе я  произвожу послѣ операціи лишь 
при наличности вонючаго запаха или сильнаго кровотеченія при 
абортѣ; въ другихъ случаяхъ я прижигаю только 50% растворомъ карбо- 
ловой кислоты' или настойкой іода; къ тампонаціи матки я  прибѣгаю 
лишь при сильномъ кровотеченіи. Послѣ выскабливанія больная остается 
въ теченіе 6—8 дней въ кровати; прои.зводство ѳтой операціи въ поли- 
клиникѣ я считаю недопустимымъ.

Если при изслѣдованіи матки, произведенномъ до вйскабливанія, 
обнаружены были болѣе плотныя полипозныя разрощенія, недоступныя 
острой ложечкѣ, то рекомендуется ихъ удаленіе ложечными щипцами 
S c h u l t z e .

Въ послѣдующемъ леченіи замѣчается нежелательная полипрагмазія. 
Жолодой слизистой оболочкѣ необходимо предоставить достаточно времени 
д_ля возстановленія; такъ же, какъ въ послѣродовомъ періодѣ или послѣ 
аборта, не слѣдуетъ каждый день или черезъ день прижигать вновь обра- 
зующуюся слизистую оболочку. Я не совѣтую поэтому каждые 2 дня 
впрыскивать въ полость матки іодную настойку и только по истеченіи 
4 дней послѣ операціи я смазываю 1— 2 раза настойкой іода или кар- 
боловымъ спиртомъ. Эти смазыванія можно впослѣдствіи повторить.

При правильно и тщательно произведенномъ выскабливаніи уда- 
ляется все болѣзненное. Что слизистая оболочка быстро возстановляется 
и бываетъ въ состояніи воспринять оплодотворенное яйдо, всѣмъ извѣстно.

Иначе дѣло обстоитъ съ длительнымъ результатомъ. Къ сожалѣнію, 
нерѣдки бываютъ редидивы кровотеченій, и въ клиникѣ, приходится на- 
■блюдать больныхъ, которыя подверглись выскабливанію 4— 6 разъ. Если, 
весмотря на тщательно и основательно произведенное выскабливаніѳ, 
кровотеченіе повторяется, тр причины этого слѣдуетъ искать не въ ѳидо- 
метріи, а въ міометріи и его соеудахъ, во всемъ сложеніи паціентки, рѣже 
въ  неизвѣстныхъ еще заболѣваніяхъ яичниковъ. быть можетъ, тайже въ 
латологическомъ фунЕціонированіи яичниковъ, или въ чрезмѣрной дѣя- 
тельности щитовидной железы.

Задачей будущаго является болѣе тщательный выборъ случаевъ для 
высЕабливанія; тогда уменьшится и число нвудачныхъ случаевъ. Операдія
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противоноказана при остромъ и подостромъ воспалвніяхъ матки, особенно 
при гонорройной инфекціи, также при остромъ и подостромъ воспаленіяхъ 
придатковъ; еадыіинго-оофоритъ, параметритъ и пельвеоперитонитъ только 
ухудшаются посдѣ операціи. Въ случаѣ, если сальпингихъ или трубные 
мѣшки не были распознаны, то волѣдствіе разрыва срощеній можетъ по- 
пасть гной въ полость брюшины и вызвать тяжелый пельвеоперитонитъ 
и даже смертельный общій перитонитъ. При хроническомъ восиаленіи 
придатковъ не всегда удается обойтись бвзъ выскабливанія въ видь 
діагностическаго средства, но при этомъ нельзя сильно вытягивать матку.

ІТрогнозъ операціи слѣдуетъ почти во веѣхъ случаяхъ считать благо- 
пріятнымъ; но не распознанное прободеніе или воспаленіе придатковъ 
можетъ вызвать тяжелое заболѣваніе или даже смертельный исходъ,

Что касается результатовъ выскабливанія въ случаяхъ кровотеченій, 
то по статистикѣ 100 случаввъ изъ моей клиники въ Базелѣ немѳдленноь 
излеченіе отмѣчено только въ 70%, улучшеніе въ 21%, неблагопріятный 
результатъ въ 10%; такія жѳ данныя получились въ клиникахъ въ I  алле 
и Вюрдбургѣ. Болѣе позднія статистики даютъ значительно худшіе ре- 
зультаты. Изъ 500 случаевъ въ клиникѣ въ Іенѣ B u s s e  отмѣчаетт» 
выздоровленіе только въ 10%, улучшеніе въ 20% и неудачу въ 60— 70%. 
K e l l e r  и S c h i e k e l e  на основаніи матеріала нашей Отраебургекой 
клиниеи (430 случаевъ) находятъ выздоровленіе въ 38%. Я нахожт, 
однако, обѣ эти статистики слишкомъ пессимистическими а  полагаю, что 
при правильномъ подборѣ случаевъ и правильномъ послѣдующемъ лечеціи 
можно въ частной практикѣ разсчитывать на 60— 70°/о выздоровленія.

Худшіе результаты, полученные въ клиникахъ, объясняются недо- 
схаточнымъ подборомъ случаевъ и, быть можетъ, также недостаточно 
тщательнымъ послѣдующимъ леченіемъ.

Имѣются, несомнѣнно, случаи, въ которыхъ выскабливаніе не изле- 
чиваетъ маточныхъ кровотеченій; въ этихъ случаяхъ оно имѣетъ діагно- 
стическое значеніе, доказывая отсутствіе злокачественнаго заболѣванія 
и непригодность эхого снособа леченія въ данномъ случаѣ. ІІельзя, 
однако, всѣ такія кровотеченія считать регуляторными и относить ихъ 
въ категорію разстройствъ обмѣна веіпествъ или функцій яичниковъ; 
въ болынинствѣ такихъ случаевъ все же имѣются измѣненія въ маткѣ. 
Значительно меныпе надежды на излеченіе такихъ кровотеченій общими 
средствами.

Быть можетъ впослѣдствіи, при болѣе близкомъ знакомствѣ съ біо- 
химическими процессами въ яичникѣ, удастся уменынить задерживающее 
дѣйствіе яичниковыхъ гормоновъ на свертываемость крови.

Пока слѣдуетъ привѣтствовать попытки B u s s e  впрыекиваніемъ 
сыворотки увеличить лейкоцитозъ и, слѣдовательно, также свертывае- 
мость крови.

Сюда же относится леченіе яичниковъ -рентгеновскими гучами. 
Наблюденія поелѣднихъ лѣтъ показали, что зтотъ методъ леченія, дѣй- 
ствительно, вліяетъ на яичникн; такимъ образомъ, при кровотеченіяхъ, 
объясняемыхъ неправилъной регуляціей кровообращенія, слѣдуегь испро- 
бовать рентгенотерапію, но у молодыхъ особъ нужно соблюдать болыпую 
осторожность, чтобы не вызвать ранняго развитія климактерія или без- 
плодія (см. общую часть).

Въ теченіе нѣкотораго времени общее вниманіе привлекло введен-
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ное впервые С н е г и р е в ы м ъ ,  а въ Германіи Р  i n  с u  зомъ atmokausis, 
т. е. разрушеніе слизистой оболочки до глубокихъ слоевъ текучимъ па- 
ромъ в'і. 106—116° Ц.; по мнѣнію P i a t  a u ,  дѣйствуюгь мелкія капли 
горячей воды въ 75— 85° Ц. Показанъ этотъ методъ леченія при вся- 
каго рода кровотеченіяхъ, вызываемыхъ измѣненіями слизистой оболочки; 
такъ какъ, однако, наблюдались разрушеиіе слизиетой оболочки до самыхъ 
глубокихъ слоѳвъ и облитерація шейки, то не слѣдуетъ, какъ это дѣлаетъ 
P i n e u s  *), рекомендовать это средство въ качествѣ специфическаго 
противъ маточныхъ кровотеченій. Его утвержденіе, будто атмокаузисъ не- 
дѣйствителенъ, если сократительные элементы матки погибли, довольно 
произволыю; у женщинъ въ климактерическомъ періодѣ, у которыхъ 
этотъ методъ главнымъ образомъ примѣнялся съ успѣхомъ, эти сократи- 
тельные элементы подверглись перерожденію.

Я примѣнялъ этотъ способъ лечейія только у женщинъ въ возрастѣ.
40 лѣтъ, но совершенно отказался отъ него, находя, что онъ приноситъ 
скорѣе вредъ, чѣмъ пользу. #

Вмѣсто предложеннаго 50 лѣтъ тому назадъ при хроническомъ мет- 
ритѣ тѣла и шейки каленаго желѣза, M a r t i n  рекомендовалъ ампутацію 
шейкщ этимъ надѣялись достигнуть исчезанія опуханія матки, какъ въ 
послѣродовомъ періодѣ; результаты, однако, далеко не оправдали возлагав- 
шихся на эту операцію надеждъ. Она годится толъко при сильно гипѳр- 
трофированной влагалищной части и болыпихъ эрозіяхъ; въ болыпинствѣ 
случаевъ производятъ одновременно съ этимъ и abrasio  m ucosae. Умень- 
шенію (не всегда обнаруживаемому) матки соотвѣтствуетъ жировое пере- 
рожденіе мышечныхъ элементовъ, ІІепремѣннымъ условіемъ является 
отсутетвіе тяжелыхъ периметритическихъ срощеній, періофорита, эндосаль- 
пингита іі піосалышнкса, ибо низведеніе матки можетъ вызвать 
образованіе перитонита.

Къ сожалѣнію, наблюдаются случаи, въ которыхъ, несмотря на 
леченіе, кровотеченіе не прекращается, и больныя страдаютъ также и 
въ промежуткахъ между регулами, не работоспособны и въ концѣ кондовъ 
иредставляютъ только развалину. Если въ этихъ случаяхъ отсутствуетъ 
нейропатическая почва, то показана полная влагалищная экстирпація; 
у женщинъ, вынужденныхъ трудомъ добывать себѣ средства къ жизни, 
скорѣе прибѣгаютъ къ этой операціи, чѣмъ у самостоятельныхъ больныхъ. 
Показанія должны строго индивидуализироваться, и ,надо считаться съ 
тѣмъ, что послѣ ѳтой операціи невсегда можно ожидать быстраго излеченія.

Влагалищеую поляую экстирпацію слѣдуетъ прѳдпочитать прѳдложен- 
ному D ii h r s s e п ’омъ влагалищноыу вырѣзыванію слизистой оболочжи матки, 
зндометроэкпюміи (O a s a 11 прѳдложилъ производить эту операцію абдоми- 
нальнымъ путѳмъ). Какой смыслъ вырѣзать слизистую оболочку матки, уни 
чтожить функдію послѣдней и все же оставить ѳе! Я воздѳрживаюсь воэтому 
отъ описавія этой операціи, которая сопряжена съ большей опасностью, 
чѣмъ полная экстирпація махки.

Въ болѣе позднихъ стадіяхъ болѣзни, особенно при метритиче- 
скихъ утоліценіяхъ, примѣняли массажъ; послѣдній производитея та- 
кимъ образомъ, что матку приподымаютъ со стороны влагалища двумя 
пальдами и массируютъ наружной рукой; при слабыхъ брютных^ по- 
аровахъ можно вызвать этимъ опорожненіе лимфатическихъ сосудовъ

і) P i n c u s ,  Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge. N. P. №338.
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и усиленное всасываніе; у чувствитвльныхъ особъ, особвнно у легко 
возбудимыхъ въ половомъ отношеніи, а также у иствричект», нѳобходимо 
отказаться отъ этого средства. Достигается ли эта дѣль такжв меіани- 
ческимъ массажемъ матки no Z a n d e r  у, я  сомнѣваюсь.

Для уменьшеиія мучительныхъ болей въ крестцѣ при метроэндо- 
метритѣ примѣняютъ линименты (linim . volatile cam phorat., хлороформ- 
ное маСло; мезотанъ ol. papaver, äa) для втиранія и горчичники на кре- 
стецъ; особенную пользу приносятъ сухія баики на область крестца, 
или на поверхность аддукторовъ бедра.

Туберкулезъ слизистой оболочки матки 1).

Первичное туберкулезное заболѣваніе слизистой оболочки матки 
чрезвычайно рѣдко, но всв же наблюдается; въ болыпинствѣ же случавкь 
оно встрѣчается одновременно съ туберкулезомъ слизистой оболочки трубъ, 
причемъ процессъ переходигь съ послѣдней per co n tin u ita tem  или вы- 
вываетея одновременно съ послѣдней гэматогеннымъ путемъ. Доказа- 
тельствомъ возможности послѣдняго способа можетъ служитъ происхожде- 
ніе туберкулеза пуэрперальной слизистой оболочки матки послѣ тубер- 
кудеза плаиенты. Туберкулезъ трубъ и слизистой оболочки матки наблю- 
дается по B i r c h  H i r s c h f e l d ’y  и S t e g e r ’y  (патологоанатомиче- 
скій институтъ въ Базелѣ) въ 3% всѣхъ случаевъ смерти женщинъ отъ 
тѵберкулеза. Большинство случаевъ обязано своимъ происхожденіемъ 
брюшинной или гематогенной инфекціи, согласно опытамъ на животныхъ, 
произведеннымъ J u  n g’oMi) и Ё n g  e 1 h a r d’oirb, но нельзя отрицать 
также возможность первичной инфекціи посредствомъ совокупленія, заноса 
пальцами и инструментами. Относительное преобладаніё туберкулеза 
слизистой оболочки матки у дѣтей и старухъ указываетъ, по мнѣнію 
K r ö n i g ’a, на то обстоятельство, что періодически припухающая сли- 
зистая оболочка матки не представляетъ подходящей почвы для ба~
цнллі». .

Туберкулезъ слизистой оболочки матки начинается въ тѣлѣ матки 
вблизи уетій трубъ; во многихъ случаяхъ бываетъ поражена вся вну~ 
тренняя поверхность до внутренняго зѣва. Эта болѣзнь чаще бываетъг 
чѣмъ ято предполагали, она въ 50% сопутствуетъ туберкулезу трубъ. 
Рѣдко встрѣчается наблюдавшаяся Z w  e i f е 1’емъ плоская язва слизистой 
оболочки надъ внутреннимъ зѣвомъ послѣ предшествовавшаго заболѣ- 
ванія влагалищной части (lupus u teri).

Рѣдко наблюдается, но, несомнѣнно, доказанъ первичный туоерку- 
лезъ шейки ( K a u f m a n n ) ;  на portio обнаружены были своеобразныя 
разрощенія на туберкулезной почвѣ, похожія на цвѣтную капусту, при- 
нимавшіяся за ракъ.

Интересно наблюденіе v. F r a n q u e s ,  согласно которому одни и 
тѣ же раздраженія влагалищной части (также и трубъ) могутъ вызвать 
одновременно какъ ракъ, такъ и туберкулезъ.

Патолоіическая анатомія. Нб имѣетъ никакого смысла протявопо- 
ставить, по предложенію v. R o s t h o r n ’a, миліарной формѣ диф- 
фузный хроническій' творожиетый эндомвтритъ. Слизистая оболочка матки

і) См. Verhandl. d. D. Gesellsch. f. Gynaek., т. XIV, 1911, стр. I.
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обнаруживаетъ послѣ происшедшей инфекцш, какъ и воооще въ тѣлѣ, 
самыя разнообразныя картины и переходы. Рѣдко наблюдается первый 
стадій простого туберкулезнаго катарра, ч а щ е — туберкулезный эндо- 
метритъ съ воспалительной реакдіей подслизистой ткани и образоваше 
грануляціонной ткани съ гигантскими клѣтками и бациллами. Иногда 
мішарная форма остается въ теченіе продолжительнаго времени, и 
обнаруживается мелкоклѣточная инфильтрація узелкамн и гигантскими 
ктЬтками. Въ другихъ случаяхъ быстро образуется равномѣрная инфиль- 
трація сь оттѣсненіемі. железъ и послѣдующимъ творожистымъ пере- 
рожденіемъ слизистой оболочки матки; въ этихъ случаяхъ рѣдко удается

Рис. 110. Tuberculosis chronica uteri et tubarum  (no препарату изъ патолого- 
анатомическаго музея въ СтрассбургѣК

обнаружить присутствіе туберкулезныхъ бациллъ, и приходится доволь- 
ствоватъся обнаруженіемъ гигантскихъ клѣтокъ. Разрушеніе мускула- 
туры вслѣдствіе внѣдренія узелковъ ті образованія творожистыхъ оча- 
говъ рѣже наблюдается, чѣмъ при туберкулезѣ трубъ. Если при силь- 
номъ омертвѣніи слизистой оболочки внутренній зѣвъ очень -суженъ, то 
образуется pyom etra tuberculosa.

Слизистая оболочка шейки обнаруживаетъ такія же гистологи- 
ческія измѣяенія; они вызываютъ образованіе обширныхъ язвъ, которыя 
могутъ проникнуть глубоко въ мускулатуру и вызвать послѣдующее тво-
рожистое перерожденіе.

Упомянутое туберкулезное пораженіе влагалищнои части, оонару 
живаюіцееся то подъ видомъ изъязвленія, то сосочковаго разрощенія,
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неоднократно прпзнавалось канкроидомъ, въ виду сходства съ канкрои- 
домъ portio.

Симптомы. Высказанное L e b e r  Ѵомъ мнѣніе о томъ, что нѣтъ 
вѣрныхъ признаковъ туберкулеза маткн, остается въ силѣ до сихъ поръ. 
Такъ какъ въ половинѣ всѣхъ случаевъ сопутствуетъ или предшествуетъ 
туберкулезъ трубъ и брюшины, то явленія туберкулеза слизистой обо- 
лочки совершенно стушевываются. Въ рѣдкихъ случаяхъ предшествуютъ 
болѣе сильныя кровотеченія; въ большинствѣ случаевъ какъ на харак- 
терный ранній симптомъ указываютъ на аменоррею или олигоменоррею; 
но это явленіе у молодыхъ особъ до 20 лѣтъ не можетъ считаться 
патогномоничнымъ. Аменоррея, являющаяся тяжелымъ разстройствомъ 
внутренней секреціи, представляетъ неблагопріятный прпзнакъ. Яснѣе

Рис. 111. Туберкулезъ слизистой оболочки матки (Гигантскія клѣтки и творо-
жистое перерожденіе).

случай, если вмѣсто менструаціи, у молодыхъ особъ появляются сероз- 
ныя выдѣленія съ прпмѣсью кусковъ ткани; лихорадка можетъ быть или 
отсутствовать.

При сильно развитомъ туберкулезѣ бросаются въ глаза тяжелая 
анэмія и. истощеыіе, особенно если имѣются также явленія со стороны 
брюшшіы или легкихъ.

Теченіе различно; нѣкоторые случаи продолжаются долго и могутъ 
даже излечиться при правильной терапіи; въ другихъ случаяхъ, осо- 
бенно при наличности туберкулеза брюшины, теченіе бываетъ очень 
быстрымъ.

Распознаваніе вначалѣ можетъ быть только предположптельнымъ: уве- 
личеніе матки, иногда съ обра.зованіемъ узловъ у отверстій трубъ, аме- 
норрея, бѣли, уменыиеніе вѣса являются, особенно при наличности се- 
мейнаго предрасположенія, подозрительными.

ІІримѣнявшіяся раньше съ діагностической цѣлью прнвивка тубер- 
кулина л кожная реакція P i r q u e t  и M o r o  не всегда наіежны. 
B i r n b a u m ,  на основаніи опытовъ въ клиникѣ въ Геттингенѣ, реко- 
мендуетъ впрыскиваніе стараго туберкулина K o c h ’a.

Надежнымъ является только пробное выскабливаніе, которое должно 
производііться весьма осторожно при опухоляхъ придатковъ; туберку-
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лезные бациллы въ этихъ елучаяхъ никогда почти не обнаруживаются, 
доказательно только обнаруженіе эпителіальныхъ бугорковъ и гигант- 
скихъ клѣтокъ.

Иредсказаніе, по меныней мѣрѣ, сомнительно; оно въ значительной 
степени зависитъ отъ сопутствующаго туберкулеза другихъ органовъ. 
Чистыя формы туберкулеза матки могутъ излечиться послѣ выскабли- 
ванія или безъ него.

Леченіе. При локализованномъ туберкулеяѣ слизистой оболочки изле- 
ченіе можеть быть достигнуто выскабливаніемъ съ послѣдующимъ при- 
жиганіемъ іодомъ. При сопутствующемъ туберкулезѣ брюшины и трубы 
показанія къ вмѣшательству зависятъ отъ заболѣванія этихъ органовъ. 
Я не придерживаюсь консерватнвной точки зрѣнія K r ö n i g ’a и стою 
за брюшную экстирпацію матки й трубъ; влагалищная звстирпація не 
рекомендуетея, такъ какъ незамѣченныя срощенія кишекъ могутъ вы- 
звать поврежденія ихъ.

Если преобладаютъ тяжелыя явленія со стороны легкихъ, то не- 
обходимо отказаться отъ всякаго оперативнаго вмѣшательства.

Больщую роль играетъ, конечно, и общее леченіе туберкулеза, 
помѣщеніе больной въ санаторію и пребываніе въ горахъ.

4. Правильноѳ положеніе матки.

Anteflexio uteri mobilis. •

Раныпе, чѣмъ перейти къ разсмотрѣнію неправилышхъ положеній 
матки, я  считаю нужнымъ еіце кое-что прибавить къ тому, что я выше 
(стр. 142) говорилъ о положеніи и прикрѣпленіи матки.

Своимъ знакомствомъ съ правильнымъ положевіемъ матки мы обязаны 
главнымъ образомъ B, S. S c h u l t z e .  Только 100 лѣтъ тому назадъ узнали 
объ отклоненіяхъ матки назадъ и впередъ; то и другое положенія считались 
патологическими; введеніе зонда въ матку показало, чю  наиболѣе частымъ 
положеиіемъ являѳтся наклоненіе вперѳдъ, всѳ же это положеніе спиталось 
неправилънымъ и подлежщимъ исправлевію въ интересахъ больной. Къ сожа- 
лѣнію, этого взгляда придерживаются нѣкоторые ещѳ въ настоящѳе время; 
работы S c h u l t z e  не оказали на нихъ никакого вліянія.

Нормальное положеніе матки не вертикальное, а обнаруживаетъ 
небольшой перегибъ впередъ. Подъ anteflexio мы понимаемъ положеніе, 
при которомъ тѣло матки образуетъ съ осью шейки открытый кпе- 
реди уголъ; произвольно, но практически важно раздѣленіе на anteflexio
I степени, при которомъ оси образуютъ уголъ >  90°, II  степени съ 
угломъвъ90° и III  степени съ*угломъ въ <  90°.

При anteversio ось тѣла матки является продолженіемъ оси шейки; 
при an teversio  I степени ось матки проходитъ впереди проводной линіи 
таза, при an teversio  II  степени она еовпадаетъ съ con jugata , а при 
an teversio  II I  степени она образуетъ острый уголъ, такъ что дно матди 
находится спереди подъ симфизомъ.

Вмѣстѣ съ S c h u l t z e  мы признаемъ, что въ нормальномъ со- 
стояніи матка находится подвижной въ положеніи anteflexio такимъ 
образомъ, что влагалищиая часть находится нѣсколько ісзади цроводной 
линіи таза, на уровнѣ линіи, соединяющей обѣ spinae. Ha уровнѣ por
tio влагалище дѣлаетъ верхнюю часть своею S-образнаго искривленія
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съ выпукдостыо, обраіценной кзади. ІТри этомъ ири совершенно пустомъ 
пузырѣ тѣло.матки лежитъ на послѣднемъ, такъ что уголъ между шей- 
кой n тѣломъ матки болѣе тупой; имѣется, слѣдовательно, нѣкоторая
стецень наклоненія впередъ.

Въ нормальномъ положеніи an teflexio-versio  матка подвижна во 
всѣхъ направленіяхъ, изъ положенія anteflexio ее выводитъ наполняю- 
щійся мочевой пузырь; образуется anteflexio съ поднятіемъ вверхъ, 
причемъ влагаливщая часть переходитъ далыпе впередъ въ тазовую ось. 
Наполненная прямая кишка смѣщаетъ матку немного кпереди и вправо. 
При усиленіи брюшного процесса, особенно въ стоячемъ положеніи, матка 
при пустомъ пузырѣ переходитъ въ положеніе anteflexio, а при пол-

♦

Рис. 112. Срединный разрѣзъ женскаго таза.
•

номъ опуекается ниже въ прямомъ положеніи, причемъ въ послѣднемъ 
случаѣ значительно силыіѣе, такъ какъ тѣло матки при этомъ можетъ 
пройти черезъ отверстіе levato r ani. ІІри продолжительномъ лежаніи 
больной на спинѣ и вызываемомъ этимъ ослабленіи связокъ матка можетъ 
вслѣдствіе силы тяжести принять положеніе retroflexio.

При положеніи больной съ приподнятымъ тазомъ мы искусственно 
вызываемъ поднятіе матки.

Нормальное положеніе матки означаетъ, далѣе, что послѣ прекра- 
іденія вліянія на нее со стороны окружающихъ органовъ она при- 
нимаетъ это положеніе; для этого требуется, кромѣ нормальнаго
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состоянія прикрѣпляющихъ средствъ, также нормадьная консистенція 
матки, непремѣннымъ условіемъ которой является нѣкоторая сгибаемость 
матки и ткани въ области внутренняго зѣва. Безпрерывно проходящее

Рис. 113.

у здоровой женіцины чередованіе сгибанія и разгибанія матки служитъ 
причиной того, что въ нормальныхъ условіяхъ въ этомъ мѣстѣ не обра- 
зуются болѣзненныя измѣненія тканей.

Нормальноѳ искривленіе кпереди у дѣвушки при цустомъ пузырѣ 
по S c h u l t z  е.

Рис. 114. Положеніе матки при полныхъ пузырѣ и прямой кишкѣ 
по S c h u l t z  е.
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Манипуляціями врачей здоровая матка можетъ безъ всякаго вреда 
подвергнутьея довольно значительнымъ смѣщеніямъ; при комбинирован- 
номъ изслѣдованіи • внутренняя рука можегь безъ боли и сопротивленія 
поднять матку на 10— 15 сант. выше входа въ тазъ, такъ что дно матки 
почти достигаетъ пупка: точно также послѣ выпрямленія anteflexio  
удается влагалищную часть низвести до вульвы. Послѣ прекращенія да- 
вленія въ первомъ случаѣ и вытяженія во второмъ матка возращается 
въ свое первоначальное положеніе. Нормальная матка бываетъ подвижна 
также въ боковомъ и косомъ направленіяхъ епереди кзади.

Нѣкоторые врачи еогласны съ S c h u l t z e  лишь въ томъ, что 
признаютъ нормальной лишь первую степень anteflexio, вторую же и 
третью степени считаютъ патологическими; я же соглашаюсь съ 
S c & u l t z e  и считаю нормальными также вторую и третью степени 
до тѣхъ поръ, пока матка сохранила свою подвижностъ. Правда, пато- 
логическихъ случаевъ anteflexio II I  степени встрѣчается сравнительно 
болыпе, чѣмъ I степени, но это обусловливается послѣдующими явле- 
ніями. Съ другой стороны, въ маткѣ, находящейся въ положеніи a n te 
flexio I степени могутъ наступить такія разстройства, какъ эндо-пери- 
метрктъ, причину которыхъ прежде видѣли въ anteflexio. Необходимо 
удержать точное понятіе объ anteflexio, такъ какъ въ противномъ елучаѣ 
при нормальномъ положеніи, сопровождающемся болѣзненными разстрой- 
ствами, положеніе матки подвергается безъ всякой надобности леченію.

5. Нвлравильныя положенія матки.

а) Патолоттскія anteflexio и anteversio.

Если подвижная anteflexio представлявтъ нормальное положѳніе матки, 
хо неподвижная или anteversio являетоя ненорыальнымъ. Какъ въ яормаль- 
номъ положеніи, такъ и въ патологическомъ трудно отличить anteflexio отъ 
anteversio; послѣдняя встрѣчается самостоятельно, но не anteflexio fix ata, съ 
которой всегда сопряжена нѣкоторая степѳнь anteversio; этіологія, симптомы 
и леченіе хакже представляютъ столько общаго, что раздѣленіе ихъ невоз- 
можно.

При патологической антефлексіи перегибъ постояненъ и не исчезаетъ 
при чередуюіцемся наполненіи и опорожненіи пузыря; при anteversio вся 
стѣнка матки не податлива, и между тѣломъ и осью шейки нѣтъ пере- 
гнба. Общимъ для обѣихъ формъ является недостаточная сгибаемость 
матки (метритъ), вызываемая воспалительными процессами; разъ при- 
нявъ опредѣленное положеніе, матка цѣликомъ смѣщается опорожняю- 
щимися и наполняющимися сосѣдними органами.

Этіологическіе моменты различны. Издавна уже полагаютъ,, что 
происходящій въ клѣтчаткѣ Дугласова пространства послѣродовой воспа- 
лительный процессъ влечетъ за собою измѣненія въ Дугласовыхъ склад- 
кахъ, вызывающія, кромѣ пораженія мускулатуры, также неподвижность 
ѳтихъ связокъ. Вслѣдствіе этого влагалищная часть оттягивается больше, 
чѣмъ въ нормальномъ состояніи, кзади и кверху; при наполненномъ пу- 
зырѣ уголъ перегиба не выравнивается, и' разогнутая матка не поды- 
мается цѣликомъ вверхъ, но вслѣдствіе наполненія цузыря только дно 
матки нѣсколько подымается, и весь органъ смѣщается кзади и кверху, 
насколько это позволяетъ задняя фиксація. Подобно послѣроДовому про-
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цессу, на клѣтчатку и брюшину Дѵгласовыхъ скдадокъ дѣйствуютъ также 
гонококки. Трудно только объяснить происхожденіе этого процесса у лицъ, 
не страдавшихъ ни родильной горячкой, ни перелойными заболѣваніями, 
напр., у дѣвицъ и нерожавшихъ женщинъ. Въ этихъ случаяхъ B. S. 
S c h u l t z e  считаетъ причиной болѣзни param etritis  posterior chronica, 
т. e. воспалительный процессъ, протекающій съ самаго начала медленно 
іі въ позднѣйшемъ стадіи называемый F r  е и п  <Гомъ p aram etritis  a tro 
phicans.

Въ то время, к ак ъ  F r e u n d  и S c h u l t z e  локализировали болѣзнь въ 
соединитѳльной ткани  таза , S c h r ö d e r  былъ склоненъ считать эту болѣзнь 
чисты мъ периметритомъ. Наиболѣе вѣрны мъ слѣдуетъ здѣсь считать средній 
взглядъ , согласно которому, послѣродовой парам етритъ вблизи брюшины

Рис. 115. Патологическое искривленіе кпереди вслѣдствіе укороченія Дугласо- 
вы хъ складокъ по S c h u l t z e .

сопровождается всѳгда въ извѣстной степени пѳльвеоперитонитомъ и наоборотъ; 
ясно поэтому, что одна и та же причина можетъ вы звать  то медленное раз- 
витіе воспалительнаго процесса тазовой клѣтчатки, то такое жѳ воспаленіе 
брю ш инннаго покрова Дугласовы хъ складокъ. Первичной причиной является 
катарръ  шейки, при которомъ находящ іеся долгое время въ шейкѣ и влага- 
лищ ѣ микроорганизмы  дальш е проникаютъ въ соединительную ткань, нли они 
проникаю тъ со стороны прямой киш ки при долгомъ застаи ван іи  там ъ кала. 
Если вслѣдствіе сморщ иванія Д угласовы  складки  укорочены, то искривленіе 
образуетъ прямой или острый уголъ; если имѣется ясно вы раж енный пельвео- 
перитонитъ, то все Дугласово пространство можетъ зарости, ш ейка фиксируется 
кзади , и образуется retropositio  или rek lina tio  искривленной впередъ матки.

Иногда, при недостаточномъ развитіи  тѣла матки имѣется суженіе ш ейки, 
особенно у внутренняго зѣ ва; въ  другихъ случаяхъ  ш ейка съ  самаго н ач ал а  
ш ирока, но вслѣдствіе долго продолжавш агося искривленія впередъ безъ чере- 
дованія сгибанія и разгибан ія  ткань на мѣстѣ перегиба, благодаря закрытію  
кровеносныхъ и лимфатическихъ сосудовъ, становится плотной и хронически 
уплотненной.
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Насколько часто изслѣдуется положеніе матки на живыхъ женщи- 
нахъ, настолько скудно наше знакомство съ положеніемъ ея у умер- 
шихъ; желательно было бы имѣть болѣе точныя анатомическія свѣдѣнія.

Втіологіей an teversio  слѣдуетъ считать старый хроническій мет- 
ритъ, уничтожающій сгибаемость тѣла матки по отношенію къ шейкѣ; 
далѣе, пельвеоперитонитъ послѣродового или гонорройнаго происхожде- 
нія фиксируетъ шейку кзади такъ, что матка опускается кпереди; слѣд- 
ствіемъ ѳтого болѣзненнаго процесса является въ болыпинствѣ случаевъ 
сопутствующій метритъ. Фиксація тѣла матки впередъ не ведетъ къ 
образованію anteversio, ибо до тѣхъ поръ, пока влагалищная часть

Рис. 116. Н аклоненіе впѳрѳдъ при хроническомъ метритѣ и p a ram e tr itis  
posterior no S c h  u 11 z e.

находится на нормальномъ мѣстѣ, образуется очень рѣдкая форма фикси- 
рованнаго искривленія впередъ; но одновременно съ задней фиксаціей 
шейки можетъ образоваться передняя фиксація всего тѣла матки, что 
наблюдается послѣ протекшаго периметрита въ переднемъ Дугласовомъ 
пространствѣ. Такой случай я наблюдалъ на трупѣ.

Симптомы. Главнымъ симптомомъ патологическаго искривленія 
впередъ является дисменоррея. ІІослѣдняя не всегда проявляется одина- 
ково. Характерными для дисменорреи, какъ это бываетъ у молодыхъ дѣ- 
вушекъ, нерожавшихъ и т. д., являются судорожныя боли передъ насту- 
пленіемъ менструаціи или въ первые часы ея появленія, причемъ боли 
продолжаются до тѣхъ поръ, пока не наступаетъ кровотеченіе. Рѣже 
дисменоррея продолжается все время менструаціи, иногда она появляется 
только на 2— 3 день; чѣмъ меныііе крови выдѣляется, тѣмъ интенсив- 
нѣе боли; наоборотъ, больныя начинаютъ себя чувствовать лучше, какъ 
только появляется обильное кровотеченіе. Обыкновенной причиной дисме- 
норреи въ этихъ случаяхъ является механически затрудненное выдѣ- 
леніе крови изъ шейки (M. S i m s ) ;  правда, мы знаемъ, что дисменор-
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рея можетъ отсутствовать, несмотря на то, что наружный зѣвъ прохо- 
димъ тольво для оамаго тонкаго зонда; но это случав anteflexio mobilis. 
Далѣе, B. S. S c h u l  t  z e вводилъ при дисменорреѣ зондъ въ матку и не 
обнаруживалъ тамъ присутствія крови. Несомнѣнно, что почти всегда въ 
этихъ случаяхъ зондъ встрѣчаетъ препятствіе въ верхнихъ частяхъ 
іпейки, даже если онъ вводится иаогнутымъ соотвѣтственно положеніщ 
матки. ІІе мало случаевъ дисменорреи излечивается или временно 
улучшается, если предварительно вводятъ зондъ; наконецъ, многія боль- 
ныя излечиваются механическимъ способомъ.

Какъ. при родахъ, такъ и при менструаціи матка должна при 
сокращеніи принять опредѣленное направленіе, устанавливаемое не 
только сокращеяіемъ ея, но также сокращеніемъ связокъ. При родахъ 
матка во время схватки сильнѣе искривляется впередъ, то же вѣроятно 
проиеходятъ и при менструаціи. Если тѣло матки при anteversio фик- 
сировано, то усиленіемъ этого положенія выдѣленіе крови затрудняется, 
что вызываетъ ощущеніе боли; при фиксированномъ искривленіи впе- 
редъ перегибъ усиливается, и выдѣленіе крови механически затруд- 
няется. Ясно также, что при плотной мускулатурѣ, слѣдовательно, при 
малосгибаемомъ тѣлѣ матки и утолщеніи брюшиннаго покрова, хрони- 
чески инфильтрированная ткань препятствуетъ наполненію сосудовъ, и 
что, благодаря этому, раздражаются находящіеся въ ткани матки нервы.

Такимъ образомъ, нѣтъ однородной причины диеменорреи, сопро- 
вождающей патологическое искривленіе впередъ; если въ одной части 
случаевъ играетъ роль механическое препятствіе, то въ другихъ имѣется 
связь съ воспалительными измѣненіями матки и сосѣднихъ органовъ. 
Образующееся вслѣдствіе фиксированнаго искривленія впередъ суженіе 
шейіш можетъ, всдѣдствіе задержки катарральныхъ выдѣленій матки и 
кенструальной крови, вызвать расширеніе полости, опуханіе слизистой 
оболочки и вторичную гипертрофію стѣнки; суженіе можетъ, такимъ 
образомъ. быть предвѣстникомъ метроэндометрита, вызывающаго въ свою 
очередь обильное или недостаточное менструальное кровотеченіе бѣли 
И т. д.

Безплодіе, являющееся такъ часто признакомъ anteflexio, обусло- 
м ивается эндометритомъ, а въ другихъ случаяхъ при гонорреѣ саль- 
пингитомъ и оофоритомъ или срощеніемъ придатковъ между собой и съ 
маткоЁ. *Іто суженіе шейки само по себѣ не представляетъ препятствій 
къ прохожденію еѣмянныхъ нитей, видно изъ многочисленныхъ елуча- 
■евъ, въ которыхъ дѣвушки етрадаютъ тяжелой дисменорреей, а по вы- 
ходѣ замужъ быстро беременѣютъ, или изъ случаевъ, въ аоторыхъ послѣ 
первыхъ родовъ исчезаетъ дисменоррея. Имѣющіяся въ промежуткахъ 
между регулами боль въ крестцѣ, чувство давленія и общіе симптомы 
€ 0  сторопи поясничной части мозга слѣдуетъ считать послѣдствіями 
язмѣненій ткани, сопутствующихъ патологическому иекривленію впередъ.

Если утолщенная вслѣдствіе метрита матка лежитъ на пузырѣ, то 
•слѣдствіемъ этого должны быть частые позывы на мочу; въ другихъ 
случаяхъ при наличности срощеній между пузыремъ и сосѣдними орга- 
нами опорожненіе пузыря болѣзненно. Боль- со стороны прямой кишки 
лоявляется при дефекаціи въ томъ случаѣ, если при p aram etritis  exsu
d a tiv a  posterior калъ проходитъ черезъ неподвижное кольцо, образо- 
занное связками. Интеллигентныя больныя точно локализуютъ боль при
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дефекацш на уровнѣ внутренняго эѣва. Часто наступающія при фикси- 
рованномъ искривленіи матки вперѳдъ нервныя и неврастеническія 
явленія обусловливаются метроэндометритомъ. Анэмія и хлорозъ 
явдяются, однако, часто предрасполагающей причиной, но не слѣд- 
ствіемъ мѣстнаго заболѣванія.

Распознаваніе. Опредѣленіе степени anteflex io  и an teversio  для 
опытнаго гннеколога не трудно. Труднѣе опредѣлить, является лн 
искривленіе впередъ патологическимъ или нѣтъ. Кромѣ попытки сгибать 
тѣло матки въ различныхъ направленіяхъ, стараются также доказать 
наличность воспалительныхъ процессовъ въ lig. lata, posteriora , въ 
трубахъ и яичникахъ. Изслѣдованіе производится per vag inam , а при 
param etritis  posterior, особенно y дѣвицъ, черезъ прямую кигаку, 
въ случаѣ надобности подъ наркозомъ. Введеніе зонда бываетъ обыкно- 
венно излишнимъ и даже вреднымъ, мы пользуемся имъ только для 
распознаванія суженія шейки и степени стеноза.

Предсказаніе въ смыслѣ устраненія симпхомовъ, вызванныхъ пато- 
логическимъ искривленіемъ и наклоненіемъ матки впередъ, различно въ 
зависимости отъ этіологіи, продолжнтельности и т. д.

Леченіе. Съ тѣхъ поръ, какъ anteflexio-versio  признаны нормаль- 
нымъ положеніемъ матки, стали подвергать леченію не само это поло- 
женіе, хотя бы оно и было патологическимъ, но причинные моменты и 
сопутствующія явленія.

Симптоматическя хорошо дѣйствуюгь на больныхъ во время дис- 
менорреи гіокой и тепло. Умѣстно назначеніе наркотическихъ средствъ, 
особенно въ формѣ свѣчекъ (морфій и кодеинъ). Иногда бываетъ доста- 
точной теплая ванна или горчичная ванна для ногъ, принятая въ на- 
чалѣ менструаціи.

Въ иромежуткахъ между регулами необходимо яечить причинныя 
болѣзни, а именно, p a ram etritis  poster., p a ram etritis  chron. later., 
perisa lp ing itis  и perioophoritis; для этой дѣли вводятъ въ влагалище 
глицериновый тампонъ съ борной кислотой, іодомъ, ихтіоломъ, тигено- 
ломъ, смазываютъ іодомъ влагалище и portio, прои.зводятъ скарифн- 
кацію послѣдней, особенно за 1— 2 дня до наступленія менструаціи; на 
воспаленныя Дугласовы складки хорошо дѣйствуютъ суппозиторіи изъ 
ихтіола, іода и горячіе клистиры изъ 15— 30 грам. съ прибавленіемъ
0.1— о.В іодиетаго калія. Къ этому примыкаетъ назначеніе ваннъ, какъ 
при хроничеокомъ метроэндометритѣ. Часто дисменоррея и безплодіе 
исчезаютъ уже послѣ этого леченія.

Если дисменоррея, меноррагія и гиперсекреція вызваны сильнымъ 
опуханіемъ слизистой оболочки при эндометритѣ, то ихъ необходимо 
лечить по способу, указанному выше.

Если воспаленіе прошло, и все же. продолжаются болѣзненныя 
явленія, то необходимо устранить имѣющееся суженіе шейки. Опытный 
гинекологъ, вводя зондъ при положеніи больной на спияѣ, легко опре- 
дѣлитъ наличность суженія; у начинающаго же врача зондъ часто 
застреваетъ у внутренняго зѣва, и врачъ ошибочно распознаетъ суже- 
ніе. Въ этихъ случаяхъ необходимо производить зондированіе въ спин- 
но-крестдовомъ положеніи, причемъ устанавливаютъ въ желобоватомъ 
зеркалѣ влагалищную часть; захватывая переднюю губу щипцами, нѣ- 
сколько выирямляютъ искривленіе, и механическое препятствіе доэтому
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легче распознается. Въ нѣкотѳрыхъ случаяхъ бываетъ трудно ввеети 
зондъ толщиной въ 1— 2 миллим. Въ этихъ случаяхъ необходимо устра- 
яить препятствіе ддя выдѣленія менструальной крови и сЛиаистыхъ вы- 
дѣленій, а потомъ уже дечить ѳндометритъ и метритъ.

Леченіе состоитъ въ дисцизіи шейки и достаточномъ лослѣдующемъ 
леченіи. Дисцизію и растяженіе производятъ лучше всего послѣ менстру- 
ацік, повторяя расширеніе почти ежедневно въ теченіе 1— 2 недѣль, 
еели только этому не препятствуетъ боль или кровотеченіе. Леченіе 
проводятъ подъ контролемъ термометра и при покбйномъ лежаніи 
больной.

Отъ прежде примѣнявшихся при неосложненномъ искривлѳніи вперѳдъ 
для леченія дисмѳнорреи и безплодія вяутриматочныхъ палочекъ въ насюящѳѳ 
время совершенно отказались. Предложенные когда-то для выпрямленія искри- 
влѳнной впередъ матки влагалищные пессаріи, напр,, пеосаріи G r a i l y  Не- 
w i t t ’a, T h o m a s ’a и др. совершенно излншви. Я высказываюсь также про- 
тивъ примѣненія ко льц е  M a y e r ’a при anteversio uteri. Всли хорошо ввик- 
нуть въ его дѣйствіе, то окажется, что, находясь въ тазу въ кооомъ напра- 
вленів, оно отодвигаетъ portio еще болыпе кзади и кверху, т. е. усиливаетъ 
anteversio, подобно инструмеету Н о d g е. Еще мѳньше смысла имѣютъ пред- 
яожѳнные іранцузскими врачами, также P o z z i  ceintures hypogastriqnes 
( P a j o t ,  C o l l i n )  какъ съ подвижными пелотами, такъ и безъ аихъ. Эти 
аппараты производятъ сильное давленіе на нижнюю часть живот.а надъ симфи- 
зомъ и, усиливая внутрибрюшное давленіе, они еще больше вдавливаютъ 
емѣщѳнную кпереди матку въ тазъ.

Леченіе электричествомъ (анодъ или катодъ въ полости матки) расхва- 
лявается американскими врачами. Леченіе гимнастикой, no T h . B r a n d t ’y, 
можетъ быть полезно въ случаяхъ дисменорреи, въ которыхъ послѣдняя вы- 
зываѳтся анэміей и разстройствомъ кровообращенія.

Интересно отыѣтить, что 30 лѣтъ тому назадъ стремились къ оператив- 
ному леченію anteflexio такъ-же, какъ въ настоящеѳ вреия retroflexio. S i m s  
и S i m o n ,  исходя изъ правилъ механики, предложили соединить переднюю 
губу съ н Ѣ ё к о л ь к о  болѣе низкимъ мѣстомъ перѳдней влагалищной етѣнки и 
такимъ обрааомъ устранить anteflexio. Въ одномъ оперированномъ . S i mo  п’омъ 
случаѣ, который я  впослѣдетвіи наблюдалъ, берѳменность ие наступила, а 
губа осталась фиксированной на влагалищной стѣнкѣ. Оперативные методы 
обоихъ авторовъ немногимъ отличаются другъ отъ друга. S i m s  оевѣжалъ ку- 
сокъ слизистой оболочки передняго свода вепосредетвенно падъ губой, S i m o n  
освѣжалъ самую губу, и оба сшивали эту раневую поверхность съ лежащей 
напротивъ слизистой оболочкой влагалища.

Оставлена также и другая предложенная S i m 8’омъ операцш, состоящая 
въ  разсѣчеиіи задней губы до мѣста прикрѣпленія влагалища (задняя дис- 
цизія) и созданіе такимъ путемъ проходимаго канала шейки. Вудущее по- 
кажетъ, не было ли бы раціонально при веподвижной anteversio II и III 
степѳни поступать по принципу операцій retroflexio. Предложенная K ü s t  n e г’омъ 
stom atoplastica u terina in terna также не нашла подражахелей; онъ хочетъ по- 
лучить расширеніе внутренеяго зѣва такимъ образомъ, чтобы лоскутъ влага- 
лищной елизисюй оболочки, полученный изъ задней стѣвки portio, вложить 
между частями разсѣченной задней губы. Операція эта, по словамъ самого 
автора, трудна, а желательнаго результата можно достигнуть болѣе простымъ 
споеобомъ.

Въ случаяхъ фикеированнаго искривленія впередъ съ retropositio uteri 
B u r  r  а р предяожилъ перерѣаку lig. sacrouterina послѣ произведенной злднѳй 
колпотоміи, а  потомъ вентрофиксаціи no A l e x a n d e  r-A d a m  s’y.

Только въ чрезвычайно рѣдкихъ случаяхъ приходится при тяжелой 
дисменорреѣ прибѣгать къ полному удаленію матки или къ кастраціи; скорѣе 
всѳго операдію производятъ у дѣвицъ или нерожавшихъ съ врожденнымъ 
искривленіемъ впередъ, недоразвитыми половыми органами и тяжелыми 
охоломаточными воспалевіями, еслн леченіе остается безрезультатнымъ, и 
больная страдаетъ не только во время менструаціи, но еле оправляѳтся огь 
одной менструаціи до другой. Т акг какъ такія больныя страдаютъ обыкно-
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венно нѳрвнымъ разстройствомъ, то предсказаніе не должно быть очеаь хоро- 
шиыъ. '

Примѣняя мѣстное леченіе, не слѣдуетъ забывать также и объ 
обтмъ; особенно у дѣвицъ возможно въ началѣ только общее еимпто- 
матичеекое леченіе. Такъ какъ здѣсь имѣются анэмія и хлорозъ, то 
прежде всего назначаютъ укрѣпляюіцее леченіе: питательную пищу, дви- 
женія, препараты желѣза и хины, леченіе въ курортѣ, пребываніе вчь 
горахъ и масеажъ.

Ь) Отклоненіе матки назадь х).

Retroversio и retroflexio uteri.

Отклоненіе матки назадъ относится къ неправильнымъ положе- 
ніямъ. Наклоненіе матки назадъ (retroversio) трудно отдѣлить огь 
искривленія назадъ (retroflexio), такъ какъ измѣненія происходятъ 
одновременно, и отдѣльное разсмотрѣніе ихъ является чѣмъ-то искусст- 
веннымъ. Въ то время, какъ re troversio  наблюдается самоетоятельно, 
при retroflexio  это невозможно; при этой формѣ ось матки образуетъ 
скорѣе кривую, чѣмъ уголъ.

Retroversio uteri образуется при неподвижности матки, такъ что 
при хроническомъ метритѣ и недостаточномъ процессѣ обратнаго развитія 
матки влагалищная часть настолько же смѣщается впереди тазовой 
оси, насколько гЬло матки позади ея. Болѣе сильная степень, а именно, 
влагалищная часть находитея спереди надъ симфизомъ, а тѣло матки 
вшіячиваетъ заднюю влагалищную стѣнку, рѣдко наблюдается безъ 
re tro flex io? Дно матки можегь при re troversio  ниже опуститься, чѣмъ 
при anteversio , вслѣдствіе болѣе низкаго положенія Дугласова про- 
странства. Если наклоненіе матки кзади существуетъ долгое время, то 
образуются срощенія между тѣломъ и дномъ Дугласовой складки въ 
формѣ периметритическихъ тяжей.

При retroflexio тѣло матки, вслѣдствіе сохранившейся еще сги- 
баемости его перегибается въ области внутренняго зѣва назадъ, 
шейка остается вначалѣ на проводной линіи, но при дальнѣйшемъ су- 
ществованіи искривленія она смѣщается кнереди, такъ что къ re tro 
flexio присоединяется всегда нѣкоторая степень re troversio . Такъ какъ 
влагалищная часть вначалѣ не бываетъ фиксирована кпвреди, то 
она можетъ быть смѣщена кпереди и кверху болыпе, чѣмъ въ елу- 
чаяхъ anteflexio, влагалищная часть смѣщается кзади; такимъ об- 
разомъ, одновременно съ retroflexio мы наблюдаемъ болѣе сильныя 
степени versio . При retroflexio , вслѣдствіе перегиба въ области 
внутренняго зѣва, разстройство кровообращенія бываетъ сильнѣе, чѣмъ 
при re troversio . Въ случаяхъ продолжительнаго существованія искри- 
вленія кзади передняя влагалищная стѣнка постепенно становится 
напряженнѣе и короче, поперечныя складки сглаживаются, передній 
сводъ уплощается въ сравненіи съ заднимъ; одновременно съ этимъ,

!) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1897, m, VII. 
F e h l i n g ,  Der heutige S tandpunkt in der Behandlung der R ückw ärtslagerungen 
usw. Deutsche Klinik v. Leyden und Klemperer, Bd. IX.
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вслѣдствіе перегиба черезъ переднюю поверхность, передняя губа уко- 
рачивается, а зѣвъ зіяетъ; въ случаягь болѣе продолжительнаго суще- 
ствованія, особенно въ климактеріи, передняя влагамщ ная стѣнка непо- 
средетвенно переходятъ въ стѣнку шейки.

Далѣе, прн продолжитѳльномъ существованіа искривлѳнія матки назадъ  , 
воявляются игмѣнѳнія въ придаткахъ: широкія маточныя связки перѳкручк- 
ваіотся такъ, что передняя гювѳрхность направиена ввѳрхъ, а задняя—внизъ; 
велѣдствіе этого lig. suspensorlum яичвика и проходящія въ немъ r a s a  sperm a
tic a  удлиняются, что ведегь къ образованію венознаго застоя', положеніе самой 
ыаткя также вызываетъ вѳнозный застой въ областн маточныхъ вѳнъ; то и 
другое обусловливаетъ опуханіе яичниковъ и трубъ въ вадѣ вѳиознаго заотоя.

Выступлѳніе искривленной кзади матки черезъ омертвѣвшую кишѳчно- 
влагалищяую стѣнку,какъ этонаблюдалъ R o k i t a n s k y ,  встрѣчается, несом- 
нѣнно, чреавычайно рѣдко.

Этіолоіія. Удивительно, что retroflexio  u te r i  рѣдко бываетъ вро- 
жденнымъ, хотя перегибаніе неболыпого тѣла матки сравнительно съ 
длинной неподвижной шейкой можетъ быть механически легко вызвано. 
R etroversio  u te r i наблюдается у новорожденныхъ.

Такъ называемая дѣвичья retroflexio-versio  образуется неза- 
долго до или вскорѣ послѣ появленія менструаціи, бъ  большинствѣ слу- 
чаевъ на почвѣ малокровія. Слабая, плохо упитанная ткань легко усту- 
паетъ механическому воздѣйствію; механическими предрасполагающими 
моментами являются продолжительные запоры, при которыхъ скопив- 
шіяся въ нижней части прямой кишки твердыя каловыя масш, растя- 
гивая Дугласовы складки, оттѣсняютъ шейку кпереди, а въ то же время 
наполненный пузырь подымаетъ матку и споеобствуетъ, такимъ обра- 
зомъ, его иерегибанію кзади. Разъ re tro flesio  образовалось, то легко при- 
соединяется хроническій метритъ. Я не могу, однако, всякор обнаруживае- 
мое въ первомъ послѣродовомъ періодѣ retroflex io-versio  считать дѣ- 
вичьимъ (К ü  s t  n  e r). Я наблюдалъ нѣсколько случаевъ, въ которыхъ 
лричиной былъ онанизмъ, въ чемъ больныя сознавались; онъ дѣйствуетъ 
подобно анѳміи. Далѣе, смѣіценіе влагалшцной части каереди можетъ 
быть вызвано у дѣвидъ воспалительными процессами въ ligam . vesico- 
u te rin ; но что разсасывающійся задній параметритъ долженъ, вслѣдствіе 
исчезанія мышечныхъ волоконъ, дѣйствовать такимъ же образомъ, мнѣ 
непонятно, и я  считаю это яедоказаннымъ. Что врожденное ненормальное 
укороченіе передней влагалищной стѣнки вслѣдствіе смѣщеиія влага- 
лищной части способствуетъ образованію retroflexio, не подлежитъ со- 
мнѣнію. Въ */» всѣхъ случаевъ retroflexio S e i l h e i m  обнаружилъ 
врожденное отклоиеніе влагалища. но при этомъ дѣйствуютъ также нѣ- 
которыя ивъ названныхъ случайныхъ причинъ. При старческомъ укоро- 
ченіи передвей влагалищной стѣнкй ияѣетъ значеніе разслабленіе lig. 
u tero sacra lia  и ro tu n d a .

Главный поводъ для искривленія матки назадъ даетъ послѣродовой 
періодъ, какъ послѣ нормальныхъ родовъ, такъ и послѣ выкидыша. Во 
время беременности складки брюшины, особенно Дугласовы, сильно ра- 
стягиваются, такъ что послѣ родовъ они слабы и бездѣятельны; къ 
этому присоединяется медленный цроцессъ обратнаго развитія матки. 
Если послѣдняя толста и тяжела, то дно ея при предолжительномъ ле- 
жаніи больной само западаетъ въ концѣ первой или началѣ второй ве- 
дѣли яазадъ, одновременно съ этимъ влагалищная часть, вслѣдствіе уве-
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личенія щели въ levator ani, смѣщается впередъ тѣмъ болѣе, что осла- 
бленный влагалищный сводъ не въ состояніи оказать должнаго сопроіі - 
вленія. Если родмьшща, садится, напр., д а м р н д в н ь л  грудш , то

давленія бываетъ достаточно 
для того, чтобы еіце глубже 
опустить матку; какъ только 
послѣдняя опустилась подъ 
prom on to rium , она уже не 
въ состояніи больше выпря- 
миться. І-Іаступившая вслѣд- 
ствіе искривленія матки ги- 
перэмія вызываетъ опуханіе 
ея и препятствуетъ процес- 
су обратнаго развитія; да- 
лѣе, наполяенный пузырь 
оттѣсняетъ шейку по напра- 
вленію кгі. тазовой оси и 
превращаетъ re troversio  въ 
retroflexio. Что раннее ос- 
тавленіе постели послѣ ро- 
довъ предупреждаетъ обра- 
зованіе retroflexio, K ii s t- 

n e r ’y не удалось доказать; противъэтого говорятъ многочисленные слу- 
чаи retroflexio съ опушеніемъ матки у работающнхъ женщинъ, наолю- 
даемые въ нашей поликлинникѣ.

ІІослѣ разсасыванія 
пельвиперитонитическаго эк- 
судата въ Дугласовомъ про- 
странствѣ задняя поверх- 
ность матки можетъ сростись 
съ Дугласовымъ простран- 
ствомъ, и можетъ образо- 
ваться смѣщеніе матки кза- 
ди, или остаются многочи- 
сленные тонкіе тяжи; то же 
наблюдается послѣ разсасы- 
ванія haem atocele re tro - 
u te rin a . Сроіценія, ведущія 
къ образованію re troflex io , 
наблюдаются также послѣ 
гонорройнаго воспаленія. Въ 
противоположность этому не- 
посредственному фиксирова- 
нію тѣла матки, срощенія 
придатковъ гнойнаго или го- 
норройнаго происхожденія 

вызываютъ косвенное фиксированіе матки кзади. ІІослѣ долго продолжав- 
шагося искривленія матки кзади образуются, вслѣдствіе периметрита, 
сопутствующаго метриту, срощенія матки съ окружающими органами.
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Рис. 119. Retroversio nteri, вызванное недостаточнымъ развитіемъ
no S с h  u  11 z e.

Симптомы. Нерѣдко наблюдаются случаи letioversio-fiexio , нѳ 
дающіе никакихъ сііметомовъ. Вольшая часть болѣзнснныхъ симптомовъ 
является слѣдствіемъ анатомическихъ измѣненій, сопутствующихъ не- 
правильному цоложенію. Если молодая дѣвушка съ нвосложненнымъ 
искривленіемъ матки кзади вступаетъ въ бракъ, то въ болынинствѣ 
случаевъ нвмвдлвнно происходитъ зачатів. Матка во время бервмвнности 
выпрямлявтся, и только случайно или въ послѣродовомъ періодѣ оона- 
ртживается неправильное положеніе.

Въ болѣе продолжительныхъ случаяхъ наблюдаются нѣкоторые 
главные симптомы: преждв всвго венозный застой усиливаетъ кровоте- 
ченіе при менструаціи, которая наступаетъ раныпв и дольшѳ продол- 
жается. Что причиной этого является искривленіе матки назадъ, дока- 
зывается тѣмъ, что послѣ выпрямлбнія матки кровотбчвнів само пріо- 
станавливается. Опуханіе матки вызываетъ раеширеніе полости ея 
іі гиперсекрецію слизистой оболочки, слѣдовательно, и появленів бѣлвй.

Дисменоррея присоединяется въ случаѣ продолжительнаго существо- 
ванія болѣзни или появленія дальнѣйшихъ осложненій. Больныя жалуются 
на чувство давленія и тяжести, также на боль въ крестцѣ, особенно въ

Наконедъ, наблюдаются рѣдкіе, но несомнѣнные случаи внезап- 
наго образованія re troversio-fiexio  послѣ сотрясенія малаго таза, вы- 
званнаго паденіемъ на- сѣдалиіце. Ііричины этого находятся не столько 
въ связкахъ, сколько въ самой маткѣ, которая, обнаруживая наклон- 
ность опуститься кзади, вслѣдствіе внезапно усилившагося внутрибрюш- 
ного давленія, сильно оттѣсняется кзади. Это обстоятельство важно для 
опредѣленія размѣра иска при увѣчьѣ, но въ каждомъ отдѣльномъ сл}- 
чаѣ бываетъ трудно доказать острое происхожденіе этого неправильнаго 
положенія.
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начадѣ менструаціи; при бодѣе обильномъ кровотеченіи симптомы улуч- 
щаются; къ этому присоеднняются иррадіирующія боли въ области сѣ- 
далищныхъ нервовъ, распространякщіяся до пятокъ. Въ случаѣ очень 
силънаго перегиба кзади суживается внутренній зѣвъ, но эта механиче- 
ская дисменоррея значительно рѣже наблюдается при retroflexio, чаще 
всего при искривленіи матки кзади у дѣвушекъ. Чаще всего имѣетъ 
здѣсь мѣсто конгенстивная дисменоррея, такъ какъ матка, вслѣдствіе 
своей тяжести или срощенія, не въ состояніи выпрямиться при сокра- 
щеніи; рѣже дѣло идетъ о яичниковой дисменорреѣ, напр., при опухо- 
ляхъ трубокъ и яичниковъ.

Рис. 120. Разслабленіе Д утласовы хъ складокъ, retroflexio по S c h u l t z e .

Безплодіе не является непремѣннымъ послѣдствіемъ retroflexio . 
Еще больше, чѣмъ при патологическомъ искривленіи матки впередъ, 
врачъ долженъ быть остороженъ въ своемъ предсказанін относительно 
возможности зачатія. Доказано, что, несмотря на сильное искривленіе 
матки кзади и суженіе ліейки, сѣмянныя нити находятъ еебѣ путь. Без- 
плодіе вызываехся не искривленіемъ, а сопутствующими явленіями, осо- 
бенно метроэндометритомъ, нерѣдко также воспаленіемъ въ области 
яичниковъ и трубъ. Выкидыпш являются нерѣдко слѣдствіемъ эндоме- 
трита, сопутствующаго искривленію матки кзади. Если это искривленіе 
остается, то выкидышъ можетъ повториться и стать привычнымъ.

Разстройства пузыря, наоборотъ, наблюдаются значительно чаще, 
чѣмъ при anteflexio, влагалшцная часть смѣщаетъ шейку пузыря и тя- 
нетъ ее при re troversio  вверхъ; сначала появляются частые позывы на 
мочу, потомъ, когда portio еще болыпе подымается вверхъ, пузырь 
трудно опорожняется, особенно во время менструаціи. R etroflexio u te ri 
является также, какъ H i l d e b r a n d  указалъ, одной изъ причннъ но- 
являющагося иногда одностороиняго гидронефроза; самостоятельно или по
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окончаніи менструаціи мочеточникъ, выпрямляясь, становится снова про- 
ходимымъ, и сразу отходятъ болышя количеетва мочи. Привычные за- 
поры, наоборотъ, вызываются не давленіемъ тѣла матки на кишки, а 
атоніей послѣднихъ. У здоровыхъ женіцинъ давленіе головки ребенка въ 
маломъ тазу или опухоль не вызываетъ запоровъ. Боли при дефекаціи 
вызываются проиехожденіемъ твердыхъ каловыхъ массъ мимо воспа- 
ленной ткани вокругъ матки.

При долго продолжающемся фиксированномъ искривленіи матки 
назадъ наступаютъ нервныя явленія, какъ при метритѣ, правильно при- 
нимаемыя за рефлекторныя. Сюда относятся мышечныя боли въ^ниж- 
нихъ конечностяхъ, переходящія иногда въ слабость и даже въ парезъ, 
боли въ крестдѣ, сшшѣ, головныя боли, бывающія иногда чрезвычайно 
мучительными; иногда появляется чувство давленія въ головѣ, разстрой- 
ство со стороны желудка, кишекъ, сердца и т. д. Наблюдались случаи, 
въ которыхъ съ нееомнѣнностыо доказано было появленіе при re tro 
flexio тяжелыхъ разстройетвъ въ отдаленныхъ нервахъ, напр., періоди- 
ческіе припадки кашля, икота, охриплость, рвота, тяжелая астма и хо- 
рея; всѣ эти явлеиія исчезаютъ послѣ. выпрямленія махки. Не всегда, 
однако, теченіе болѣзни бываетъ столь благопріятнымъ; неизлечимую 
неврастенію, рѣже истерію приходится приписать застарѣлому искривле- 
нію матки кзади. Я не могу согласиться съ W i n  t  e г’омъ, полагающимъ, 
что большая часть этихъ явленій вызывается осложненіями, а не са- 
мішъ искривленіемъ; при неосложненномъ искривленіи явленія также 
исчезаютъ немедленно послѣ выпрямленія матки.

Распозиавате. Если ошупывающимъ пальдемъ обнаруживается вла- 
галищная часть въ проводной линіи или впереди нея, ближе къ входу 
въ влагалище, то необходямо думать о наличности искривленія или на- 
клоненія матки кзади. Если пузырь пустой, то при комбинированномъ 
изслѣдованіи въ спинно-крестцовомъ положеніи пальцы внутренней и 
наружной рукъ сходятся въ переднемъ влагалищномъ сводѣ на томъ 
мѣстѣ, гдѣ обыкновенно прощупывается и матка въ иоложеніи an tefle
xio. Передвигая внутренній паледъ по задней губѣ вверхъ и равно- 
мѣрно надавливая наружной рукой надъ симфизомъ, можно ощупать 
тѣло матки, распознаваемое на основаніи его величины, толщины и 
равномѣрнаго его перехода въ шейку;. связь между тѣломь и шейкой 
опредѣляютъ движеніями по различнымъ направленіямъ. Характерной 
является, по мнѣнію O l s h a u s e n ’a, болевая точка непосредственно 
иадъ внутреннимъ зѣвомъ. Если влагалищный сводъ упругъ, какъ у 
дѣвушекъ, нерожавшихъ или въ климактеріи, то изслѣдуютъ per rec tu m  
и во избѣжаніе ошибокъ, кладутъ болыпой палецъ на влагалищную 
часть; яснѣе становится также при этомъ состояніе трубы и яичниковъ.

Даже при несомнѣнномъ діагнозѣ, наприм., при послѣродовомъ 
искривленіи не слѣдуетъ дѣлать попытки къ выпрямлеяію матки до тѣхъ 
поръ, пока точное изслѣдованіе не обнаружило отсутствія воспаленія 
придатаовъ, Дугласова пространства и пузыря. Если въ окружности 
матки имѣются болѣзненныя мѣста, то отсрочиваютъ выпрямленіе. При 

, чувствихельности матки, при наличности эксудата въ тазовой клѣтчаткѣ 
и при болѣзненномъ опуханіи трубъ и яичниковъ выпрямленіе противо- 
показайо до тѣхъ поръ, люка не исчезнутъ эти явленія.

Толъко въ очень рѣдкихъ случаяхъ прибѣгаютъ для распознаванія
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къ введенію зонда; опредѣленіе зондами направленія матки опасно въ 
■виду возможности прободенія.

Retroflexio можно смѣшать съ опухолями, лежагцими позади матки въ 
Дугласовомъ простраиствѣ, оеобенно если небольшое тѣло_ маткн не ьрощупы- 
вается пальцаыи, еъ небольшими оиухолями яичниковъ, міомами в  baematocele 
■лежащимъ вблизи шейки. Обнаруженіѳ посрѳдствомъ комбинированнаго изсдѣ- 
цоваиія тѣяа, лежащаго вперѳди опухолей, возможность прохожденія пальцемъ 
между шейкой и опухолью предохраняютъ отъ ошибокъ. Отличитезгьнов раепо- 
знаваніе опухоли трубы (трубной берѳмеяности, гидро-и піосальпинкса). отанѳтъ 
.возможнывь, еслн у дна матки прощупывается суживающаяся ѳя цияиядриче* 
ская опухоль; если тутъ-же прощупывается яичвикъ, то распознаваніе оолег- 
чается. ‘Труднѣѳ распозна&аніе ари субсерозномъ фиброидѣ, снабженнымъ 
ножкой, особенно *если онъ находится позади шейки. Формы и консистенція 
его такія-же, какъ и маткн; если зондомъ не удается выяснить, то часто 
помогаетъ наличность другихъ фаброидовъ. Haemotecole re trou tena ia  и воспа- 
лительный эксудатъ въ Дугласовомъ проетранствѣ обнаруживаютея уже изъ 
анамиеза; докааательной является резистентность, нолумягкая ияи флуктуирую- 
щая. Обнаруженіе тѣла матки должно производиться весьма оеторожно; не 
слѣдуѳтъ сейчасъ-же прибѣгать къ помощи зонда или стягивать матку внизъ.

Смѣшеніе съ каловыми массами невозможно, есля поставить себѣ за 
правило изслѣдовать только при пустой прямой кишкѣ. Въ трудныхъ слу- 
чаяхъ прибѣгаютъ къ наркозу, послѣ того какъ чувствительность опредѣлена 
была безъ наркоза.

Предсказаніе не во всѣхъ случаяхъ одинаково. Свѣжіе случаи, 
»образовавшіеся посдѣ родовъ, даютъ наилучшій прогнозъ, но время, 
потребное для излечевія, нельзя опредѣлить слишкомъ короткимъ, въ 
застарѣлыхъ случаяхъ retroflexio-versio, особенно при наличности вос- 
паленія придатковъ, предсказаніе quoad re s titu tio n em  com pletam  
должно быть сдѣлано осторожно. • „.

Леченіе. Первый вопросъ: должно ли въ каждомъ случаѣ re tro tle - 
хіо примѣнять мѣстное леченіе? Отвѣтъ гласитъ: неосложненное искри- 
вденіе матки кзади у дѣвушекъ и молодыхъ женщинъ не должно сей- 
часъ же подвергаться механическому леченію. Исключеніе составляетъ 
искривленіе, распознанное сейчасъ послѣ родовъ и въ началѣ беремен- 
ности; въ этихъ случаяхъ желательно устранить искривлвніе изъ про- 
филактическихъ соображеній. Во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ мѣстныя 
или общія явленія, вызванныя ненравильвымъ положеніемъ матЕИ, за- 
етавили больную обратитьея къ врачу, это неправильное пѳложеще 
должно бытъ исправлено. S c a n z o n i ,  а въ послѣднее время гакже 
S e 11 h  e i m  предлагили прежде всего устранить сопутствуюіція явленш, 
а потомъ уже лечить rertoflexio, если болѣзненныя явленія еще оста- 
нутся, Быстрѣе достигается успѣхъ, если сейчасъ же—Е0 _ возможности, 
конечно, безъ вреда—превращаютъ re troflexio  въ anteflexio-versio , ибо 
такимъ путемъ легче устранить хроническія воспалительныя в змѣненія 
придатковъ. Въ большомъ числѣ случаевъ немедленное выпрямленіе не- 
возможно. Если матка чувствительна, а въ связкахъ, трубахъ и яични- 
кахъ имѣются воспалительные процессы, то послѣдніѳ должны быть 
устранены раньше, чѣмъ приступить къ выпрямленію: для этого тре- 
буется часто леченіе яе въ теченіе мѣсяцевъ, а мвогихъ лѣтъ. Орвд- 
ства для леченія тѣ же, что и при хроничесаомъ метритѣ, периметритѣ . 
и т. д.; въ случаѣ кровотеченія можетъ оказаться нужнымъ предвари-
тельное выскабливаніе. N

Если выпрямлевіе показано, то у родильницъ пробуюгь прежде
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всего достигнуть этого посредствомъ приданія больной соотвѣтствуюіцаго 
положенія. Иногда бываетъ достаточнымъ, если больная ложится на жи- 
вотъ 2 —  3 раза въ день на одннъ часъ послѣ предварительнаго опо- 
рожненія пузыря. Во всѣхъ 
болѣе старыхъ случаяхъ вы- 
прямленіе производятъ наль- 
цемъ, рѣже зондомъ, а въ 
случаѣ неудачи подъ нар- 
козомъ.

Прощѳ и легче всего 
производитьвы прям леніе паль- 
цемъ; послѣ опорожненія пузы- 
ря и прямой киш кн больную 
уклады ваю тъ съ приподня- 
тымъ тазомъ и указатѳльны м ъ, 
рѣже указательны м ъ -и срѳд- 
ним ъ пальцами проходятъ на 
задню ю  повѳрхность матки и 
осторожно вы талкиваю тъ по- 
слѣдею кі и зъ  полости малаго 
та за  вверхъ. Воли сгибаемость 
матки сохранена, а  Дугласово 
иространство не чувствительно, 
то палецъ  быстро оставляетъ р ис J 21 . Выпрямленіѳ искривленной кзади  
приподнятую  м атку и оттѣс- матки no S c h u l t z e .  1 пріемъ.
няѳтъ ш ейку кзади . Одновре- 
менно съ этим ъ наруж ная рука
съ кончиками пальцевъ, плаш мя лежащ ими н ад ъ  симфпзомъ, захваты ваетъ  зад- 
нюю поверхность тѣ л а  матки. Еели брюшные покровы слабы, то наружвой- рукой 
оттѣсняютъ заднюю поверхность тѣ ла матки сильно кпереди, а  внутреннимъ 
пальцем ъ ш ейку кзади, послѣ чѳго выпрямленіе считается удавш имся. Этотъ спо-

собъ вы прям ленія, ири которомъ, съ  цѣлью миновать иромонторій, дно матки 
оттѣсняется обоку отъ a rticu la tio  sacro iliaca, болѣѳ раціоналенъ, чѣм ъ прѳдло- 
женное S c h u l t z e  п K ü s t n e  г’омъ низведеніе матки посредствомъ пулевыхъ
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щипцовъ. При упругомъ-жѳ сводѣ и толстыхъ напряж енны хъ брюшныхъ покро- 
вахъ  бываетъ, наоборотъ, иногда даж е при подвижности матки невозможно 
поднять ее; въ  этихъ случаяхъ я  прибѣгаю  къ зонду. При соблюденіи доста- 
точной осторожности опаоность прободенія, по моѳму, значительво меньшѳ, чѣм ъ 
это полагаетъ  К ü s t  n  e r. Конечно, в рачъ  долженъ быть знаком ъ съ  техникой

введенія зонда. При соблю- 
деніи осторожности этотъ 
способъ менѣѳ опасенъ, 
чѣм ъ  насилъственное вы- 
прямленіе рукам и. ІІри вы- 
прямленіи  зондом ъ наруж - 
ной рукой такжѳ захваты - 
ваю тъ возможно скорѣе зад- 
нюю поверхность матки; 
этотъ способъ менѣе болѣз- 
нѳнъ, чѣм ъ предложенное 
S c h u l t z  е 'м ъ  выпрямле- 
ніѳ per rectum . При упру- 
гомъ влагалищ ѣ у молодыхъ 
и пожилыхъ ж енщ инъ легче 
приподнять м атку со сторо- 
ны прямой киш ки; толстымъ 
пальцемъ, положеннымъ на 
portio, помогаютъ со сто- 
ровы  влагалищ а.

Всѣми описанными 
способами выпрямленія 

Рис. 123. 3 пріемъ. достигается цѣль, если
только матка не фикси- 

рована срощеніями. Трудно бываетъ также выпрямленіе при отсутствіи 
срощеній, если, вслѣдствіе сморщиванія задняго брюшиннаго покрова, 
или вслѣдствіе укороченія передней влагалищной стѣнки, матка непо-

движна въ неправиль- 
номъ положеніи. Если 
описанными средствами 
не достигается цѣль, то 
я прнмѣняю наркозъ, осо- 
бенно у больныхъ, кото- 
рыя не въ состояніи раз- 
слабить свои брюшные 
покровы; но наркозъ пред- 
ставляетъ болѣе опас- 
ный способъ, чѣмъ вы- 
прямленіе зондомъ, болѣе 
удобенъ для врача и ме- 
нѣе болѣзненъ для боль- 
ной; но гореврачу, у ко- 
тораго больная умираетъ 
подъ наркозомъ при по- 
пыткѣ выпрямить матку!
Нужно, слѣдовательно, 
примѣнять наркозъ чрез- 
вычайно осторожно послѣ 
того, какъ испробованы
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были всѣ другія средства; иногда поражаетъ легкость выпрямленія, особенно 
если препятствіемъ служила только упругость брюшныхъ покрововъ. Все 
же бываютъ случаи, когда и этотъ способъ оказывается недостаточнымъ, а 
нменно, если имѣются широкія и общія срощенія между маткой и Ду- 
гласовымъ пространствомъ или прямой кишкой, или если многочислен- 
ные тяжи идутъ отъ матки къ Дугласову пространству, къ прямой 
кишкѣ, брыжейкѣ, тонкимъ кишкамъ и т. д. Этой формѣ можно про- 
тивопоставить косвенное срощеніе, при которомъ выпрямленію препят- 
ствуютъ срощенія придатковъ съ брыжейкой или кишками. В. S. 
S c h u l t z e  цредлагаетъ разрывать эти тяжи со стороны прямой 
кишки подъ наркозомъ; онъ нашелъ много привержецевъ; я  лично не 
могу раздѣлить этихъ похвалъ. Для того, чтобы per  rec tu m  разорвать 
срощенія, бывающія иногда очень плотными, приходится употребить 
болыиое усиліе, вредно от- 
ражающееся на слизистой 
оболочкѣ прямой кишки. Да- 
лѣе, никогда нельзя точно 
знать, что разорвано, не 
повреждены ли также круп- 
ные сосуды, что ведетъ къ 
образованію haem atocele 
re tro te rin a , или кишечникъ 
со смертельнымъ исходомъ, 
какъ это показываетъ слу- 
чай, описанный въ литера- 
турѣ. Опытнымъ рукамъ 
S c h u l t z e  удается этого 
избѣжать, но даже R o s 
t h o r n  вызвалъ однажды 
при этомъ способѣ пробо-
деніе брюшной полости. Я  Рис- 125. МатКа съ пессаріемъ Hodge въ ио-
поэтому давно уже отказался ложеніи anteversio по S c h u l t z e .
отъ этого способа и предпо-
читаю растяженіе тяжей обѣими руками со стороны живота подъ нар- 
козомъ.

ІІослѣ того, какъ выпрямленіе удалось, преднисываютъ больной 
даже въ легкихъ случаяхъ лежать нѣкоторое время на животѣ.

Въ случаѣ  появлѳнія послѣ выпрямленія боли или лихорадки, назна- 
чаю тъ постельвый покой, ледъ  и опій; даж е в ъ  легкихъ случаяхъ  цѣлесообразно 
предписать больнымъ леж ать нѣкоторое время н аж и вотѣ  или на боку и запре- 
тить ходить и ѣздить. Послѣ вы прям лѳнія подъ наркозомъ больная остается 
одинъ день въ  постели, и изм ѣряется тѳмпѳратура. Трудно установить общее 
правило о томъ, какъ  часто слѣдуетъ повторять такоѳ выпрямленіе; здѣсь 
нужно строгое индивидуализированіе; первая или вторая попы тка иногда 
указы ваю тъ  уже на невозможность вы прям левія; въ  другихъ случаяхъ выирям- 
ленія удается, но м атка снова п адаетъ  и требуетъ повторѳнія.

Уже давно нризнано, что простого выпрямленія бываетъ недоста- 
точно, и что послѣ этого приходится посредствомъ извѣстныхъ уже съ 
древнихъ временъ поддерживающихъ аппаратовъ держать матку въ нор- 
мальномъ положеніи. Число примѣняемыхъ Для этого въ настоящее 
время пессаріевъ довольно ограничено. Наиболѣе употребителенъ пес-
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сарій Н о d g  е. Задней ишрокой дужкой пессарія влагалищная часть 
удерживается сзади и вверху, что даетъ ослабленнымъ Дугласовымъ 
складкамъ возможность снова сократиться, a lig. vesico-uterina, слѣдуя 
за portio, растягиваются. Передняя узкая дужка пессарія поддержи- 
вается боковыми влагалищными стѣнками. Если до введенія пессарія 
матка лежала правилыю, то внутрибрюшное давленіе дѣйствуетъ на 
заднюю ея поверхность и держитъ матку въ положеніи anteflexio. ІІри 
этомъ не имѣется въ виду поддерживать матку пессаріемъ; если тѣло 
матки находится на задней дужкѣ, то положеніе неправильно. Здѣсь

П ервовачальный песса- 
рій Н о d g  е обнаруж иваетъ 
S —образное искривленіе та- 
кимъ образомъ, что нижняя 
часть, образуя выпуклость 
кпѳрѳди, изогнута книзу. Иног- 
да, напр. при широкой вульвѣ, 
эта  д у га  м ѣш аетъ  при дви- 
ж евіяхъ, си дѣвіи  и при со- 
вокуплѳніи. O l s h a u s e n  и 
W  a 1 c h  e r изогнули поэтому 
эту дугу кверху, так ъ  что пес- 
сарій имѣетъ форму вож екъ 
колыбели или качѳлей; кромѣ 
того, они сдѣлали  ещѳ вы рѣзку  
для уретры.

Т акъ  какъ  пессарій слѣ- 
дуетъ изготовлять для каждой 
больной въ отдѣльности, то 
веобходимо употреблять только 
такіѳ, которые сгибаются, иа- 
прим ѣръ, сгибаю щ іяся въ  ки- 
пящѳй водѣ кольца Р r о c h  о w- 
n i с k ’a или целлулоидвыя. 
Д лина, ш ирина и изгибъ вла- 
гали щ а различны  у  развы хъ  

ж евщ инъ; необходнмо поэтому кольца приспоеобить к ъ  каждому случаю  въ  от- 
дѣльвости. Предложѳнвый P r i t s c h ’eMb и S m і t ’oMb пессарій ничѣмъ вѳ отли- 
чаѳтся по формѣ и изгибу отъ такового H o d g e .  Иначѳ дѣло обстоитъ съ пес- 
саріемъ T h о m а s ’a. Эхо кольцо такжѳ изогвуто S—образно; но разгибавіе  
portio кзади  усиливается здѣсь толщиной задней дужки. Толстая зад н яя  дуж ка 
лѳгко вы зы ваетъ при ведостаточномъ влагалищ ном ъ сводѣ, особенно у  очевь 
молодыхъ или старыхъ женщинъ, образовавіѳ пролежня; цѣлесообразно, вапро- 
тивъ, остроконечная форма нижней дужки. Форму предложѳввую B r  e n s-
0 1 s h  a u s п ’ом ъ—изгибаяіѳ  задней дужки подъ прямы мъ угломъ, я  считаго 
вѳправильной; благодаря этому, portio оттѣсняется къ проводной ливіи  или 
вперѳди нея, и тѣло матки свова зап адаѳтъ  кзади .

Весьма полезва для м еханическаго лечевія  искривленія матки кзади  
кольцо B. S. S c h u l z e  въ  формѣ восьмерки. ІІредварительно веобходимо, во 
мнѣиію этого автора, чтобы м атка была обѣими руками приведѳна въ  поло- 
жѳвіе anteflexio; это кольцо пригодно для тѣхъ  случаевъ , въ  которыхъ пес- 
саріи H o d g e  въ  разслаблевномъ влагали щ ѣ  и широкой вульвѣ  яедоста- 
точны. Восьмерка, такъ-же, к акъ  и кольцо H o d g e ,  изгибается S—образво; зад- 
вяя  небольшая дуж ка воспривиимаѳтъ влагалищ ную  часть, фиксируехъ ее 
кзади  и кверху, а  передвяя болыпая дуж ка вапряж евіем ъ боковыхъ влагалищ - 
вы хъ стѣнокъ иоддерживаетъ заднюю дужку; послѣдняя можетъ быть изогнута 
вы п укл аи л и  вогвута,’какъ  пессарій формы колыбели. ІІессарій формы восьмерки 
и зги баю тъизъ  мягкихъ целлулоидныхъ колецъ спеціальво для каж даго  случая; 
имѣющіяся въ  продажѣ готовыя формы нецѣлесообразны, такъ  к акъ  той или 
другой дуж кѣ приходится придать другую форму. Не слѣдуетъ брать слиш комъ

нѣтъ поэтому рѣчн о рычаговомъ дѣйствіи.

Рис. 126. М атка съ  пессаріемъ S c h u l  t z e  
формы восьмерки.
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болыпой пессарій, и въ  н ачал ѣ  необходимо часто наблюдать больную, такъ 
к акъ  восьмерка вы зы ваетъ  нѳрѣдко изъязвленіе влагалищ а.

И злиш енъ пессарій В. S. S c h u l t z e  формы саней, также мало отличаю- 
щ ійся отъ него пессарій V u l l i e t .  Эта форма прим ѣнялась, главны м ъ обра- 
зомъ, при вы паден іи  влагалищ ны хъ  стѣнокъ съ дефектомъ промежности; эти 
случаи  въ настоящ ее врѳмя лечаться оперативны мъ путемъ. Кромѣ описан- 
ныхъ формъ, имѣѳтся ещѳ и много другихъ, перечисленіе которыхъ повело бы 
меня слиш ком ъ далеко.

Рис. 127. Круговой м ассаж ъ при retroflexio u teri.

Бываютъ, однако, случаи, въ которыхъ матка остается въ испра- 
вленномъ положеніи сначала только въ теченіе нѣсколькихъ минутъ, 
потомъ нѣсколькихъ часовъ, и постепенно, несмотря на пессарій, снова 
перегибается. Въ этихъ случаяхъ показана часть массажа B r a n d t ’a, 
дѣйствующая чіісто наружно на матку. Выпрямляютъ матку, въ случаѣ 
надобности подъ наркозомъ, двумя пальцами внутренней рукп поддержи- 
ваютъ влагалищную часть, дабы она не ускользнула въ .сторону, а 
другой рукой обхватываютъ дно и заднюю поверхность матки, съ дѣлью 
тянуть ее впередъ, приводятъ затѣмъ нри пустомъ пузырѣ матку въ 
положеніи сильнаго an teversio , даже третьей степени, а наружной рукой 
производятъ круговое растираніе основанія и задней поверхности; благо- 
даря этому, растягиваются срощенія, а сморщенный брюшинный покровъ 
становится снова эластическимъ. Эти круговыя растиранія примѣняются 
также для растяженія широкихъ связокъ. Дугласовыхъ складокъ и т. д.
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Этоть способъ требуеть много времвни, но имъ издечиваются нѣкоторыв 
упорные елучаи, не уступающіе никакому леченію; можетъ потребоваться

_ .6-недѣльное леченіе; въ началѣ массируютъ каждый день, потомъ
рѣже; немедленно послѣ массажа вводятъ восьмерку S c h u l t z e ,  и 
больная остается въ теченіб часа лежать на животѣ.

При долго продолжающихся искривленіяхъ матки кзади не сдѣ- 
дуетъ изъ-за мѣстнаго лѳченія забывать объ общемъ, особенно о леченін 
нервныхъ явленій, что часто бываетъ болѣе возможнымъ, чѣмъ деченіе 
самаго искривленія. Малокровнымъ больнымъ назначаютъ тонизирующія 
средства, препараты желѣза, въ случаѣ запоровъ регулируютъ дѣятель- 
ность кишечника (діэтой, массажемъ, клистирами), а при нейрастеніи 
назначаютъ леченіе откармливаніемъ или холодной водой. Лѣтомъ на- 
значаютъ солнечныя и желѣзныя ванны, пребываніе въ горахъ или то и 
то другое, въ зависимости отъ .показанія. Прежде всего слѣдуетъ избѣ- 
гать елишкомъ продолжительнаго мѣстнаго леченія даже въ подходящихъ 
случаяхъ, еели оно неблагопріятно дѣйствуетъ на нервную систему; 
если результаты получаются не быстро, то необходимо леченіе при- 
мѣнять съ перерывами. Онаснымъ, въ виду вызываемаго полового 
возбужденія, я считаю влагалищный массажъ, которыЭ примѣнявтся 
часто опытными и неопытными приверженцами T h . B r a n d  t a  безъ 
всякаго разбора'.

До сихъ поръ ограничивались опиеанными методами леченія, да я 
въ настоящее слѣдуеть признать* раціональнымъ, въ случаѣ отсутствія 
результата, не продолжать леченія, а оставить retroflexio  въ покоѣ и 
примѣнять тодько симптоматическое леченіе; но въ виду все увеличи- 
вающейся увѣренности въ гинекологическихъ операціяхъ, предложенъ 
былъ въ послѣдніе 25 лѣтъ цѣлый рядъ оперативныхъ методовъ для 
леченія упорныхъ случаевъ retroflexio; обиліе этихъ епособовъ дока- 
зываетъ, однако, отсутствіе одноіо какого-либо специфическаго метода, 
годнаго для всѣхъ случаевъ. Правильное положеніе матки можетъ быть 
достигнуто укороченіемъ связокъ или фиксирораніемъ ея самогі. Въ пвр- 
вомъ случаѣ укорачиваются круглыя маточныя связки и Дуглаеовы 
складки. Фиксированіе можетъ быть произведено брюшнымъ иди вла- 
галищнымъ способомъ. V a n  d e r  V e l d e  собраны всѣ имѣющіеся 
оперативные способы леченія; ихъ оказалось 217 (!).

Наиболѣе старое предложеніе укороченіемъ круглыхъ связокъ 
фиЕСИровать матку кпереди внесено было A 1 q u  і ё н впервые исполнено 
A l e x a n d e r ’oMi> и A d a m  з’омъ; ати авторы нѣсколько переоцѣ- 
нивали значеніе круглыхъ связокъ для правильнаго положенія матки: 
на самомъ дѣлѣ, притягиваніемъ и увороченіемъ этихъ связокъ по- 
движная матка приводится въ положеніе anteversio, болѣе сильное, чѣмъ 
въ нормальномъ состояніи. Непремѣннымъ условіемъ успѣха является 
легкая подвижность матки, не очень утолщенной вслѣдствіе метрита, и 
отеутствіе срощеній матки и придатковъ съ сосѣдними органами. Я ре- 
комендую производить эту операцію у дѣвушекъ, не исключая при- 
надлежащихъ къ рабочему классу, далѣе, у нерожавшихъ, ибо въ 
этйхъ случаяхъ леченіе пессаріями трудно, отымаетъ много времени и 
вредно дѣйствуетъ на нервную систему. Далѣе, она Еригодна, одновре- 
менно съ пластическами операціями влагалища, для фиксадіа опущен- 
ной матки.
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ІІрежде всего выпрямляютъ матку рукой или зондомъ и фиксируютъ 
пессаріемъ H o d g e ;  послѣ этого производятъ разрѣзъ параллельно пупартовой 
связкѣ отъ середины ея до tuberculum pubicum. Кожа, подкожаая клѣтчатка 
и поверхностная фасція разсѣкаются до апоневроза m. obliquus ext. Отсюда 
препарируютъ тупымъ инструментомъ до паховаго канала, внутрѳнняя ножка 
котораго обыкновенно легко узнается; одновременно съ этимъ ощупываютъ 
tuberculum pubicum. Изъ паховаго канала выступаетъ нераздѣлѳнной круглая 
связка, узнаваемая по розовому ея окрашиванію, ближе къ наружной ножкѣ, 
въ сопровожденіи nervus ileoinguinalis. Вспомогательнымъ средствомъ для рас- 
познаванія служитъ иногда т. наз. жировая капля I m 1 a с h 'a. Цѣлесообразно 
давленіемъ на паховый каналъ дать возможность выступить его содержимому. 
Если щель паховаго канала узьса, а выступающая изъ него связка не ясна, 
то каналъ разсѣкаютъ по желобоватому зонду на разстояніи 2—3 сант. вверхъ, 
Послѣ этого удается захватить связку, отдѣлить ее отъ соединительной ткани, 
особенно на нижней сторонѣ; если она подвижна, то ее вытягиваютъ въ 
ваправленіи удлиненнаго канала на разстояніи 8—10 сант. до брюшины, кото-

Рис. 128. Lig. uteri, rotund. (съ примѣненіемъ рвс. E i s 1 ѳ г'а и W a l d e y e r ' a  
1. Vasa epigastr. superfio. 2. Vena pudenda extr. 3. N. ileo-inguin. 4. N. sperm a

ticus. 5. Crus ext. гіахового канала. 6. Crus int. ■ пахового канала.

рую no возможности оттягиваютъ назадъ. Всли processus vaginalis peritonei 
зіяетъ, то его сшиваютъ кэтгутовыми швами, или накладываютъ на заднюю 
стѣнку открытаго канала погружые швы; сильно кровоточащіе сосуды пере- 
вязываются. Послѣ этого шелкомъ зашиваютъ сильно натянутую связку съ 
ножками канала (3—4 шва), самый крайній шовъ завязывается вокругъ связки, 
которую потомъ отрѣзаютъ. Культю связки снова обвязываютъ кэтгутовымъ 
швомъ, закрывающимъ крайнюю часть щели на tuberculum pubicum; послѣ 
этого накладываютъ погружные швы на жировую клѣтчатку и закрываютъ 
кожную рану силькомъ или зажимами. Такъ-же поступаютъ на другой сторонѣ. 
Другіе авторы предложили обѣ связки послѣ ихъ вытягиванія сшить другъ 
съ другомъ въ срединѣ симфиза, что кажется мнѣ безцѣльнымъ. K o c h e r  
придаетъ значѳніе вытягиванію связки по направлевію къ spina il. ant. sup. 
и пришиванію ея по всей длвнѣ къ наружной поверхности фасціи m. obliqui ext. 
между ввутреннимъ паховымъ кольцомъ и spina. Если связка разрывается 
при натягиваніи, или она не обнаруживается, что по мѣрѣ дальаѣйшаго опыта 
становится все рѣже и рѣже, то разрѣзаютъ паховый каналъ. Значительное 
кровотеченіе очень рѣдко бываетъ, а поврежденія другихъ органовъ почти исклю-

ak
us

he
r-li

b.r
u



чаются. Я считаю неправвльвымъ прѳдложевіе G o l d s p o h  n 'a  войтк чѳрезъ 
распшрѳнвый паховый каналъ въ брюшвую полость и въ гемнотѣ разорвать 
ерощевія. Это не входитъ въ звдачу операціи A l e x a n d e r - A d a m s ’». Опе- 
рированная можетъ я а  3 день оставить постель, на 8 день удаляютъ кожные 
швы, а  на 10—12—кольцо.

Эта операція, заброшенная вначалѣ въ Германіи, имѣетъ теперь 
много приверженцевъ.

Смертность отъ нея равна нулю. Большинство хирурговъ опериро- 
вали сотни случаевъ и не имѣли ни одиого смертнаго случая (въ Страсе- 
бургѣ 400 случаевъ и ни одного емертельнаго). Многочисленныя клиники 
опубликовали цѣлый рядъ долго наблюдавшихся случаевъ (см. S t  e i d i  
M onatschr. т. 19; U eber de R esu lta te  der S tra ssb u rg e r K linik и 
F e h l i n g ,  Zentralbl. f. Gynaekol. 1905, №  6. P a u l i .  D auererfo lge d er 
A l e x  a n d e r - A d a m s  s e h e n .  O peration D issert. S trassb . 1907, 
S c h  i c k  e 1 e. D ie E rfo lge der A l e x a n d e r - A d a m s s c h e n  Opera
tion. Berlin, k lin . W och. 1911, №  50). При правилыюмъ подборѣ на- 
считываютъ только 5 —  6% рецидивовъ, а въ послѣдней сотнѣ случаевъ 
еще меньше; въ довольно болыномъ числѣ случаевъ наступала послѣ 
зтого беременность, и правильно протекали роды и поолѣродовой періодъ, 
не нарушая результатовъ операціи.

Другимъ способомъ укороченія круглыхъ связокъ является брюшной, 
предложенный B o d e  и W  у і і е. -

Послѣ вскрытія полости жнвота разрѣзаю тъ срощенія, придатки, въ  слу- 
чаѣ надобяости, срѣзають, матку выпрямляютъ, захватываютъ круглую связку 
в а  разстояніи нѣсколысихъ сант. отъ маточваго рога, сильно вытягияаютъ ее. 
по направлѳнію къ симфизу и, начиная съ образовавшагося, такимъ образоѵъ 
угла, накладываютъ безпрерывный кэтгутовый шовъ, такъ что ближайшій къ 
маткѣ кусокъ соединяютъ оъ таковымъ, вытянутымъ изъ паховаго канала; 
сдѣлавъ то же самое на другой сторонѣ, зашиваютъ оба колѣна спереди на 
маткѣ на разстояніи около 2 сант. надъ внутреннимъ зѣвоыъ. Я часто cs» 
успѣхомъ производилъ эту операцію, но всегда одновременно съ другими 
операціями, напр., придатковъ, если при этомъ имѣлось н искривленіе матки 
назадъ, при тяжѳломъ выпаденіи матки и т. д.

Этотъ методъ болѣе раціоналенъ, чѣмъ таковой D о 1 ё r  і s’a, ко- 
торый круглую связку проводить черезъ щель въ m. re c ti  и fascia  
trau sv e rsa  и зашиваетъ ее въ серединѣ надъ сшитыми m .m . recti. 
Цѣлесообразнѣе способъ F  r  a n  z’a; этому способу предшествуетъ произ- 
водство іюперечнаго разрѣза фасціи uo P f a n n e n s t i e Гю. Послѣ уда- 
ленія имѣющейся кисты, разрѣзанія срощеній и низведенія нижняго 
лоскута кожи отыскиваютъ наружное паховое кольцо, нѣсколысо вскры- 
ваютъ каналъ, вытягиваютъ связку, укорачиваютъ и зашиваютъ такъ 
же, какъ при операціи A l e x a n d e r  - A d a m  s’a.

Менѣе раціональнымъ я считаю укороченіе круглыхь связокъ вла* 
галищнымъ путемъ, предложенное впервые B o d e  и W e r t h e i т ’омъ.

Послѣ вскрытія передняго Дугласова пространс.тва захватываютъ лига- 
турой или зажимомъ круглую связку возможно ближе къ маткѣ, сильно ѳе 
вытягиваютъ и захватываютъ кусокъ этой связкн на разстояніи 7—9 сант.; 
эту точку сшиваютъ съ первой, такъ что верхушка угла, образованнаго связ- 
кой, приходится на середииу; такъ-жѳ поступавотъ и на другой сторонѣ; заши- 
ваютъ брюшину и влагалищную рану обычнымъ способомъ. Сообщѳнія объ 
атой операціи имѣются изъ клиники S c h a  n t а, но результаты (75°/0) все-же 
хуже, чѣмъ таковые операціи A l e x a n d e  r-A d a m  s’a.
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Въ противоположность методу укороченія круглыхъ связокъ, 
S c h u l t z е, S ä n g e r  и друг. предложили фиксировать шейку кзади; 
этотъ способъ рѣже примѣнялся, а въ настоящее время онъ совершенно 
оставленъ; онъ годится только при подвижныхъ искривленіяхъ съ раз- 
слабленіемъ m. re trac to re s  u te r i  и при отсутствіи срощеній задней 
стѣнки матки.

F r e u n d  въ одномъ случаѣ выпадѳнія матки и retroflexio вскрылъ и 
Дугласово пространство со стороны задняго влагалищнаго свода, прошилъ 
заднюю поверхность матки въ области retractores къ брюшинѣ ниже примонто- 
рія, потомъ сшипъ вмѣстѣ retractores и тампономъ изъ іодоформной марли 
закрылъ нижнюю часть врожденнаго слишкомъ длиннаго Дугласова простран- 
ства. F r  о m m e 1 предложилъ послѣ разрѣза живота и уничтоженія срощеній 
накладывать на мѣсто отхождннія m. m. retractores лигатуру и пришивать 
ихъ сбоку на уровнъ входа во влагалище. Этотъ способъ не былъ, однако, при- 
нятъ; опасность его не отвѣчаетъ вѣрности результата.

Оставлена такжс цредложенная S ä п- 
g е г’омъ retrofixatio colli. Отрицательной сто- 
роной этого метода являетсн необходимось въ 
темнотѣ обкалывать со стороны влагалищнаго 
сводаДугласовы складки и одновременно кон- 
тролировать со стороны прямой кишки.

Въ противоположность перечислен- 
нымъ методамъ, v. O l s h a u s e n  первый 
высказалъ мысль о пришиваніи тѣла матки 
къ передней брюшной стѣнкѣ: venrofixatio 
u te ri или hysteropexia, которая вскорѣ 
измѣнена была C z e r n y ,  L e o p o l  (і’омъ,
S ä n g e  г’омъ іі друг. Впрочемъ еще и до 
O l s h a u s e  n ’a нѣкоторые гинекологи,
K ö b e r l e ,  S i m s  и S c h r ö d e r  при 
оваріотоміи укрѣпили ножку яичника въ 
брюшной ранѣ и получили благопріятный результатъ въ смыслѣ фикса- 
цін матки. Исходя изъ этого, O l s h a u s e n  предложилъ пришиватьбо- 
ковые края матки на мѣстѣ отхожденія ісруглыхъ связокъ къ брюшной 
стѣнкѣ.

Послѣ вскрытія брюшной полости матку вытягиваютъ вверхъ и на 
паріетальной брюшной стѣнкѣ, сбоку отъ срединной линіи опредѣляютъ мѣсто, 
гдѣ должны быть пришиты придатки; при этомъ избѣгаюхъ задѣть art. 
epigastrica inf и кривыми иглами пришиваютъ сначала круглыя связки, а 
потомъ часть широкихъ связокъ, а цри отказѣ отъ дальнѣйшей беременности 
также и трубы къ паріетальной брюшной стѣнкѣ; швы накладываются не 
только на брюшнну, но также ва  мускулатуру и фасцію брюшной стѣнки.

Недостатокъ этой операціи состоитъ въ томъ, что между боковыми 
краями матки и передней брюшной стѣнкой остается углубленіе, въ ко- 
торое попадаютъ петли кишекъ и тамъ сростаются. Поэтому болыпе 
приверженцевъ нашло предложеніе C z e r  n  y-L e о р о 1 d ’a фиксировать 
матку на передней брюшной стѣнкѣ швами, проходящими чрезъ мы- 
шечную стѣнку въ срединѣ самой матки.

ІІослѣ вскрытія брюшной полости матку вытягиваютъ вверхъ, что легко 
удается при положеніи больной съ приподнятымъ тазомъ. Послѣ этого при 
пустомъ пузырѣ помѣщаютъ матку непосредственао у брюшной стѣнки, пропу- 
скаютъ не очень большой иглой съ одяой стороны къ другой черезъ фасцію 
и паріетальную брюшину нитку, проходящую черезъ ткань матки въ срединѣ

Рис. 129. Внутрибрюшинное 
укороченіе круглыхъ 

связокъ.

Fehling и Franz. 16

ak
us

he
r-li

b.r
u



242

ширивой въ 1—2 савт. Я удотрѳбляю для этого шѳлкъ, чередуя съ  кэтгутомъ. 
В ъ болышшствѣ случцевъ кладутъ 3 шва отъ дна маткя до средины еж у |д а ; 
вышѳ и ниже мѣот& факсированія, брюшина закрывается бѳацрерывныиъ 
швймъ, а  брюшвая рана закрывавтся обычньшъ споообомъ. K a l t e n b a c h  
фвксировалъ безъ вскрьітія брюшины; ярн этомъ однако яе исключается осас- 
моеть" доврежденія квшечныхъ петель, « опасноеть иоврежденія брюшны въ 
настОйщее время не такъ веяика,какъ  она была во времена K a l t e n b a c h a .

Такъ какъ мы вентрофиксацію проивводимъ при фиксаціи матки и 
ея придатковъ, то необходимо прежде всего уничтожить имѣющіяся сро- 
щенія; тонкія срощенія разрываютъ, а болѣе тодстыя, особенно съ ки- 
шечникомъ, разрѣзаютъ подъ контролвмъ глаэа во избѣжаніе поврежденія 
кишекъ. Придатки, въ случаѣ надобности, рёаецируютъ. Совершенно пра- 
вильно установилось консервативное направленіе; при больныхъ яични- 
кахъ стараются сохравить, по крайней мѣрѣ, часть ихъ или производятъ 
салыіинготомію. Въ случаѣ необходимости удалить оба придатка, возни- 
каетъ вопросъ, слѣдуетъ ли вообщв производить вентрофиксацію, ибо 
матка все равно уменыпается, а для сморщенной матки безралично, 
какъ она лежитъ. Хотя это правильно для позднѣйшихъ стадіевъ 
климактерическаго періода, все же слѣдуетъ призяать, что при больней 
маткѣ въ первое время послѣ кастраціи могутъ появиться значительныя 
разетройства* со стороны retroflexio, такъ что цѣлесобразнѣе восполь- 
зоваться вскрытіемъ брюшины, чтобы фиксировать матку; въ этихъ слу- 
чаяхъ невозможно обойтись внутрибрюшнымъ укороченіемъ круглыхъ 
связокъ.

По поводу вентрофиксаціи было сдѣлано возраженіе, что матку 
прикрѣпляютъ къ передней брюшной стѣнкѣ высоко надъ симфизомъ 
тамъ. гдѣ она въ физіологическомъ состояніи не находится; это пра- 
вильно, все же такая фиксація, какъ показали наблюденія, не вызываетъ 
никакихъ осложненій даже со етороны пузыря. Тавъ какъ больная вна- 
чалѣ должна свокойно лежатъ на спинѣ, то цѣлесообразво первое время 
ввести вессарій H o d g e .  ІІолучаемые результаты хороши, рецидивы 
наблюдаются рѣже, чѣмъ послѣ другихъ операцій, больныя беременѣють, 
и роды наступаютъ въ срокъ безъ всякихъ разстройствъ; въ едивичныхъ 
только случаяхъ срощенія ввовь уничтожались.

Свое первое сообщевіе яа съѣздѣ естествоиспытателей въ Берлинѣ 
(1886) O l s h a u s e n  заключилъ слѣдующими словами: „эта операція 
умѣстна тодько въ единичныхъ и безнадежныхъ случаяхъ неподвижной 
рбтрофлексіи“ . Въ послѣдующіе же годы значительво расширили показа- 
нія къ этой операціи; уже S ä n g e r  въ своемъ вервомъ сообщеніи гово- 
ритъ о 20% елучаевъ ретрофлекеіи, въ которыхъ леченіе песеаріюш 
оказалось недостаточнымъ. Необходимо протестовать противъ расширенія 
показанія къ лапаротоміи, особенно въ виду менѣе опасяой операціи 
A l e x a n d e r - A d a m  s’a.

Противъ іакого расширѳнія показанія необходимо былобезусловао проте- 
стовать до тѣхъ поръ, пока вентрофиксація была единствѳнной въ этой обла- 
сти операціей; съ тѣхъ же поръ, какъ вмѣсто нея предложевы были друтія 
менѣе опасныя операціи, гравицы оперативнаго лѳчевія должны быть безу- 
словно расширѳны,

Вентрофиксація показана при всякаго рода фиксированныхъ искри- 
вленіяхъ матки кзади съ болѣзневными измѣненіями придатковъ или 
безъ нихъ; при строгомъ соблюдеяіи асептики опасность для жизни
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1. Швы
Рис. 130. Ventrofixatio uteri, 

черезъ брюшину и матку. 2. Швы черезъ фасцію, брюшину и матку.

Рио. 131. Vaginofixatio uteri. Швы наложены черезъ матку. 
1. Брюшина. 2. Матка. 3. Влагалищный разрѣзъ.
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почти исключается, а. при производствѣ операціи при положеніи больной 
съ приподнятымъ тазомъ можно лучше, чѣмъ при всякомъ другомъ спо- 
еобѣ операціи, уничтсжить срощенія безъ новрежденія сосѣднихъ орга- 
новъ, остановить кровотеченіе и фиксировать матку; въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ я присоединяю еще внутрибрюшное укороченіе круглыхъ 
связокъ. Функціональные результаты получаются во веѣхъ случаяхъ 
хорошіе, все же необходимо быть остороашымъ съ прогнозомъ, если 
сопутствуютъ явленія невраетеніи, ибо они и послѣ приведенія матки 
въ правильное положеніе медленно или вовсе не исчезаютъ.

P r у o r  прѳдложилъ послѣ вскрытія брюшной полости сшить переднюю 
стѣнку мат*и до дна съ аадней стѣнкой пузыря послѣ предваритедьнаго освѣ- 
жѳяія ихъ на разстояніи 1Ѵ2 сант. Я нѣскодько разъ производилъ эту опера- 
дію, но очитаю рѳзультаты ея 'недостаточно надѳжными. Похожую операцію 
првдлояймъ W e r t h  лодъ  названіемъ vesicoventrifixato.

Послѣ предложѳнія O l s h a u s e n ’a нѣкоторымъприш лавъголову мысль 
фикеировагь ы%іку влагалищнымъ путемъ. Прѳжде всѳго S c h ü c k i n g  предло- 
жилъ фикснровать дно матки въ переднѳмъ влагалііщномъ сводѣ. Онъ приводитъ 
матку въ положѳніѳ сильной аніефлексіи и при пустомъ пузырѣ прокалываетъ 
спеціадьно для этой цѣли конструированяой иглой, вводимой въ матку, 
переднюю брюшинную складку, вытягив&егь нитку изъ дѳредняго свода н 
связываѳтъ ѳѳ съ концомъ, выступающимъ изъ маточнаго зѣва. Ддя облегчѳ- 
нія нрокалыванія необходимо, чтобы другая, овободная рука придавливала вла- 
галищный сводъ къ инструмѳнту, пузырь же отодвигаютъ съ помощью катѳтера 
влѣво и вверхъ. Послѣ этого вводягь пессарій H o d g  ѳ или T h  о кх а s’a; боль- 
ная остается лѳжать въ течѳніе 6—8 дней, а  швы удаляютъ на 10—14 день. 
S c h ü c k i n g  самъ указываетъ, что ностояннымъ послѣяствіемъопераціи являет- 
ся разстройетво со стороны пузыря. Произвѳдѳнные G 1 ä s е г’омъ опыты на тру- 
пахъ показалн, что легко возможно поврежденіе пузыря и даже мочеточииковъ. 
Эта операція, заслуга которой состоитъ въ томъ, чтоона является прѳдвѣстни- 
комъ вагинофиксаціи, въ настоящѳѳ время оставлѳна.

Z w e i f e l * измѣнилъ операцію S c h ü c k l n g ’a вътом ъ  смыслѣ, что, во 
избѣжаніе поврежденія пузыря, онъ производилъ поперечный разрѣзъ отъ portio 
vagin., отпрѳпаровывалъ, какъ при полной экстирпаціи, матку вверхъ и перпенди- 
кулярно къ доперечному разрѣзу проводилъ средивный разрѣвъ по яаправ- 
ленію къ наружному отверетію уретры, съ цѣлью въ этомъ направлеиіи вшить 
дно матки иглой S c h ü c k i n g ’a.

Изъ этихъ предвѣстниковъ развилась исключительно примѣняемая 
въ настоящее время предложенная M a c k e n r o d Ѵомъ и D ü h г s- 
s е п ’омъ вагинофиксація.

M a c k e n r o d t  производитъ въ переднѳмъ влагалищномъ сводѣ дуго- 
образный разрѣзъ по направленію къ шейкѣ, проводитъ церпѳндикулярно къ 
нему другой разрѣзъ отъ урехральнаго валика въ срединной линіи до portio. 
Ограничеиные такимъ обр&зомъ трехугольные лоскуты отпрепаровываются отъ 
пузыря, а  послѣдній тупо отдѣляюгь отъ шейки до уровня внутренняго зѣва. 
Послѣ этого соеднняготъ оба лоскута съ маткой посредствомъ шва, который 
идетъ нѣсколько выше внутреняяго зѣва черезъ невскрытое брюшвноѳ углубле- 
ніе и стѣнку матки, но нѳ черезъ слизистую оболочку влагалища, наконецъ, 
поперечную рану влагалищ а снова соединяютъ.

D ü h r s s e  n тупо .огдѣляотъ пузырь отъ шейки матки изъ поперѳчнаго 
разрѣза передняго влагаяищнаго свода, оттѣсняетъ сильно нзогяутымъ зон- 
домъ матку и проводитъ поперечные шелковые швы черезъ переднюю стѣнку 
матки; онъ не завязываетъ швовъ, но держитъ ихъ въ р у к ах ъ / пока не нало- 
житъ самыхъ верхиихъ на сводъ. Послѣ этого онъ пришиваетъ перѳднюю вла- 
галищную рану тремя сагиттальными швами къ дну матки, избѣгая прока- 
ды ваіь 'слизистую оболочку влагалищ а. Въ заключеніе понерѳчную рану вла- 
галищ а закрываютъ безпрерывнымъ вѳтгутовыыъ швомъ. Сагиттальное заши- 
ваніе этой щели, если оно производится безъ сильнаго напряженія, кажется, 
весьма раціовальнымъ, такъ какъ, благодаря этому, удлиняѳтся перѳдняя вла- 
галнщ ная стѣнка, но portio легко получаетъ при этомъ форму хобота.
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Произведенная M a c k e n r o d і ’омъ и D ü h r s s e п ’омъ вагино- 
фиксація быстро воспринята была большинствомъ гинекологовъ, но 
подверглась нѣкоторымъ измѣненіямъ. Подборъ случаевъ и показанія 

- не ‘ всегда были правильны; область покаааній раеширена была до 
того, что ѳта операція примѣнялась даже при сильно фиксированныхъ 
ретрофлексіяхъ съ опухолями придатковъ. Результаты были поэтому 
тольео отчасти удовлетворителышми; кромѣ неудачи, появлялись столь 
тяжелыя срощенія матки съ влагалищемъ, что препятствовали беремен-т 
ности и родамъ, итребовались перфорація или кесарево сѣченіе. Мысль 
о соединеніи брюшного покрова передней стѣнки матки съ таковой пѵ- 
зыря правильна и не имѣетъ неблагопріятныхъ послѣдствій, если слизи- 
стая и подслизистая оболочка влагалища не участвуютъ въ этомъ со- 
единеніи. Я оставилъ поэтому вскорѣ вагинофиксацію и въ цѣломъ рядѣ 
случаевъ произвелъ везикофиксацію слѣдующимъ образомъ.

Поперечный разрѣзъ въ переднемъ влагалищномъ оводѣ, какъ въ пер- 
вомъ пріемѣ полной экстирпаціи, пврпендикулярно къ нему продольный раз» 
рѣзъ, отлрепаровываніе треугольныхъ доокутовъ, отдѣленіе тупымъ инстру- 
ментамъ пузыря отъ шейки матки, низвѳдѳніѳ пальцами plica vesicon- 
terina; послѣдншю захватываютъ двумя зажимами и разсѣкаютъ сагиттально 
(рис. 131). Послѣ этого, постѳпенво идя вверхъ, проводятъ Мюзѳѳвыми щипцами 
пѳрѳднюю стѣнку матки въ щель и накладываютъ цѣлый рядъ швовъ, захва- 
тывающихъ влагалище, брюшину и матку.

Результаты были удовлетворительны. Изъ 78 случаевъ операціи, 
произведенныхъ мною до конца 1899 года въ Галле, въ 22 наступила 
беременность; изъ этихъ случаевъ только въ одномъ былъ выкидышъ и 
въ одномъ трудные роды. Иоразительно, что на 13 головныхъ положеній 
было 8 поперечныхъ. Я не могу, слѣдовательно, согласиться съ R ü t  Гемъ 
и друг., нарисовавшими ужасную картину родовъ послѣ вагинофиксаціи. 
Сколько йменно случаевъ родовъ было послѣ нроизведенныхъ мною въ 
Галле свыше ста операцій везикофиксаціи, я  не могъ установить.

Въ общемъ я болыпе прибѣгаю къ операціи A l e x a n d e r -  
A d a m  s ’a, а везикофикацію произвожу главнымъ образомъ у женщинъ, 
близко стоящихъ къ климактерію или, по крайней мѣрѣ, не разсчиты- 
вающихъ болыпе рожать. Если же эта операція оказывается нужной въ 
возрастѣ половой зрѣлѣсти, съ дѣлью также устранить выпаденіе влага- 
лища, то необходимо вслѣдъ за этимъ произвести резекцію трубъ.

Резюмируя все сказанное объ оперативныхъ методахъ леченія 
ретрофлексіи, мы видішъ, что нѣтъ ни одного идеальнаго способа, кото- 
рый годился бы для всѣхъ случаевъ; необходимо индивидуализироватъ. 
Соціальныя условія заставляютъ женщинъ изъ рабочаго класса Чаще 
прибѣгать къ операціи, чѣмъ женщинъ язъ зажиточныхъ классовъ на- 
селенія; у молодыхъ особъ также слѣдуетъ операціи отдавать предпо- 
чтеніе предъ ношеніемъ колецъ въ теченіе многихъ лѣтъ; близко къ 
наступленію климактерія или въ наступивгаемъ уже климактерическомъ 
періодѣ безцѣльно оперировать retroflexio. Обстоятельства измѣнились, 
и въ виду безопасности и несомнѣнности благопріятнаго результата опе- 
раціи A l e x a n d e r - A d a m s ’a, подвижная ретрофлексія предоста- 
вляетъ болыпій контингентъ для операціи, чѣмъ неподвижная.

Въ случаѣ не очень тяжелой непосредственной неподвижности 
близко къ климактерическому возрасту, при осложненіи незначительнымъ
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опущеніемъ влагалвща и дефектами промежностк, нри наличности по- 
казанія къ кастрадіи прибѣгаютъ къ везиЕофнксаціи.

Такимъ образомъ, дли вентрофиксаціи, въ случаѣ надобности, еъ 
укороченіемъ круглыхъ связокъ остаются тольео тяжелыя срощенія маткв 
и придатЕовъ на почвѣ воспаленія (гонорройнаго и поелѣродового). Если 
осложненія ретрофлексіи яе устраняются операціей, то остаются раз* 
стройства, тѣмъ болынія, чѣмъ еильнѣе неврастёняческое предраспо- 
локеніе.

Невозможно установить, какъ часто операдія оказывается нужной; 
клиническій матеріалъ даетъ другіа данныя, чѣмъ больныя въ частной 
практикѣ (no P f a u n e n s t i e l ’*) 28.6 : 2.4). Я  думаю, что мои цифры 
язляются средними между цифрами O l s h a u s e n ’a (5/а%) и K ü s t~ 
n e r ’a  (33%), но въ частной практикѣ они во всякомъ случаѣ соста- 
влаютъ больше 2.4%.

с) Опущтіе и выпаденіе матки.
Descensus et prolapsus uteri.

Подъ опущеніемъ (descensus) понимаютъ болѣе яизкое положе- 
ніе матки въ тазу, такъ что влагадищная часть приближаетея къ 
вульвѣ; если же она, увдекая за собою злагалищныя стѣнки, показываетея 
впереди вульвы, то получается выпаденіе влагалища, pro lapsus. Этіологи- 
чески трудно различать выпаденіе матки и влагалища; ири смѣщеніи влага- 
лища необходнмо отличать первичное выпаденіе его илиодной только стѣнкн 
огь инверсіи, которан сонутствуетъ всякому значительному внпаденію. 
Выпаденіе матки также старо, какъ и человѣчество само; Гиппократъ и 
S o r a n u s  были уже съ нимъ знакомы и предлагали ередства для 
его устраненія.

Этіолоіія, Значительная частота наблюдающихся опущенія и выпа- 
денія матки зависитъ отъ дѣторожденія. Основаніе для этого даетъ уже 
беременностъ, при которой влагалище разрыхляется, становится длиннѣе 
и шире, а передній влагалищный валикъ гипертрофируется; нерѣдко 
послѣдній въ кондѣ беременности причиняетъ больнымъ непріят- 
ности. Дальнѣйшій поводъ даютъ роды; растяженіе шепки въ 
иеріодѣ раскрытія зѣва ведетъ къ разрыхленію еоединительной тканн, 
соединяющей пузырь и шейку матки; въ періодѣ -изгнанія плода головка 
растягиваетъ влагалище по всѣмъ направленіямъ, она сильно вытяги- 
вается вверхъ, упругая соединительная ткань, соединяющая влагалище 
съ сосѣдними органами, уретрой, пузыремъ, Дугласовымъ пространствомъ 
и прямой кишеой, разрыхляется. Послѣ родовъ упругость соединительной 
ткани никогда болѣе не возстановляется; если къ этому присоедішяются 
другія поврежденія, то образуется опущеніе; къ этимъ поврежденіямъ 
относятся оставшіеся незашитыми значительные разрывы промежности. 
У женщины, находящейся въ вертикальномъ положеніи, нижняя часть 
задней влагалищной стѣнки и промежность поддерживвютъ переднюк> 
стѣнку влагалища; если эта поддержка отсутствуетъ, то разрыхленная 
передняя стѣнка влагалища опускается. Легче это наступаетъ, если 
родильница слишкомъ рано садится для мочеиспусканія; полный пузырь, 
вслѣдствіе внутрибрюшного давленія, толкаетъ переднюю стѣнку внизъ; 
въ большинствѣ случаевъ прежде всего опускается средняя треть, а  
верхняя н нижняя слѣдуютъ потоМъ. Стѣнка влагалища, которая спе-
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реди больше срощена съ шейкой, тянегъ ее постепенно за собою, тѣмъ 
болѣе, что шейка въ это время еще не уепѣла придти въ нормалыюе 
состояніе.

Тѣло матки слѣдуетъ за шейкой; если прикрѣпляющія средетва, 
ligam en ta  ro tu n d a , la ta , posteriora , также брюшинный покровъ матки 
въ первые днн послѣ родовъ разслаблены, то матка цѣликомъ опу- 
скается; если тѣло матки достигло проводной линіи, то вслѣдствіе внутри- 
брюшного давленія оно перегибается книзу, и присоединяется retroversio . 
Въ болыпинствѣ же случаевъ въ то время, когда вредныя вліянія вызы- 
ваютъ опущеніе влагалища и шейки, брюшина, покрывающая тѣло 
матки, становится снова упругой, такъ что послѣдняя остается на нор- 
мальной приблизительно высотѣ во входѣ въ тазъ и во всякомъ случаѣ 
не очень низко опускается.

Это наиболѣе частый слособъ происхожденія опущенія и вы~ 
паденія.

Н а основаніи матеріала изъ клиники въ Тюбингенѣ P e t z e r  ука- 
зываетъ, что въгааденіе половыхъ органовъ является послѣдствіемъ 
позднихъ первыхъ родовъ; на основаніи собственнаго матеріала я не 
могу къ этому безусловно присоединиться и думаю, что здѣсь имѣютъ 
значеніе тяжелые оперативные пріемы, примѣняемые у первородящихъ; 
у болѣе пожилыхъ первородяшихъ они встѣрчаются чаще.

Я не считаю доказаннымъ утверждеяіе К ii s t  n ѳ r ’a, будто иа retroflexio uter 
слѣдуѳтъ смотрѣть, какъ на предвѣстникъ выпаденія; сколько мы анаемъ слу- 
чеіевъ ретрофлексіи у яерожавшихъ женщияъ, не ведущихъ къ выпадеиш  даже 
прт отсутстві» яеченія! Женщины, ие работающія фазичеоки, врядъ лв меньше 
страдають реярофлевсіями, чѣмъ занимающіяся физнчеекимъ трудомъ, иі е«5ли ио- 
слѣдвія составляюгь наибольшій контингѳнтъ для опущенія и выпаденія матжи, 
то это происходить оттого, что вышеуказанныя обстоятельства у нижъ ч&щв ш 
сильнѣе зыражеяы. Retroflexio составляегь, какъ выше указано было, толысо 
этапъ въ  образоваяіи выпаденія. Раннее вставаніе родильнидъ спосоиао, 
вслѣдствіе усилеяія моментовъ, способствуюіцихъ выпаденію, вызвать учаще- 
ніе случаевъ опущѳнія. Раннее вставаніе для рабочѳй женщины означаетъ 
ариступленіе къ работѣ, а  это не то, что вставать на 1—2 часа, начиная со 
второго дня. Тяжелые случаи выпадѳяія въ нашей клиникѣ наблюдаются 
жбмко у  рабочихъ женщинъ, у другихъ же тяжелое выпадеків вовое ае бы- 
ваёть. Я : . гласеаъ поэтому съ В u m ш'омъ и всноминаю, что у родильяицъ 
іромбозъ н эяболія очень рѣдко Оываютъ. Всяя бы прошло въ жнзнь предяо- 
женіе К ü s t  n е r ’a заставлять родильницъ на 3 день, вставать съ цѣлью уско- 
ренія процесса обратяаго развитія, то число случаевъ выпаденія увеличи- 
лось бы.

Въ противоположность описаннымъ дефектамъ вь запираюшмъ 
актратѣ влаіалища, опущенію матки рѣже способствуетъ первичное 
разслаблеше брюшины, врожденное или пріобрѣтенное. Такъ, усиленіе 
внутрибрюшного давленія при тяжелой маткѣ можетъ вызвать первичное 
опущеніе, могущее потянуть за собой влагалищныя стѣнки. Разслабленіе 
тазовой брюшины не зависитъ отъ родовъ, оно наблюдается также у 
нерожавшихъ, даже у дѣтей и одновременно съ другими явленіями 
энтероптоза, расхожденія брюшныхъ мыпщъ, паховыхъ, бедренныхъ и 
пупочныхъ грыжъ, одновременно съ опущеніемъ печвни, почекъ и т. д., 
вслѣдствіе чего A. M a r t i n  считаетъ выпаденіе частичнымъ явленіемъ 
общаго страданія.

. Уже A. M a y e r  высказалъ взглядъ о томъ, что грыжи живота и 
выпаденіе матки часто совпадаготъ; соглаено его наблюденіямъ, на 160
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случаевъ выпаденія приходятся 60 случаевъ паховыхъ грыжъ. 
Вопросъ о томъ, облегчается ли происхожденіе выпаденія незначитель- 
нымъ наклоненіемъ таза, требуетъ еще дальнѣйшаго изслѣдованія; а 
p riori можно было бы думать, что задняя костная стѣнка таза лучше 
бываетъ въ состояніи поддерживать переднюю влагалищную етѣнку и 
пузыръ.

Значительно рѣже выпадѳніе влагалища и матки вызывается опу- 
холями, кистами яичника, подбрюшинными и внутрисвязочными міомами, 
также асцитомъ, Только в ъ  немиогихъ случаяхъ наблюдалось врожден- 
ное выпаденіе матки, особенно ясно выступающее при нажиманіи. Рѣдко 
наблюдаются случаи изолированной гипертрофіи portio , ведущей къ 
образованію выпаденія; одинъ случай описанъ W  i n  c k  е 1’емъ.

H a 1 b а п ’омъ и T ä n d l e  г’омъ на основаніи анатомическихъ 
изслѣдованій предложена гипотеза о значеніи вызваннаго при родахъ 
дефекта levato r ani, d iaph ragm a pelvis, причемъ вслѣдствіе дефекта 
въ тазовомъ днѣ образуется грыжевое отверстіе, черезъ которое выда- 
вливаются внутренніе половые органы; но ѳта гипотеза въ общемъ не оправ- 
дывается. Въ противоположность этому, B. M a r t i n  на основаніи 
своихъ изслѣдованій указалъ на значеніе fascia endopelvina съ ея 
развѣтвленіями въ маткѣ, пузырѣ, влагалищѣ и прямой кишкѣ. Н-аиболь- 
шее вліяніе онь приписываетъ упругимъ волокнамъ этой фасціи, иду- 
щимъ отъ шейки къ тазовой стѣнкѣ.

B u m m  справедливо указываетъ, что вообще при грыжахъ пер- 
вичнымъ моментомъ является дефектъ фасціи, а не недостаточность 
мускулатуры. Елиническія наблюденія, особенно причины образованія 
различныхъ формъ выпаденія, яаконецъ, результаты оперативнаго вмѣ 
шательства говорятъ противъ правильности взгляда H a 1 b a n-T  a n  d - 
l e r ’a.

Съ этіологической и терапевтической точекъ зрѣнія я  различаю 
поэтому слѣдующія формы выпаденія:

1. Выпаденіе влагалищной части, вызываемое первичной гипертро- 
фіей нижневлагалищной и во всякомъ случаѣ средней ея части (S c h  r  ö- 
d  e r). Эти первичныя гипертрофіи шейки, вопреки мнѣнію H u  g  u  i e r ’a, 
считающаго ихъ причиной всѣхъ случаевъ выпаденія, наблюдаются до- 
вольно рѣдко.

2. Опущеніе и выпаденіе однѣхъ только влагалищныхъ стѣнокъ, 
особенно нижнихъ двухъ третей, чаще всего передней съ cystocele 
(рис. 132), рѣже одной только задней съ rectocele, вызванныя продол- 
жительнымъ переполненіемъ прямой кишки при неполномъ разрывѣ про- 
межноети, а въ климактеріи первичнымъ исчезаніемъ околовлагалищ- 
наго жира.

3. Наиболѣе частой является форма выпаденія влагалища и матки, 
при которой сначала опускается передняя влагалищная стѣнка, причемъ 
она тянетъ за собой шейку, удлиняя ее (рис. 133, 134). Удлиненіе шейки 
можетъ быть значительнымь. Механизмъ происхожденія описанъ выше; 
при продолжительномъ удлиненіи portio образуется сначала отекъ, по- 
томъ гипертрофія. Если шейка попадаетъ въ проводную линію, то матка 
лежитъ вытянутая, и для того, чтобы отклонить тѣло матки кзади, тре- 
буется умѣренное усиленіе внутрибрюшного давленія.

Задній влагалищный сводъ остается при этомъ обыкновенно нор-
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мально высокимъ или слегка опущеннымъ; если же тазовая брюшина 
отъ рожденія опущена и представляетт, поэтому болѣе значительную 
поверхность для дѣйствія внутрибрюшного давленія, то и задній сводт,

Рис. 132 . Начинающееся опущеніе матки послѣ родовъ съ cystocele и опуіценіе 
передней стѣнки влагалища по F r i t s c h - S c h u l t z  е.

можетъ опуститься такъ низко, что задняя влагалищная стѣнка выво- 
рачивается такъ же, какъ и передняя (рис. 134). То обстоятельство, 
что задній брюшинный мѣшокъ, находящійся въ нормальномъ состояніи

Рис. 133. Inversio передней влагалищной стѣнки съ cystocele и удлиненіемъ
шейки.

ближе къ влагалищному своду, чѣмъ передній, рѣже опускаетъ ниже, 
доказываетъ, что опусканіе передней стѣнки вызывается пузыремъ. Пря- 
мая кипіка, наоборотъ, на мѣстѣ соедпненія съ брюіпиной Дугласова
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иространства такъ хорошо фиксирована, что не можетъ опуститься. Нижняя 
часть кишки въ видѣ rectocele не оказьтваетъ вліянія на брюшину, 
также на рыхло связанный съ ней влагалищный сводъ; поэтому опу- 
іценіе Дугласова пространства слѣдуетъ считать происшедшимъ пер- 
вично.

4. Наконецъ, бываютъ случаи, въ которыхъ матка опускается 
вслѣдствіе первичнаго давленія сверху (рис. 135), причемъ, сначала вы- 
ворачивается влагалищный сводъ, а потомъ болѣе низкія части влага- 
лища. Если и Дугласова складка выпадаетъ, то въ ней могутъ оказаться 
кишечныя петли (Enterocele); рѣже и передняя брюшинная складка 
опускается такъ низко, что въ ней находятся кишечныя петли. Случаи 
2 n 3 вызваны иоврежденіем'ь запирающаго аппарата, а случаи 4—  
разрыхленіемъ аппарата, на которомъ виситъ матка.

Рис. 134. Полное выпаденіе матки съ гипертрофіей portio, cystocele и inversio 
totalis vaginae no F r i t s c h - S c h u l t z  e.

Патолотческая татомія. Въ завнсимости отъ степени выпаденія, 
передъ вульвой обна.руживается опухоль величиной то въ яйцо, то въ 2 
мужскихъ кулака; сначала опухоль образуется только частью влагалища 
іі нузыря, а потомъ также маткой н другими влагалищными стѣнками. 
Въ тяжелыхъ случаяхъ выпаденія имѣется минимальный разрывъ про- 
межности, или его вовсе не бываетъ; въ этихъ случаяхъ задняя влага- 
лнщная стѣнка вмѣстѣ съ уздечкой и промежностью уплощается вслѣд- 
ствіе давленія выпаденія. Слнзистая оболочка влагалища теряетъ вскорѣ 
послѣ выпаденія свой характеръ, складки исчезаютъ, слизистая оболочка 
напрягается, становится блѣдной, а у пожилыхъ женщинъ часто корич- 
н р в о й . Толщина стѣнокъ различна, чаще она увеличивается, причемъ 
утолщается эпидермисъ и подслизистая ткань. Слизистая оболочка ста- 
новится сухой, плотной, утолщенный эпидермисъ придаетъ ей видъ 
кожи, и обыкновенно отдѣляются широкія пластинки рогового слоя. Вслѣд- 
ствіе давленія подкладки н пов})ежденія о твердые предметы образуются 
изъязвленія, инфщируемыя всевозможными бактеріямн и превращаю- 
іціяся вгь глубокія язвы (пролежни), покрытыя грязнымъ налетомъ и
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имѣющія часто видъ пробуравленныхъ отверстій; такія язвы нерѣдко 
принимаютъ за раковыя.

Влагалищная часть, гипертрофированная н богатая кровью, подъ 
вліяніемъ недостаточнаго послѣродового процесса обратнаго развитія, еще 
болыые опухаетъ, вслѣдствіе разстройства кровообращенія, а къ хрони- 
ческой отечности постепенно присоединяется соединіітельнотканная ги- 
пертрофія. Слизистая оболочка влагалищной частн покрыта такимъ же 
налетомъ, какъ и влагалищныя язвы, слизистая оболочка шейки катар- 
рально припухла и обнаруживаетъ сильную слизисто-гнойную гиперсе- 
крецію. При удлиненіи шейки послѣдняя часто такъ утончается, что 
тодщина ея часто составляетъ только 1 сант. при длинѣ въ 10 сант. 
У пожилыхъ женщинъ наружный зѣвъ часто суженъ и склеенъ. Тѣло 
матки утолщено, что является слѣдствіемъ недостаточнаго послѣродового

Рис. 135. Prolapsus uteri et retroflexio. Cystocele. Descensus duplex.
Inversio vaginae totalis.

ироцесса обратнаго развитія или ненормальнаго положенія матки кзади. 
Гнпертрофіи больше всего подвергается міометрій, но при этомъ рѣже, 
чѣмъ при первичной ретрофлексіи, наблюдается гиперплазія эндометрія, 
периметритъ же не наблюдается, и матка не образуетъ сроіценій, а 
остается подвижной. Вслѣдствіе сопутствующаго ретрофлексіи застоя, въ 
трубахъ и яичникахъ наблюдаются тѣ же явленія, которыя описаны были 
при retroflexio, рѣже срощенія.

Значителвнымъ мзмѣненіямъ въ формѣ и величинѣ подвергается 
пузыръ. Задняя часть просвѣта его, имѣющаго въ пустомъ видѣ форму 
тарелки, слѣдуетъ за шейкой внизъ; вслѣдс-твіе этого происходитъ зна- 
чительное измѣненіе формы дна пузыря (рис. 134 и 135). Чѣмъ болъше 
развивается cystocele, тѣмъ больше увеличивается выпавшая часть пу- 
зыря. Такъ какъ уретра фиксирована у лонной дуги, то началвная ея часть
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ІІрямая кишка обнаруживаетъ при выпаденіи задней стѣнки явленія 
венознато застоя, катарральную припухлостъ слизистой оболочки съ силь- 
нымъ выступленіемъ гэморроидалышхъ узловъ.

Симптомы. Первымъ симптомомъ начинающагося опущенія является 
давленіе внизъ, если родильница слишкомъ рано оставляетъ постель и 
начинаетъ напряженно работать. Иногда скоро, иногда только спустя 
нѣсколъко лѣтъ появляется ощущеніе, какъ будто что-то хочетъ высту- 
пить внизъ, пока въ дѣйствительности не появляется опухоль впереди 
вульвы. Въ сидячемъ и лежачемъ положеніяхъ это ощущеніе менѣе зна- 
чительно, а при напряженіи оно снова усиливается. Если къ опущенію 
присоединяется еще retroflexio, то появляется мучительная боль въ 
крестцѣ. Если въ лежачемъ положеніи опущеніе исчезаетъ, то исчезаютъ 
также симптомы, а днемъ снова возвращаются.

не можетъ слѣдовать; она въ дальнѣйшемъ теченіи изіибается, такъ что 
катетеръ не удается ввести въ обычномъ видѣ съ вогнутостью впередъ 
и вверхъ, а только внизъ. Рѣдко образуется ure throcele , т. е. величи- 
ной въ орѣхъ выпячиваніе нижней частн мочеиспускательнаго канала, 
похожее на дивертикулъ и продолжающееся обыкновенно до пузыря. 
Подслизистая ткань пузыря, иногда также и мытпечная гипертрофируется, 
сама же^слизистая оболочка, при отсутствіп катарровъ, вызванныхъ ин- 
фекціей ^катетеромъ, пальцемъ) не обнаруживаетъ никакихъ замѣтныхт. 
измѣненій. Такъ какъ trig o n u m  L ieu taud ii лежитъ въ смѣщенной части 
пузыря, то мочеточники съ своими отверстіями также смѣщаются, обра- 
зуя выпуклую книзу петлю; не смотря на это, рѣдко наблюдаетсЯ 
гидронефрозъ, вызванный суженіемъ послѣдняго.

Рис. 136. Типичное выпадѳніѳ влагалища и матки съ изъязвлвніями
no H u g u  і ѳ г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



253

Со отороны пузыря также рано появляются разстройства; вначалѣ 
имѣются частые позывы на мочу, но каждый разъ выдѣляется небольшое 
количество; при сильномъ выпаденіи моча отходитъ непроизводьно, осо- 
бенно при напряженіи брюшного пресса, а иногда мочеиспусканіе до 
того затрудняется, что приходится прибѣгнуть къ помощи катетера, 
есди послѣ вправленія выпавшаго влагалища не появляется моча. До 
тѣхъ поръ, пока не прибѣгаютъ къ помощи катетера, моча чиста. Со 
стороны кишечника отсутствуютъ явленія, а привычные запоры не пред- 
ставляюгь ничего оообеннаго; при сильной retrocele выдѣленіе кала 
предоставляетъ часто большія затрудненія, такъ какъ калъ попа- 
даетъ ие въ отверетіе задняго прохода, а въ rectocele, еще больше 
выпячивая его. Вслѣдствіе изъязвленія влагалищной части и влагалища, 
частымъ спутникомъ являются гнойныя выдѣленія, раздражающія при 
напряженной работѣ, также лѣтомъ слизистую . оболочку вульвы и кожу 
бедръ и ягодидъ.

Вслѣдствіе сильной отечной припухлости объемъ выпавшей части 
становится столь значительішмъ, что не проходитъ обратно чрезъ вульву, 
или щель m. leva to r мѣшаетъ вправленію; въ этихъ случаяхъ выпавшая 
часть сильно опухаетъ, въ случаѣ же невозможности вправленія омертвѣ- 
ваетъ, такъ что больная, при отсутствіи своевременной иомощи, уми- 
раетъ отъ септицэміи.

Несмотря на утолщеніе міометрія, регулы рѣдко бываютъ очень 
усилены. До тѣхъ поръ, пока выпадѳніе не велико и впрямляется въ 
лежачемъ положеніи, возможно зачатіе; только въ очень тяжелыхъ фор- 
махъ оно рѣдко бываетъ, ибо эиидермоидное состояніе влагалища пре- 
пятствуетъ вхождеяію полового ялена и воспринятію сѣмени. Если на- 
ступаетъ беременность, то на 2— 3 мѣсяцѣ матка постепенно вправляется 
и остается, начиная съ 4 мѣояда, въ большомъ тазу, причемъ не и с е л ю -  
чается возмажность дальнѣйшаго выпаденія гипертрофированной шейки; 
наблюдается также опущеніе влагалищныхъ стѣнокъ въ послѣдніе мѣ- 
сяцы беременности, матка же остается надъ входомъ въ тазъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ внезапнаго выпаденія матки при сильномъ 
напряженіи брюшного пресса могутъ наступить рефлекторныя явленія, 
какъ при inversio  u te ri, указывающія на сильное раздраженіе рефлек- 
торныхъ волоконъ, находящихся въ стволѣ блуждаюіцаго нерва, а именно, 
слабость, головокруженіе, обморокъ и рвота—явленія, скоро, впрочемъ 
проходящія.

Предсказаніе quoad v itam  благопріятно; опасность для жизни 
наступаетъ лишь въ случаѣ общаго отравленія крови, вызваннаго ган- 
греной, и если больная, какъ я  это наблюдалъ, такъ энергично вправ- 
ляетъ, что разрывается Дугласово пространство, и кишки выпадаютъ. 
При примѣняемомъ въ настоящее время оперативномъ леченіи предска- 
заніе также благопріятно, особенно ири своевременномъ принятіи про- 
филактическихъ мѣръ и раннемъ примѣненіи леченія; единственно опае- 
ной для пожилыхъ женщинъ является змболія; въ застарѣлыхъ слу- 
чаяхъ выдаденіе уменыпаетъ работоспособность и отравляетъ 
жизвь.

Распознаваніе въ общемъ легко, и болѣзнь діагносцируетея самой 
больной; труднымъ оно можетъ стать, если въ климактеріи portio исче- 
заетъ, а наружный маточный зѣвъ становится очень малымъ; въ этихъ
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случаяхъ трудно отличить выпаденіе отъ inversio  u te ri. Доказательствомъ 
того что опухоль передъ вульвой есть выпаденіе, служитъ обяаруйеніе 
маточнаго эѣва на верхушкѣ опухоли. Больную изсдѣдуютъ обыкновенно 
сначада въ лежачемъ, потомъ стоячемъ положеніи, ее заставляюгь / 
кашлять, нажиматься и т. д., и иередъ врачемъ снова проходятъ раз- 
личные фазисы образованія выпаденія. Важно опредѣлить, какъ высоко 
въ горизонтальномъ и вертикальномъ положеніяхъ передній и задній 
своды находятся надъ вульвой. Зондомъ опредѣляютъ длину веей полоетй 
матки и шейки; небольшое сопротивленіе оказываетъ внутренній зѣвъ. 
Введеніемъ ^атетера опредѣляютъ степень участія пузыря въ вшіаденіи, 
обнаруживаютъ сильное растяженіе пузыря книзу, такъ что передкяя 
губа совершенно утовчена, далѣе, кзади и въ стороны. Катетеръ предо- 
храняеть отъ смѣшенія съ кистами передней стѣнки влагалища и съ 
дивертикулами уретры. Введеніемъ зонда или пальца въ прямую кишку 
устанавливаютъ наличность rectocele. Трудно бываетъ иногда опредѣ- 
дить степень участія брюшины въ выпаденіи, въ другихъ случаяхъ на 
это указываетъ урчаніе кишекъ.

При упругихъ влагалищныхъ стѣнкахъ изслѣдованіе p er rec tu m  
даетъ указаніе на положеніе матки, иногда такжв на состояніе заднвй 
брюшинной складки, что имѣетъ значеніе для оперативнаго леченія. 
Опредѣленіе глубины Дугласова пространства со стороны пузыря по- 
мощью катетера no J . V e i t ’y не всегда ведетъ къ цѣли; при віяющей 
щейкѣ степень участія Дугласова пространства въ выпаденіи можно 
опредѣлить введеніемъ одного пальца въ шейку и другого въ прямую 
ккшку. Въ другихъ случаяхъ во время впрямленія удается замѣтить 
мѣсто, въ которомъ приподымается Дугласова складка; что при этомъ 
приходитея соблюдать осторожностъ, мнѣ стало ясно послѣ пврежитаго 
мною разрыва задняго влагалшцнаго свода.

Леченіе въ послѣднія десятилѣтія иоднялось съ низщей ступени на 
невѣроятную высоту. Прежде всего слѣдуетъ установить разумную про- 
филактику. Чего можно достигнуть строгимъ ея проведеніемъ врачами 
н акушерками, доказываегь разница въ частотѣ случаевъ выпаденія у 
бѣдныхъ и богатыхъ. Во время беременности начинающееся вынаденіе 
задерживается введеніемъ кольда; назначаемый каждой беременноі въ 
послѣдніе мѣсяцы бандажъ на животъ имѣетъ лишь цѣлью поддержи- 
вать матку и предуйредить расхожденіе мышцъ живота; ношеніе плот- 
наго пояса съ пелотомъ надъ симфизомъ, какъ это ітрактикустся во 
Франціи въ послѣродовомъ періодѣ, лишено всякаго смысла. Во время 
родовъ врачъ долженъ остерегаться какъ слишкомъ поспѣшнаго наложе- 
нія щипдовъ при высоко стоящей головкѣ и недостаточномъ расширеніи 
шейки, такъ и слишкомъ болыпой продолжительности періода изгнанія 
плода. Бывають, впрочемъ, случаи, въ которыхъ при общѳсужеяяомъ 
тазѣ неизбѣжно при тяжелой экстращіи низведеніе мягкихъ частеі 
влагалища и шейки вмѣстѣ съ головкой. Къ профилактическимъ зада- 
чамъ врача относится также зашиваніе послѣ родовъ самаго ничтожнаго 
разрыва промежности и влагалища. Наиболѣе тяжелые случаи вьшадѳнія 
образуются такимъ образомъ, что женщины, принадлвжащія къ рабѳчему 
классу, слишкомъ скоро приступаютъ послѣ родовъ къ тяжелой работѣ. 
Для нихъ недостаточенъ, какъ_ это принято въ родовепомогательныхъ 
заведеніяхъ, покой въ теченіе 9— 10 дней. Чѣмъ долыпе родильницы
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остаются въ кровати и воздерживаются отъ тяжелой работы, тѣмъ лучше. 
При имѣющемся уже предраеположеніи къ опущенію иазначаютъ' съ
10 дня спринцеванія вяжущими средствами (квасцами, zine. sulf., тан- 
ниномъ), вводятъ, но не раныпе 14 дня, въ влагалище небольшіе там- 
поны съ растворомъ динка въ глицеринѣ, таннина въ глицеринѣ (1: 10) 
и квасцовъ въ глицеринѣ (0.5: 10); противъ недостаточной инволюціи 
матки вазначаютъ эрготинъ.

Какъ только обнаружилось опущеніе влагалища и матки, необхо- 
димо ввести пессарій. Несмотря на развитіе оперативной техники, мы 
не можемъ при леченіи опущеній и выпаденій обойтись безъ этихъ 

. вспомогательныхъ средствъ, и я  не могу согласиться съ M a r t i  п ’омъ, 
находящимъ, что леченіе пессаріями противорѣчитъ профилактикѣ. При 
умѣренныхъ степеняхъ свѣжаго опущенія можно надѣяться временнымъ, 
введеніемъ пессарія достигнуть излеченія. Для этой цѣли я назначаю 
сначала пессарій H o d g e ,  форма котораго соотвѣтствуетъ естествѳнной 
формѣ влагалища; послѣдняя при этомъ не подвергается поперечному 
растяженію, какъ это бываетъ при введеніи круглыхъ колецъ. Важно 
лользоватьея самымъ меныиимъ еще пригоднымъ нумѳромъ. Черезъ 6 — 10 
мѣсяцевъ можно удалить пессарій, и опущѳніе оказывается излеченнымъ. - 
Еели вульва плохо закрывается, то нужно ввести круглое кольцо; я 
вазначаю въ этихъ случаяхъ названныя именемъ M e i g s ’a кольца съ 
часовой пружиной, а у старыхъ женщинъ я примѣняю чашевидные пес- 
саріи ( P r o c h o w n i k ) . Если,кромѣ выпаденія, имѣется еще retroflexio, 
то полезнымъ можетъ быть пессарій S c h u l t z e  формы восьмерки. Лече- 
в іе  пессаріями показано врѳменно у молодыхъ женщинъ, съ цѣлыо пре- 
дупредить усиленіе выпаденія и отсрочять операцію до тѣхъ поръ,* пока 
больная не перестанетъ беременѣть. Оно примѣняется также у больныхъ, 
которыя отказываются отъ всякаго одеративнаго вмѣшательства.

Въ случаяхъ, въ которыхъ пессаріи не помогаютъ, а операція 
лротивопоказана (у глубокихъ старухъ, при болѣзняхъ сердца и почекъ) 
лриходится испробовать гистерофоры. Изъ послѣднихъ я примѣяяю 
исключительно таковые L a v e - d a n ’a ( P o z z i  называетъ ихъ именѳмъ 
B o r g n e t ) .

Предложениыѳ B r e i s k y  яйцевкдные пессаріи свова оставлены; ови 
лѳгко вводягся и хорошо держатся, но препятствуюгь оттоку выдѣлѳній 
такъ что влагалищныя стѣнки раздражаются. H e r z f e l d  описалъ случай, 
в ъ  которомъ проскользнувшій въ полость матки пессарій еъ трудомъ былъ 
удаленъ поолѣ его размѳльченія.

Впрыскиванія вазелина и параффина въ околовлагалищную соеди- 
нительную ткань, какъ средство противъ опущенія влагалищныхъ стѣ- 
нокъ оказались безполезными. Какъ курьезъ, я привожу предложеніе 
P a r s o n ’a впрыскивать по обѣимъ сторонамъ матки хининъ (chinin. 
su lf . 0.75, ac. sulf. dil. aq., dest. ^  1.5).

Къ симптоматическому леченію выпаденія относится массажъ по 
T h u r e - B r a n d t ’y, методъ, возникшій въ Швеціи и часто примѣняе- 
мый тавже въ Германіи. Въ мои задачи не входитъ подробно останавли- 
ваться здѣсь на теоретическихъ соображеніяхъ и на тѳхническомт, вы- 
іюляеніи этого метода ’). Дѣло идетъ здѣсь о непосредственномъ воз-

і) См. леченіе бодѣзней женскихъ п о л о в ы і ъ  органовъ no T h u r e -  
B r a n d t ’y, Berlin 1891.
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дѣйетвіи на .матку посредствомъ извѣстныхъ движеній, имѣю- 
вдихъ цѣлью усилить ослабленныя естественныя средства для сокраще- 
нія матки; далѣе, движенія, ироизводимкя съ выпавшимъ органомъ, 
улучшаютъ кровообращеніе, чѣмъ достигается уменыпеніе опуханія ги- 
пертрофированныхъ частей; наконецъ, нелъзя отрицать значенія общаго 
укрѣпленія мускулатуры тѣла посредствомъ усиленія мускулатуры тазо- 
ваго дна, главнымъ образомъ, m. lev a to r ani, и вызываемаго этимъ су~ 
женія отверстія влагалища, а такжѳ значенія укрѣпленія аддукторовъ 
при сведеніи колѣнъ.

Успѣжи, несомяѣнно, достигнуты были v. Р r  e u s c.h е п’омъ, P r o f a n -  
t  е г’омъ, Z i e g e n s р e с к ’омъ и друг. Вцрочемъ, въ извѣстномъ, ириведен- 
номъ P r o f a n t e r ’osra въ своѳй етатьѣ,елучаѣ изъ кли н и ки  въ Іенѣ нѳ было 
достигнуто полпаго излеченія въ томъ смысдѣ, что чѳрезъ годъ матка снова 
находвдась въ положеніи retroflexio, вульва зіяла и columnae rugarum  post, 
были видны на разстояніи 3 еант., межд}' тѣмъ какъ при выходѣ больной 
изъ клиникн матка была въ пояожеыіи anteflexio; такимъ обравомъ, снова на- 
чиналось выпадевіе.

Всли, нѳсмотря на несомнѣнные успѣхи массажа, этотъ методъ леченія 
все же не утвердился въ Германіи, то вину, помимо усовершенетвованія опе- 
ративной іехники, слѣдуетъ искать въ томъ, чхо леченіе требуетъ двухъ опыт- 
ныхъ людей, врача и ассистента или врача и ,сидѣлки, что ыассажъ надо 
производить ежеднѳвно, что леченіе продолжаетоя дольше, чѣмъ оаерація, и 
что поэюму этотъ способъ леченія стонтъ дорожѳ, чѣмъ операція. Всли можно 
поэтому согласиться съ T h u r  ѳ-В r a n d і'омъ и P r o f a f t t e  г’омъ въ томъ, что 
леченіе выпаденія по шведскому способу возстановляетъ ю нусъ ослабленныхъ 
тканей, что иннерваціей и укрѣпленіемъ тазоваго дна возстановляѳтся нор- 
мальноѳ цоложѳніе матки и поддержка ея снизу, что кровообращевіе въ тазу 
становится нормальной, то все же лриходится возражать противъ утвѳржденія, 
будто соверше*нно возстановляется нормальное положеніе, ибо Широко зіяющая 
вульва не можетъ снова сузиться. Все же я далекъ отъ рѣзкой критики Р о z z i, 
ечитающаго иллюзорной возможвость вправленія влагалиіца и матки по спо- 
собу T h u r  е-В r a  n d t ’a. Хорошіе результаты получаются; спрашиваеіся только, 
прочны ли эти результаты. У больныхъ, боящихся ножа, илн въ случаяхъ, въ 
которыхъ противопоказана операція, можно испробовать это леченіе. Въ по- 
слѣдніе годы перестали появляться сообщенія о такомъ лечѳніи, такъ что до 
сихъ поръ трудно окончательно рѣшить этотъ вонросъ.

Въ огромномъ болыиинствѣ случаевъ, нѳпригодныхъ къ леченію 
пессаріями, мы предпочитаемъ, слѣдовательно, оператшное леченіе.

Операціи выпаденія имѣютъ цѣлью удержаніе матки и влагалища 
на нормальномъ мѣстѣ посредствомъ возстановленія промежности и вла- 
галища, т. е. зацирающаго аппарата, или если матка опустилась вслѣд- 
ствіе недостаточнаго прикрѣпленія, то посредствомъ фиксированія ея 
или укороченія ея связокъ. Въ вопросѣ о постановкѣ показаній для 
операціи гинекологи значительно расходягся между собою, какъ это по- 
казали пренія въ засѣданіи Берлинскаго акушерскаго общества (19І0).

Если примѣняемыя для поддержанія матки средства недостаточны, 
то операція безусловно показуется у здоровыхъ, крѣпкихъ женщинъ, у 
которыхъ возстановленіе нормальнаго положенія матки связано съ во- 
просомъ о работоспособности и, слѣдовательно, о возможности добывать 
средства къ жизни. При среднихъ и болѣе легкихъ степеняхъ опущенія 
передней и задней стѣнокъ съ опущеніемъ матки или безъ него опера- 
ція предцочитается леченію пѳссаріѳмъ, при которомъ больная въ тече- 
ніе 10— 20 лѣтъ зависитъ отъ врача. Ранняя операція показана тѣмъ 
болѣе, что при отсрочкѣ увеличивается выпаденіе и уменыпается проч- 
ность успѣха.
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Противопоказана операція у женщинъ въ возрастѣ свыше 70 лѣтъ; 
между 60 и 70 годами же только въ томъ сдучаѣ, если наличность по- 
рока сердца, катарра легкихъ и заболѣванія почекъ противопоказуетъ 
примѣненіе наркоза и продолжительное лежаніе. Ііебольшія пластиче- 
скія операціи можно въ этихъ сдучаяхъ производить при мѣстной 
анэстезіи.

Я воздерживаюсь также отъ операціи у молодыхъ, живущихъ по- 
ловой жизнью женщинъ, если опущеніе не очень велико, и необходимо 
считаться съ возможностью забеременѣнія, ибо статистическими данными 
доказано, - что послѣдующими родами результатъ операціи уничтожается 
въ 20%. Въ тяжелыхъ случаяхъ необходимо, конечно, оперировать уже 
послѣ первыхъ или вторыхъ родовъ, но при этомъ нужно отказываться 
отъ производства ампутаціи влагалищной части и везикофикаціи и осте- 
регаться слишкомъ сильнаго суженія влагалища, могуіцаго препят- 
ствовать дальнѣйшимъ родамъ. Противопоказана или невозможна опе- 
рація, ѳсли вслѣдствіе брюшинныхъ срощеній или вызваннаго ущемле- 
ніемъ сильнаго опуханія матка не вправляется; въ этихъ случаяхъ при- 
ходится ѳкстирпировать выпавшія части in  situ .

Число предложенныхъ противъ выпаденія матки операцій сильно 
возросло со времени впервые (1882) предложенной P r i c k e  эпизіорра- 
фіи. Интересующіеся исторіей этого вопроса могутъ ознакомиться съ 
ней у H e g a r ' a  и K a 11 e n  b a с h ’a (O perative G ynaekologie 4 изд. 
1902), H o f m e i e r ’a (G ynaekologische O perationen, 4 изд. 1906), 
D ö d e r l e i n ’a и K r ö n i g ’a (O perat. Gynaekol., 3 изд. 1912).

Примѣняемые въ настоящѳе врѳмя способы суженія влагалищ а посрѳд- 
ствомъ вырѣзыванія лоскутовъ слизистой оболочки предложѳны были M а г- 
s c h a l l  H a i  1’емъ и M. S i m а’омъ, между тѣмъ H u g n  i e r  прѳдлагадъ эксцизію 
гипѳртрофарованной шейки. Въ случаяхъ гипертрофіи portio съ удлиненіѳмъ 
шѳйкв, т&кже въ болѣѳ рѣдкихъ случаяхъ чистой гиперхрофіи подвлагалищ- 
ной части начинали съ ампутаціи влагалищной части. Ужѳ H u g п і ѳ r  раз- 
личалъ эти 2 формы, при послѣдней прѳдложилъ производить подвлагалищную, 
а при первой, болѣе частой формѣ, allongement hypertrophique du coi, надвлага- 
лищную ампутаціто.

Примѣняемыя въ настоящее время операціи образуютъ двѣ боль- 
шія грушш, въ зависимости отъ того, требуется ли возстановить замы- 
кающій аппаратъ или прикрѣпить матку. При всѣхъ болѣе значитель- 
ныхъ выпаденіяхъ необходимо обратить на послѣднее обстоятельство 
главное вниманіе. Нигдѣ не приходится такъ индивидуализировать, какъ 
въ оперативномъ леченіи выпаденія; тотъ, кто придерживается шаблона, 
никогда не получитъ никакихъ результатовъ.

При выпаденіи, вызываемомъ проетой недостаточностью замыкаю- 
щаго аппарата, достаточно бываетъ суженіе влагалищныхъ стѣнокъ, 
причемъ съ суженіемъ задней стѣнки соединяютъ также пластику про- 
межности.

Въ поелѣдніе годы вошло въ привычку предложенную впѳрвые S im  з омъ 
kolporrhaphia anter. считать нѳзначитѳльной вспомогатѳльной огшраціей; 
разамотрѣніѳ этіологичеовихъ момѳнтовъ показываѳтъ, что опущеніе пѳредней 
стѣвха вмѣстѣ съ cystocele даетъ поводъ къ образованію самаго тяжелаго 
выпадѳнія; прн рецидивахъ послѣ операціи также часто прѳждѳ всего опу- 
скается передняк отѣнка.

S i m s  хотѣлъ сначала удалихь кусокъ передней влагалищной «тѣнки 
вмѣстѣ съ пузыремъ, но ѳму удалооь тояько вырѣзать слизистуго оболочку 
влаг&лнща я  онъ убѣдился въ томъ, что этого бываетъ достаточно. По пред-

17Fehling и Franz.
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ложенію S i m o n ’a и H e g a r ’a, производятъ въ настоящее время болѣе или 
меаѣе овальноѳ освѣженіѳ, болѣѳ широкій конѳцъ котораго находится въ сто- 
ронѣ portio.

Съ цѣлыо освѣжѳнія аахватываютъ верхній коиѳцъ подлежащаго освѣ- 
женію лоскута у самой влагаяищной части, такжѳ и нижній конецъ ниже от- 
вврстія урѳтры пулѳвыми щипцами и вырѣзываютъ овальный кусокъ, наи 
болыпая ширина котораго составляетъ 4—5 сант., и въ  который, въ случаѣ 
надобности, входитъ также валикъ урѳтры. Этотъ лоскутъ отпрѳпаровываютъ 
брюшистымъ скаяьпѳлемъ и тупымъ инотрумѳнтомъ его отдѣляютъ. Болѣе зна- 
чительные кровоточащіе сосуды пѳрѳвязываются, потомъ накладываютъ швы 
непосрвдственно подъ основаніемъ раны, нѳ аахватывая слизистой оболочки 
пузыря; я употребляю серебряную проволоку, другіе предпочитаютъ шелкъ, 
сильквормъ или кэтгутъ; въ случаѣ еильнаго наиряженія накладываю погруж- 
ный кэтгутовый шовъ. Сначала завязываютъ глубокіе швы, а потомъ, въ 
случаѣ вадобности, яакладываютъ и поверхностныѳ. Къ концу операціи вста- 
вляютъ катетеръ, съ цѣлью опредѣлить проходимость уретры. Швы остаются 
въ теченіѳ 10—12 дней.

Вмѣсто простой пѳредней колпоррафіи я 
раньше производилъ въ случаяхъ іяжелой cystocele 
двойную перѳднюю колпоррафію. Я исходилъ изъ 
того соображенія, что молодой, расположенный по- 
срединѣ рубѳцъ подвергается, благодаря наполня- 
ющѳмуся пузырю и дыхательньшъ движеніямъ, пѳ- 
ремежающимся движеніямъ и покою, и что, бла- 
іодаря этому, особѳнно при недавно произведен- 
номъ освѣжѳніи, швы могутъ отчасти разойтись; 
въ виду этого я  оставлялъ въ срѳдинѣ кугокъ ши- 
риной въ 1.0—1.5 сант. и вырѣзывалъ два боковыхъ 
шириной въ 3 сант. овала, продольныя оси кото- 
рыхъ проходили нѣсколько въ косомъ направленіи 
отъ уретры къ portio. Волѣе длинный наружный 
край освѣженія при заш ивавіи лѳгко выравни- 
вается. Освѣженіѳ, наложеніѳ швовъ и т. д. произ- 

Рис. 137. Оовѣжѳніо пѳ- водятся, какъ при простой колпоррафіи. Сбоку нахо-
редней влагалищной дятся болѣе значитѳльныя вѳнныя сплетенія, ко-

стѣнки по H e g a r ’y. торыхъ необходамо обойти. Такъ какъ  въ иасто-
ящѳе время при тяжеломъ выпаденіи производятоя 
обыкновенно фиксирующія опѳраціи, то kolporrha- 

phia anterior duplex рѣже производится. При значнтельной cystocele я въ 
настоящее время чаще прибѣгаю къ предложенному H. Р r  е u n й’омъ образо- 
ванію складокъ п узы ря .. Послѣ обрѣзывавія овальнаго лоскута, ещѳ лучше 
послѣ разрѣза формы дверной створки (Thürflügelschnitt), пузырь отдѣляютъ 
отъ шейки и отъ боковыхъ стѣнокъ до внутренаяго зѣва, какъ при первомъ 
актѣ полной экстирпаціи, Тщательно останавливаютъ кровотѳченіѳ, а опущѳнію 
пузыря препятствуютъ посредствомъ кисетнаго шва. Послѣ этого зашиваютъ вла- 
галищаыя стѣнки послѣ предварительной резекціи излишняго матеріала.

Принципъ Tcolpoperineorrhaphiäe, имѣющій цѣдью сузить влага- 
лище, удлинить промежность и такимъ путемъ сузить подовую щель, 
впервые предложенъ былъ S i m o  п ’омъ; онъ предложилъ производить 
пятиугольное освѣженіе (рис. 141). H e g a r  измѣнилъ зту форму освѣ- 
женія въ трехугольную (рис. 1Н9), пріобрѣвшую болыпе всего привер- 
женцевъ. Этимъ треугольникомъ удаляютъ часть излшпней ткани, и вла- 
галище пріобрѣтаетъ поэтому снова направленіе сзади и еверху кпереди 
и киизу, вмѣсто перпендикулярнаго направленія внизъ. Если промеж- 
ность въ видѣ исключенія цѣла и высока, то ограничиваются на задней 
стѣнкѣ освѣженіемъ овала; въ большинствѣ же случаевъ требуется укрѣ- 
пленіе промежности вмѣстѣ съ еуженіемъ вульвы, вслѣдствіе чего по- 
отупаютъ такимъ образомъ, чтобы основаніѳ треугольника было напра- 
влено дугообразно, иногда верхушкой къ заднему проходу. Фигура освѣ-
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женія бываетъ въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, конечно, различна. Бо- 
ковые края часто бываютъ направлены выпуклостью кнаружи. Если 
верхній уголъ слишкомъ острый, то легко получается выступъ; цѣлесо- 
образвѣе поэтому округлить; въ болышшствѣ случаевъ я произвожу 
верхній разрѣиъ поперечно (рис. 140), получаю, благодаря этому,^пяти- 
угольную фигуру освѣженія съ нижней закругленной вершиной; при 
наложеніи швовъ я подымаю сбоку вершины а и Ь и сшиваю; такимъ 
образомъ, получаются два неболыиихъ треугольника, что похоже на 
принципъ освѣженія по способу F r e u n d ’a старшаго.

Значительно облегчается суженіе влагалища, если по предложенію 
ß  u m  m ’a отыскать и зашить фасціи какъ спереди, такъ и сзади.

Рис. 138. K olporrhaphia an te r io r duplex no P e h l i n g ’y.

Другіе авторы прѳдложили другія формы освѣженія; контуры н а  рис. 141 
показы ваю тъ способъ освѣженія, производимый S i m o n  омъ, M a r t i n  омъ, 
B i s c h o f  f’омъ и W  i n  c k  е 1'емъ. По своему принципу способъ освѣж евія 
по F r i t s c h ’y, H o f m e i e r ’y  и друг. похожъ на таковой по H e g a r ' y .  Освѣ- 
ж евіе нроизводятъ свободно отъ руки или посредствомъ фиксированія трехъ 
концовъ; при закрытой вульвѣ я сбоку отмѣчаю, к ак ъ  высоко должна про- 
«тираться промѳжность, и произвожу сн ачал а  оба боковыхъ р азр ѣ за  на гра- 
ницЪ мѳжду малыми и большими губами до задняго  прохода, потомъ разрѣ зы  
сѣ. и са. Послѣ этого я  отпрепаровываю  лоскуты, н ачи н ая  съ  промежности 
вверхъ; на мѣстѣ пврвхода границы  вульвы  н а  влагалищ в нужно остврѳгаться 
проникать слиш комъ въ глубину, чтобы не поранить выпавшую прямуго 
киш ку; чѣ м ъ  больше остается подслизистой ткани  отъ лоскута, тѣм ъ лучш е, 
болѣе значительны ѳ сосуды пѳревязываю тся, особвнно болѣѳ значитвльвы я 
вены , проходящ ія в ъ  боковыхъ краяхъ  раны . Послѣ этого наклады ваю тъ швы, 
н ачи н ая  съ  верхняго угла , сн ач ал а  глубокіе, потомъ между ними поверхностныѳ; 
в ъ  н ачал ѣ  швы наклады ваю тъ просто поперѳчно, дальш е же, гдѣ р ан а  расш и- 
ряется, они должны леж ать глубжв, такъ  что уголъ  между обоими направле- 
ніями образуется тупой или прямой. З ав язавъ  влагалищ ны в швы, наклады - 
ваю тъ швы н а  промежность всѣ сразу , а  потомъ ихъ завязы ваю тъ. ІТри на- 
ложевіи безпреры вваго кэтгутоваго ш ва я начинаю  въ  верхнемъ углу и на- 
клады ваю  въ слуяаѣ  надобности, 3—4 этаж ами. Способъ H e g a r a  даетъ, не- 
сомнѣнно, превосходные результаты  въ больш ивствѣ тяжелыхъ случаевъ вы-
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паденія прн недоотаточноети ввмыЕиющаго аппарата. Если имѣѳтся rectocete, 
то раньшѳ, чѣмъ зашить вяагалище, ѳе отодвигаютъ яазадъ  посредствомъ бѳз- 
прерывнаго кэтгутоваго шва.

F r e u n d  етарается щадить columna rugarum  posterior и вроизводигь 
окохо иея два прододьныхъ освѣженія (рис. 141); ю  же дѣлаеть и M a r t i a .  
Пэастика промежности та же; всѳ же я послѣ этой опѳраціи, также посдѣ тажовой 
B i s c h o f f a  наблюдалъ образованіе валиковъ назадней  вяагаднщной стѣнкѣ.

0  способахъ операцін вьшаденія no W i n c k e i » ,  B i s c h o f f ’y, K e l l y ,  
L e  P o r  t ’y cm , y H e g a r-K a 11 e n b a c h ’a. Operat. Gynaekol. 4 изд.; y D ö d e r -  
l e  i n-K r  ö n  i g a. Operat. Gynaekol. 3 изд. 1912 г.

Колпоперинеопластика no способу D e l e r i s  не является въ сущноств 
«пѳраціейвыпадеиіяі этомодифицированная пластическаяопераціяn o L a w s o n  
T a i  t ’y, причемъ вырѣзываѳтся нѣсколько большій лоскутъ влагаяиіца, чѣмъ

при операціи no T a i t ’y. Я уже выше указалъ, что, жертвуя излишне отпре- 
парированную влагалищную стѣнку, получаютъ ничего другого, какъ  тодько 
H e g а гЪвское освѣженіе; въ случаяхъ тяжелаго выпаденія, въ  крторыхъ дѣло 
идегь о дѣйствительномъ суженіи задней стѣнки съ образованіемъ промеж- 
ности, этотъ способъ освѣжѳнія бываехъ недостаточнымъ.

Послѣдующее леченіе послѣ этихъ операцій простое; гдавнымъ 
является покой больной и свѣжей раны. Больная должна вначалѣ ле- 
жать на спинѣ, потомъ на боку, она должна самоетоятельно мочиться, 
спринцеванія при нормальномъ теченіи не і>роизводятся; искусственнаго 
запора не вызываютъ. Послѣ ko lporrhaphia ant. и post, назначаютъ. 
на 3 день слабительное, и только при осложненномъ разрывѣ промеж- 
ности ждутъ долыие. ПІвы я удаляю возможно позже, швы промежности 
на 2. недѣлѣ, а влагалиіцныхъ стѣнокъ спустя 4— 6 недѣль; проволоч- 
ные ттпш легко находигь и удалягь, легче, чѣмъ шелковые. Въ примѣ- 
неніи проволокъ заключается, вѣроятно, причина хорошихъ резѵльта- 
товъ, получаемыхъ H e g  а г ’омъ и мною.

Въ простыхъ случаяхъ опуіценія передней и задней влагалищныхъ 
стѣнокъ нѣтъ надобности начинать, ііо H u g  u  i e r, съ ампутаціи portio . 
Если дѣло идетъ о рѣдко наблюдаемой первичной гипертрофіи 
нижневлагалиіцной части portio или о вторичномъ гипертрофически- 
отечномъ опуханіи, особенно съ образованіемъ эктропіи послѣ боковыхъ.

с

Рис. 139. Освѣженіѳ 
no H e g а r ’y.

Рис. 140. Проведеніе разрѣзовъ 
при kolpoperineorrhapiiia.
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S i m o n  .

M a r t i n  I Способы освѣжѳнія зад ней  влага- 
B i s c h o f f  f лищной стѣнки.
W i n  c k  ѳ 1 ’

Выскабливаніе слизистой оболочки матки производитсн предвари- 
тельно въ томъ случаѣ, если при сильномъ менструальномъ кровотече- 
ніи предполагается наличность гиперплазіи эндометрія.

Способъ ниж невлагалищной ам пут аціи portio слѣдующій: наркозъ и 
обы чная дезинфекція. Пулѳвыми щ ипцам и низводятъ губы въ вульву, раз- 
сѣкаю тъ обѣ губы вверхъ до м ѣста прикрѣш іенія влагалищ а, ихъ выворачи- 
ваютъ, пронзводятъ въ заднѳй стѣнкѣ шѳйки поперѳчный разрѣ зъ  чрезъ сли- 
зистую оболочку шѳйки, проводятъ затѣ м ъ  отъ конца перваго бокового про- 
дольнаго р азр ѣ за  дугообразный р азр ѣ зъ  на границѣ мѳжду слизистой оболоч- 
кой portio и влагали щ а задней губы до соотвѣтствующаго мѣста другой сто-

разрывовъ, то я начинаю съ обширной клиновндной эксцизіи губъ, осо- 
бенно еели необходимо удалить большія нзъязвленія. Въ тяжелыхъ же 
случаяхъ выпаденія съ удлинеяіемъ шейки я, наоборотъ, отказался отъ 
примѣняемой K a l t e n b a c  1і’омъ надвлагалищной эксцизін шейки, такъ 
какъ результаты были мало удовлетворительны; вслѣдствіе эксцизіи шейки 
тазовая фасція теряетъ свою поддержку, отчего матка легко проскалт.- 
зываетъ чрезъ щель. ІІослѣ правильной фиксаціи матки удлиненіе шейкн 
быстро проходитъ.

Рис. 141.
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роны, и оба разрѣза, идѵщахъ отъ шѳйки и portio клинообразно, сходятся въ 
глубинѣ. Цѣдѳсообразно проводить задній разрѣзъ не въ вдагалищномъ сводѣ, 
Н( нѣсколько кнутри отъ слизистой оболочки portio, такъ что остаѳтся мини- 
мальный кусокъгубъ. Кровоточащія артеріи нв захватыеаются; пока опери- 
рующій прокалывавтъ иглы, асеистентъ прижимаѳгь ватяымъ шарикомь. 
Послѣ этого, въ зависимости отъ ширины раны, накладываютъ 1—2 глубо- 
кихъ шва отъ слизисхой оболочки шейки къ таковой влагалища, нѳ прокады- 
вая основанія раны, и завязываюгь узломъ; въ  случаѣ надобности наклады- 
ваютъ 1—3 поверхностныхъ шва; поолѣ этого вырѣзываютъ такимъ же обра- 
зомъ перѳднюю губу. ГІрв этомъ слѣдуетъ осіерегаться пораненія нузыря; 
въ закдючѳніе зіяющій ещѳ сбоку влагалищный сводъ сшиваютъ саѵиттально 
2—3 глубокими швами. Важно тщательное зашиваніѳ у обоихъ угловъ маточ- 
наго зѣва; достаточно, чтобы зѣвъ имѣлъ въ ширину 1 сант. Всяи имѣются 
большія нзъязвленія на губахъ, то и они вырѣзываются; если послѣдаія saxo 
дятъ далеко за portio, такъ что при клиновидномъ разрѣзѣ является рпасносхь 
пораненія разрѣзомъ пузыря или Дугласова пространства, то я  провожу 
диркулярныа разрѣзъ олизистой оболочки влагалищ а на краю эрозіи кди 
язвы, ко клинообразную эксцизію я  произвожу глубоко только въ области 
илотной губы, соскабливаю ложечкой грануляціонную ткань между тубой и 
разрѣзомъ и провожу влагалищный лоскутъ чрезъ раиу къ шейкѣ. Такимъ 
путемъ удаѳтся закрыть большія раны; въ одномъ случаѣ діамвтръ ампути- 
рованной язвенной поверхности составлялъ 30 сант.

Прѳдложенная К a 11 ѳ n b  а с 1і'омъ надвлагалищ ная эксцизія шѳйкн 
производится слѣдующимъ образомъ: обрѣзываютъ мѣсто прикрѣплвнія portio, 
потомъ воронкообразно вырѣзываютъ шейку до ввутренняго зѣва, разсѣкаютъ 
съ обѣихъ сторонъ шейку и удаляютъ каждую половину въ отдѣльности; съ 
цѣлыо лучшѳ остановить кровотѳчвніе, вырѣзываютъ съ обѣихъ сторонъ еще 
треугольныв лоскуты изъ ткани влагалища. Пѳтомъ сшиваютъ слизистую обо- 
лочку влагалища съ таковой шѳйки, а такжѳ края треугольника въ боковомъ 
влагалищномъ сводѣ сагиттальными швами.

Если матка опущеніемъ и отклоненіемъ кзади участвуетъ въ вы- 
паденіи, то, помимо пластической операдіи влагалища и промежности, 
производятъ еще фиксирующія операціи на маткѣ, ибо въ противномъ 
случаѣ опущенная матка снова уничтожаетъ результаты пластической 
операціи влагалища.

Лучше всего рекомендуется фиксировать матку по способу A 1 е- 
x a n d e r - A d a m s ’a, если она обнаруживаетъ начинающееся опущеніе 
или отвлоненіе назадъ. Если матка не очень велика, то результатъ бу- 
детъ благопріятный и сохранится даже въ случаѣ наступленія бере- 
менности.

Если матка вслѣдствіе метрита очень увеличена и утолщена, или 
если она при посредсвѣ придатковъ фйксирована кзади, то резуль- 
татъ операціи A l e x a n d e r - A d a m  s ’a ненадеженъ, и прибѣгаютъ 
лучше къ вентрофиксаціи; послѣдняя представляетъ не совсѣмъ невин- 
ную операцію при неопасной болѣзни. Въ зависимости отъ возраста и 
соціальнаго положенія больной, присоединяютъ къ этому еще резекцію 
трубъ, ибо наступающая послѣ произведенной вентрофиксаділ бере- 
менность можетъ легко стать очень опасной. Вентрофиксація произво- 
дится по вышеописанному способу L e o p o l d ’a и C z e r n y .  Этотъ спо- 
собъ болѣе надеженъ, чѣмъ прежде предложенный Р. М й 1 1 е г ’омъ, а 
именно, послѣ удаленія утолщенной вслѣдствіе міомы или метрита матки 
вшить шейку въ брюшную стѣнку. Я самъ раньше съ успѣхомъ произ- 
водилъ эту операдію, но извѣстны случаи, въ которыхъ остатокъ шейки 
постепенно снова отдѣлялся.

При вентрофиксаціи не слѣдуетъ упускать изъ виду, что при на-
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клонности къ общему энтероптозу слѣдствіемъ лапаротоміи можетъ быть 
брюшная грыжа.

Если желательно совершенно удалить матку, то болѣе цѣлесообраз- 
нымъ я считаю нижеописываемый влагалищный сіхособъ удаленія.

Другіе авторы предпочитаютъ прикрѣплять матку къ пузырю или 
влагалищу. Первый толчокъ къ этому далъ операціонный методъ 
Р  r  e u  n  d ’a  sen. и F  r  i t  s c h ’a, при которомъ ретро- или антефлектиро- 
ванная матка сшивается передней и задней стѣнками съ прилегающими 
влагалищными стѣнками. ІІри этомъ, однако, матка совершенно вшіол- 
няетъ влагалище, и послѣднее теряетъ свое значеніе.

Изъ ѳтихъ предвѣстниіювъ развилась S c h a u t  a-W  e r  t  h  e і т ’ов- 
ская in te rp o sitio  u teri vesico-vaginalis. При этой операціи пузырь 
прежде всего приподымаютъ отъ передней раны колпоррафіи (Т-образ- 
нымъ разрѣзомъ) вверхъ, образуютъ складки и фиксируютъ кисетнымъ 
швомъ. Послѣ этого вскрываютъ переднюю Дугласову складку и Мюзеев- 
скими щипцами низводятъ матку внизъ такъ, чтобы передняя ея по- 
верхность попала въ углубленіе первой раны колпоррафіи. Потомъ я 
зашнваю брюшину пузыря непосредственно позади дна его, не на зад- 
ней поверхности или на шейкѣ. Я считаю это опаснымъ, такъ какъ 
въ противномъ случаѣ матка совершенно вылущивается изъ полости 
брюшины и подвергается разстройству питанія. Ксли больная находится 
еще въ молодомъ возрастѣ, то необходимо резецировать также и трубу и 
зашить ее, или клиновидно вырѣзать маточный конецъ. Если матка очень 
толста и велика, то разсѣкаютъ, по предложенію S t ö c k e  Гя, переднюю 
стѣнку по срединѣ, вырѣзываютъ достаточно большой клинъчі наклады- 
ваюгъ жа матку швы.

W e r t h e i m ,  хотѣлъ сначала вставлять^часть передней брюшин- 
ной поверхности матки въ влагалищную трубку, но въ послѣднее время 
онъ самъ отдаетъ предпочтеніе методу S c h a u t a ,  при которомъ вся 
передняя поверхность матки покрывается слизистой оболочкой влагалиіца: 
глубокіе швы чередуются съ поверхностными. Поперечный разрѣзъ сли- 
зистой оболочки влагалиіца сшивается съ portio, а средній разрѣзъ 
влагалища зашивается въ области шейки, остается только іпе.іі» длиною 
въ I— 2 сант.; чрезъ эту іцелъ дренируютъ остаюіцееся подбрюшинное 
пространство.

Эта операція сложнѣе и даетъ болыпе кровотеченія, чѣмъ фиксація 
по способу A l e x a n d e r -  A d a m  s ’a или O l s  h a u  s e n ’а, но имѣетъ 
то преимущество, что матка служитъ поддерживающимъ аппаратомъ для 
влагалища и пузыря и препятствуетъ возобновленію cystocele.

Имѣются, однако, случаи, въ которыхъ матка до того велика и 
настолько отдѣлилась отъ сосѣднихъ органовъ, что дѣйствительно поте- 
ряла право гражданства въ маломъ тазу, и потребовалось бы произво- 
дить ампутацію влагалищной части, фиксацію, ko lporrhaphia ant. и 
ko lpoperineorrhaphia ; такая операція очень продолжительна и сопря- 
жена съ большой потерей крови. Въ этихъ случаяхъ K a l t e n b a c h  
впервые произвелъ полную зкстирпацію влагалищнымъ путемъ; много- 
численные другіе авторы послѣдовали за нимъ. Особенно горячо рско- 
мендуетъ зту операдію B u m m  на основаніи 197 случаевъ, давшихъ 
12.5% рецидива. Въ послѣднее время J  о 11 у предложилъ новый способъ; 
матку удаляютъ преимуществено субсерозно, а потомъ уже вскрываютъ
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брюшину и сшиваютъ культю резецированныхъ придатковъ съ щѳлью 
въ брюшинѣ и вдагалищнымъ сводомъ. D ö d e r l e i n  и здѣсь отдаетъ 
предпочтеніе способу D о у  е n ’a предъ полной экетирнаціѳй, начинаю- 
щейся разсѣченіемъ эадней стѣнки. Я лично съ успѣхомъ примѣнялъ 
въ Галле и Страссбургѣ въ очень многихъ случаяхъ операцію K a l t e n -  
b  a с h ’a.

Еъ сожалѣнію, результаты менѣе прочны при методахъ фнксиціи. 
Очѳнь растянутая и находящаяся подъ усиленнымъ давленіемъ брншина, 
а также лишенный всякой поддержки пузырь снова выпячиваюгь вла- 
галищныя стѣнки. У пожилыхъ женщинъ приходится иногда радоваться 
тому, что впослѣдствіи оказывается возможнымъ введеніе пессарія M e і g ’a 
или блюдцеообразный.

A. M a r t i n  прѳдложилъ одновременно съ полной экстирпаціей 
матки производить и таковую влагалища, но у женщинъ, способныхъ 
къ подовой жизни, слѣдуетъ избѣгать производить эту операцію.

Слишкомъ уродующимъ слѣдуетъ также считать способъ Р. Мі і і -  
l e r ’a, т. е. погруженіе матки, послѣ предварительно произведенной 
ампутаціи portio, позади широкаго соединенія передней влагалищной 
стѣнки съ задней.

На основаніи выше-приведенныхъ соображеній B u m m ’a я счи- 
таю предложенное K r ö n і g ’oM'b и H e i d e n h a i п ’омъ соединеніе но- 
жекъ m. levato r безполезнымъ и ненадежнымъ.

Въ ѳтой книгѣ, предназначенной не для спеціалистовъ, а для 
практическихъ врачей и студентовъ, нужно намѣтить только главныя 
линіи направленія; подробности же и модификаціи можно найти въпре- 
красномъ сочиненіи D ö d e r l e i n ’a и K r ö n i g ’a, „Оперативная гине- 
кологія“ или въ соч. H o f m e i e r ’a.

Резюмирую: начинающееся опущеніе и выпаденіе, особенно у молодыхъ 
женщинъ, надо лечить введеніемъ колецъ. Если они являются недо- 
статочными, то нужно примѣнять пластическую операцію влагалшца и 
промежности, одновременно съ которой производятъ фиксирующую опе- 
рацію A l e x a n d e r - A d a m s ’a, вентрофиксацію, есди матка находится 
не на нормальномъ мѣстѣ.

Близко къ климактерію и въ самомъ климактеріи прибѣгаютъ, 
вмѣсто этихъ операцій, къ вагинофиксаціи, а къ полной экстирпадіи 
лишь въ томъ случаѣ, если матка слишкомъ велика.

Наконецъ, сдѣдуетъ упомянуть о палліатввной операціи H. F r e u  n d’a, 
перенесшаго на неопѳративныѳ случаи способъ, иредложениый T h i e r s  с 1і’омъ 
для предупрежденія выпаденія прямой кишки у дѣтей: на разстояніи 1 сант. 
другъ отъ друга перевязываютъ вынавшія хкани посрѳдетвомъ кисетнаго 
шва; поолѣдній рядъ швовъ нриходится въ обласги вульвы. Эту опѳрацію можно 
производить безъ наркоза у пожилыхъ женщинъ, но я наблюдалъ наетупленіе 
вскорѣ рецидива; матеріаломъ для швовъ служатъ проволока, кэтгутъ и еилькъ.

Что касается прогноза опѳрацій, то онъ въ общемъ благопріятный. Смер- 
тельные случаи вслѣдствіѳ сепеиса наблюдаются въ настоящѳе время чрезвы- 
чайно рѣдко, опасность для пожилыхъ жѳнщинъ заіелючается въ тромбозѣ и 
эмболіи; коѳ чего въ этомъ отношѳніи можно дѣйствительно ждать отъ раивяго 
вставанія; ѳщѳ лучшѳ дѣйствуетъ систѳматичѳское укрѣпленіѳ сердца пѳредъ 
операціѳй и послѣ нѳя сердѳчными средствами. На 1000 оиерацій выпаденія 
H e g a r  насчитываѳтъ въ своѳй клиникѣ только 2 случая смерти отъ септи 
цэміи, и эти 2 слѵчая были въ числѣ пѳрвыхъ 200; то же я могу сказагь и о 
своихъ опѳраціяхъ, которыхъ было свыше 1000.

Что каоаѳтся прочности рѳзультатовъ, то нѣтъ никакого смысла сравни-
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вать статиетическія данвыя оідѣльныхъ клиникъ; дяя эюго опврированные 
случаи должны были бы быть одинаковыми по овоему характѳру и интеисив- 
ностн, одинаѵовы должны были бы быть такжѳ требованія хирурговъ относи- 
тѳльно окончательнаго язлечѳнія, работоспоеобности оперировагаыхь и т. д„ 
а самочувствіѳ послѣднихъ и такъ зависигь отъ состоянія ихъ нѳрвовъ. Воаіѣе 
цѣлѳсообразны сравнительныя изслѣдованія одной клиники объ издвченіи 
послѣ различиыхъ мѳтодовъ операцій.

K i e m e - K a l t e n b a c h  (Галле 1887—1894): 225 операцій, 45,3% прослѣ- 
жены, въ 61.8% удовлѳтворительный результатъ; случаи надвлагалищяой фик- 
саціи съ колпоррафіей: 50% рѳдидивовъ.

v. H e r f f  - F e h l i n g  (Галлѳ 1894—1898): 283 операцій, 93% прослѣжены: 
137 случаевъ простой колпоррафіи и плаетичвской операціи промѳжности съ 
удовлехворительными результатами въ 77.1%.
Kolporrh. и т. д. съ эксцизіей portio или шейки . . . . 28 съ 75% удовл. рез.

„ „ везикофиксаціей ............................. .... 61 „ 78.1% „ „
„ „ в е н тр о ф и к са ц іей ..................................16 „ 76.9%
„ „ вл&галнщной полной экстирпаціей. 32 „ 51.7% „ „

Изъ 106 случаевъ, оперированныхъ консервативнымъ способочъ, D ö d e r-
1 e i n наблюдалъ полное длительное излеченіе въ 78%, а послѣ полной экстир- 
падіи (43 случая) въ 80%.

Въ противоположность высказанному раньше H e g а г’омъ взгляду, слу- 
чаи рецидива послѣ опѳрацій выпадѳнія наблюдаются сравнительно часто 
послѣ родовъ, причемъ послѣдніѳ играютъ роль зтіологическаго момѳнта въ 
56% всѣхъ случаевъ рецидива; при этомъ нѳрѣдко наблюдалось поврежденіе 
мягкихъ частей, такъ что совѣтую больнымъ послѣ онераціи выпадѳнія рожать 
въ  клиникѣ.

Всли спустя 2 года при сохраненіи полной работоспособности резуль- 
татъ операціи ещѳ имѣется, то можно говорить о прочномъ результатѣ.

d) Выворотъ матки. Inversio uteri,

Если подъ вліяніемъ какой-либо силы дно маткп вдавливается въ 
ея полость, то образуется первая степень начинающагося выворота, 
вдавливаніе; есди эти причины продолжаютъ дѣйствовать далыпе, то 
дно все болыпе и болыпе тянетъ за собою стѣнки тѣла матки, въ концѣ 
концовъ оно спускается до уровня внутренняго, потомъ и наружнаго 
зѣва, проходитъ чрезъ послѣдній въ влагалище и становится виднымъ 
впереди вульвы. Вмѣсто полнаго и неполнаго выворота лучше всего 
различать внутриматочную и внутривлагалищную степень выворота; случаи, 
въ которыхъ вывороченное дно матки находится передъ вульвой, назы- 
ваются inversio  u te ri cum  prolapsu. Болыпинство случаевъ выворота 
происходитъ въ послѣродовомъ періодѣ; о нихъ, посколько они появляются 
въ острой формѣ во время родовъ и въ послѣродовомъ періодѣ, я здѣсь 
говорить не буду; ниже будетъ рѣчь только о ставшихъ хроническими 
послѣродовыхъ случаяхъ іі о выворотѣ, вызванномъ опухолями, а они 
составляютъ Vs всѣхъ случаевъ. Рѣдки и грудно объяснимы случаи, въ 
которыхъ причиной не являются ни роды, ни опухоли.

Для образованія послѣродовою выворота важную роль играетъ раз- 
слабленіе матки съ одновременнымъ вытягиваніемъ пуповины или давле- 
ніемъ, неправильно произведеннымъ сверху. То же относится и къ вы~ 
вороту, обусловливаемому опухолями. Наиболѣе частой причиной являются 
міомы, широко сидящія на днѣ, рѣже на стѣнкѣ матки; уже S c a n z o n i  
указалъ на то обстоятельство, что часто стѣнка, соотвѣтствующая міомѣ, 
тоныне, иногда бываетъ атрофированной или подвергается зкировому 
перерожденію. Вмѣсто пуповины, вростающая въ полость матки
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міома тянетъ эа собою дно матки; вслѣдствіе этого стѣнка все бодѣе и 
болѣе утончается и въ рѣдкихъ случаяхъ внезапное усиленіе внутри- 
брюшного давденія кашлемъ, нажиманіемъ при стулѣ и т. д. можетъ 
вызвать дальнѣйшее опущеніе опухоли и образованіе выворота. S с h  a u  t  a 
правидьно указываетъ, что начало выворота вызывается не сокраще- 
ніемъ матки, ибо при зтомъ не происходитъ разслабленія, слѣдовательно, 
и выворота; но разъ неболыдой выворотъ уже имѣется, то сокращенія 
матки толкаютъ дно матки, раскрываютъ шейку и выгоняютъ опухоль 
впереди вульвы.

К ü s t n  e r  описалъ недавно рѣдкій случай, въ которомъ выворотъ 
вызванъ былъ послѣ внутрибрюшиннаго кесарева сѣченія одновремен- 
нымъ сильнымъ давленіемъ на матку и вытягиваніемъ пуповины. Еслй 
же онъ говоритъ, что выворотъ произошелъ во время сокращенія матки, 
то не исключается возможность того, что цервая степень его уже имѣ- 
лась и раныне.

Рис. 142. Схематичѳское изображеніе выворота матки по G r o s s e .
1. Дно матки. 2. ІІолость матки.

Кромѣ полнаю выворота дна матки, можетъ, какъ W е г t  h  дока- 
залъ это въ одномъ тіцательно наблюдавшемся имъ случаѣ, также имѣть 
мѣсто частичный выворотъ одной стѣнки; такой выворотъ можно дегко 
не замѣтить, такъ какъ ограничивающія воронку стѣнки имѣютъ наклон- 
ность слипаться другъ съ другомъ.

Изслѣдуя вывороченную матку со стороны брюшной полости, обна- 
руживаютъ между пузыремъ и прямой кишкой углубленіе, покрытов 
серозной оболочкой, въ которое отчасти проходятъ широкія связки и 
трубы (рис. 143), а въ свѣжихъ случаяхъ послѣ родовъ также и яич- 
ники, чего не бываегъ послѣ окончанія инволюціоннаго процесса и въ 
случаяхъ, которые съ самаго начала принимаютъ хроническое теченіе. 
Рѣдко наблюдается склеиваніе прилегающихъ другъ къ другу серозныхъ 
поверхностей; петли кишекъ имѣютея въ воронкѣ лишь въ началѣ, впо- 
слѣдствіи же, при болѣе глубокомъ ощуіценіи выворота и вызванномъ 
этимъ еуженіи воронки, они тамъ болыпе помѣщаются.

Характерны результаты изслѣдованія: въ влагалищѣ или впереди 
вульвы находится грушевидная суживающаяся кверху опухоль темно- 
или синеватокраснаго цвѣта; въ свѣжихъ случаяхъ послѣродового выво- 
рота слизистая оболочка сине-красна, отечна и легко кровоточигь при 
дотрогиваніи; въ болѣе застарѣлыхъ случаяхъ, а также вшванныхъ 
опухолью, слизистая оболочка съ самого начала обнаруживаетъ свойства
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слизистой оболочки матки, которая можетъ вслѣдствіе отшнуровыванія, 
подвергнуться гиперэміи; обусловливаются измѣнѳнія, свойственныя ^ро- 
ническому эндометриту, изъязвленія, а вслѣдствіе частичнаго омѳртвѣыія 
также глубокія язвы. При долго продолжающемся выворотѣ нѣкоторые 
находили вмѣсто рѣсничнаго эпителія, плоскій, слизистая оболочка 
утончается, а маточныя железы погибаютъ; рѣдко наблюдается гипер- 
пластическій эндометритъ. Отверстія трубъ иногда ясно видны на выво- 
роченномъ днѣ, и ихъ можно даже зондировать; въ другихъ же слу- 
чаяхъ ихъ трудно замѣтить. Рѣдко наблюдаются при выворотѣ, вслѣд- 
ствіе отшнуровыванія, полный застой и гангрена матки съ послѣдуюшимъ 
отдѣленіемъ; въ большинствѣ случаевъ состояніе остается стадіонарнымъ, 
даже при отсутствіи помощи, и больныя хорошо его переносятъ. Въ еди- 
ничныхъ случаяхъ наблюдается самопроизвольное вправленіе спустя 
нѣсколько недѣль и мѣсяцевъ.

Рис. 143. Выворотъ матки. ІІрепа- Рис. 144. Полииъ и выворотъ по 
ратъ изъ коллекціи. В. H a r t ’y.

Симптомы. Если не считать бурныхъ явленій при остромъ выво- 
ротѣ sub  partu , то при хронически-послѣродовомъ выворотѣ или вы- 
званномъ опухолями явленія менѣе бросаются въ глаза. Больныя ощу- 
щаютъ давленіе внизъ, опущеніе какого-то тѣла, принимаемаго ими за 
выпаденіе матки; при этомъ имѣются частые позывы на мочу, рѣже на 
низъ. Важный симптомъ представляютъ неправильныя, часто очень интен- 
еивныя кровотеченія, продолжающіяся недѣлями и мѣсяцами; срокъ мен- 
струаціи исчезаетъ. Къ этому присоединяются серозно-гнойныя. часто 
вонючія выдѣленія.

Распознаваніе. Грушевидная опухоль, .безразлично, находится ли 
она еще въ маткѣ, въ влагалищѣ или впереди вульвы, легче всего омѣ- 
шивается съ полипомъ или выпаденіемъ матки. При полипѣ удается, часто 
только послѣ расширенія шейки, прослѣдить ножку до полости матки 
(рис. 144), въ болыпинствѣ случаевъ удается при этомъ обнаружить
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тѣло матки въ маломъ тазу. При inversio  u te ri ножка не утончается 
кверху, какъ при полипѣ, а въ благопріятныхъ сдучаяхъ ужѳ падьцемъ 
удаетея натолкнуться на мѣсто перегиба шейки; если подипъ сидитъ 
высоко, то приходится прибѣгнуть къ зонду; въ то время, какъ при 
полипѣ зондъ входитъ на нормальное разстояніе, даже на разстояніѳ 
8 — Ю сант., при выворотѣ наталкиваются наразотояніи 1— 2 сант. выше 
валиковъ, нринимаемыхъ за portio, на препятетвіе, не пропускающее 
зондъ дальше. Вслѣдствіе болѣе плотной шейно-пузырной стѣнки, мѣсто 
перегиба находится спереди выше, чѣмъ сзади, При комбинированномъ 
изедѣдованіи подъ наркозомъ тѣло матки отсутствуетъ, вмѣсто него 
можно, особенно со стороны прямой кишки, проіцупать воронку съ вы- 
тянутыми въ нее складками брюшины. Зондированіе трубы, также изслѣ- 
дованіе катетеромъ излишне и можетъ даже дать поводъ къ неправиль- 
ному діагнозу.

Полипъ на ножкѣ можно легко перекрутить на 360 , выворотъ же 
едва на 90°.

Съ выпаденіемъ матки разсматриваемое страданіе нѳ пегко смѣш&ть, 
развѣ только при старой атрофированной маткѣ, когда нарузкный зѣвъ ва- 
рубдовывается и больше нѳ обнаруживаѳтся; во всѣхъ жѳ другвхъ спучаяхъ 
введеніемъ зонда въ отверстіе, находящееся на вершинѣ опухоли, легко обна- 
ружить выпаденіѳ матки.

При удаленіи міомы, спустившейся во влагалище, лѳгко оываетъ ие 
замѣтить вызванный ею выворотъ. Необходимо повтому ири всѣхъ фиброзныхъ 
полипахъ думать о возможности такого осдожненія. Бщѳ трудиѣе распознава- 
ніе частичнаго выворота; ни мягкость, ни чувствитѳльность выворочѳнной 
ножки, ни перѳгибъ матки на мѣстѣ inversio не могутъ способствовать пра- 
вильному распознаванію.

Предсказаніе въ обіцемъ благопріятно. Несмотря на страшныя 
явленія, мало женщинъ умираетъ отъ остраго послѣродового выворота; 
хроническіе послѣродовые вывороты, равво какъ вызываемые опухолями, 
даютъ хорошій прогнозъ. Самопро извольное излеченіе возможно, больныя 
могутъ также, несмотря на продолжаюіційся выворотъ, продолжать, дости- 
гнувъ климакктерія, жить, не жалуясь на большія страданія, оператив- 
ное устраненіё этой болѣзни также даетъ хорошій прогнозъ. ,

Леченіе. То обстоятельство, что иногда происходитъ самопроизволь- 
ное вправленіе выворота, не должно давать намъ право относиться къ 
этому выжидательно, ибо вправлеяіе ручнымъ способомъ т Ьмъ легчѳ 
удается, чѣмъ раньше оно производится послѣ родовъ. Поэтому и въ 
хроническихъ случаяхъ необходимо начинать съ попытки виравленія, 
но оно имѣетъ и свои противопоказанія, какъ это показываетъ случай, 
сообщенный H o f m  е і е г'омъ. При попыткѣ вправитъ лопнулъ находив- 
шійся въ воронкѣ абсцессъ яичника и вызванъ обіцій смертельныз'1 
пвритонитъ. Необходимо позтому каждый разъ на основаніи анамнеза и 
тщательнаго изслѣдованія исключить наличность околоматочнаго воспа- 
ленія и нагноенія.

Послѣ дезинфекціи и опорожненія пузыря и прямой кишки больную 
н аркотизируютъ и укладываютъ ее въ положеніе съ приподнятымъ тазомъ 
или въ положевіе для камнесѣченія. Въ то время, какъ наружной рукой ста- 
раются захватихь и растянуть воронку, рука, ваходящаяся въ влагалищѣ съ 
согнутыми на подобіе кубка пальцами, производитъ концентрнческов давлеаіе 
на средину опухоли; пока хватаетъ пальцевъ, можно оъ пользой растягив&ть 
опоясывающеѳ кольцо шѳйки извнутри. Давленіе должно производить равно- 
мѣрно въ теченіе продолжительнаго времени и постепенно передвигать при
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этонъ мятку ввѳрхъ. B m ш e t  цроизводвтъ гдавное давлваіе саачаяа со сто- 
роны опоясывающаго кольца,, а  потомъ уже подымаѳтъ дно матки ввѳрхъ. 
Другіе, какъ S i m s  и N ö g g e r a t h ,  нроизводягь давленіе не со средины 
дна матки, а сначала съ концовъ тубъ. Въ болѣв тяжелыхъ случаяхъ прихо- 
дится попробовать и опрѳдѣлить съ какого мѣста опухоли и въ какомъ на- 
яравленіа лучше всѳго "еѳ вправить. Недостатокъ этого способа состоитъ въ 
томъ, что опоясывающѳѳ кольцо шейки также приподымаетея при этомъ ввархъ. 
S і ш s совѣтовалъ поэтому расширить кольцо продолыщмя разрѣзами. 
S e h r ö d e r  правияьно рекомендовадъ 4 пулевыми щиицами (спѳреди, озади 
и оъ боковъ) оттянуть portio книзу; того же можно доетигяуть 4 крѣшсими 
шелковыми лнгатурами, проведенными чрезъ губы ( F r e u n d ) ,  которыми 
матку во врѳмя приподыманія опухоли ввѳрхъ тянуть внизъ. Продолжитель- 
ность вправленія и потреОная для этого сила индивидуально различны; 
поххытку ярекращ аю іъ въ зависимости отъ интенсивности кровотечѳнія и хруп- 
кости тканн матки.

По окончаніи вправденія промываютъ матку и слегка тампони- 
руютъ ее віоформной мардей; въ нѣкоторыхъ случаяхъ лри зіяющемъ 
наружномъ зѣвѣ его суживали швами, съ дѣлью предупредить наступленіе 
рецидива.

Если выворотъ вызванъ міомой, то прежде всего послѣдняя вы- 
лущирается in . situ; обрѣзавъ основаніе, вылущиваютъ рукой міому, 
а потомъ вправляютъ выворотъ.

Вмѣсто ручного способа вправленія рекомендуется примѣненіе равно- 
мѣрнаго и болѣе длительнаго гидростатическаго давленія.

Тщательно продезинфицировавъ влагалящѳ и опухоль, вводятъ метрейрин- 
тѳръ, наполнѳнаый ртутью, постѳпенно подливая ртуть, тампонвруютъ влагалищѳ 
віоформной марлей—все это въ положѳніи съ сильно приподнятымъ тазомъ. 
Подъ' контролемъ пульса н температуры кольпейринтѳръ остаетсЯ лежать 12— 
24 часа, а  яотомъ черѳзъ нѣкоторое врѳмя снова вводится. H о f m e i e r  горячо 
рекомендуетъ одну только віоформную марлю, причемъ онъ не наблюдалъ ни 
адного случая, въ  которомъ вправленіе нѳ удалось бы. Время. нотребное для 
вправленія, весьма различно, рѣдко это удается сдѣлать въ 24 часа, обыкяо- 
вѳнво же нужны для этого дни и недѣли, а въ одномъ случаѣ W i n о k ѳ Гя 
попытки вправленія успѣшно производились въ тѳченіѳ 2 лѣтъ.

Если указанные снособы не приводятъ къ цѣли, то прибѣгаютъ 
къ оперативному методу K ü s t n e r ’a, вытѣснившему своей простотой 
и надѳжностью всѣ другіе методы, напр., влагалищную и абдоминальную 
экстирпацію матки, также удаленіе помоіцью лигатуры, экразера или 
гальванокаустической петли.

Поперечный разрѣзъ Дугласова пространства. Отсюда указатѳльнымъ 
пальцемъ яроходятъ въ воронку выворота, иослѣ чого разсѣкаютъ заднюю ма- 
точную стѣнку разрѣзомъ, начинающимся яа 2 сакт. вышѳ наружнаго зѣва 
и идущимъ къ дну матки въ срединной линіи; послѣ этого вправляютъ обѣ 
полоіаны, хакъ что большимъ пальдѳмъ той же руки вдавливаютъ дно, накла- 
дываютъ шовъ на заднюю стѣнку матки со стороны брюшины, закрываютъ 
Дугааеово пространство и влагалищную рану.

Еще въ 1878 году B r u n t z e l  наечиталъ на 33 случая, опери- 
рованныхъ по старому методу, 76.7% излеченія; съ тѣхъ поръ, послѣ 
того, какъ сталъ примѣняться способъ K ü s t n e r ’a, % ивлеченія еще 
болыне увеличился.
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6. Новообразованія матки. Доброкачественныя новообразоваиія.

Мгомы (фибромы) матки.

Подъ міомой, фиброміомой или фибромой мы понимаемъ огіухоль 
матки, возникающую въ формѣ очень маленышхъ ограниченныхъ 
узловъ въ маточной мускулатурѣ; наименьшія опухоли въ 0.2 миллим. на- 
блюдались A s c h  о f f’oM'b и друг.; постепенно увеличиваясь, онѣ прі- 
обрѣтаютъ величину булавочной головки или просяного зерна и, посте- 
пенно увеличиваясь дальше извнутри или посредствомъ отложенія сна- 
ружи, онѣ утолщаютъ сначала одинъ тольно міометрій, а потомъ увели- 
чиваются дальше по направленію къ полости или кнаружи по направленію 
къ серозной оболочкѣ.

Объ этіолоііи міомъ матки мы мало знаемъ. Извѣстно, что онѣ не 
наблюдаются до наотупленія половой зрѣлоети, и что въ возрастѣ 20— 
30 лѣхъ онѣ рѣдко наблюдаются; только на 3 и 4 десяткѣ онѣ стаио- 
вятся чаще; въ климактерическомъ періодѣ онѣ, за рѣдкими исключе- 
ніями, перестаютъ рости; такимъ образомъ, ростъ міомъ тѣсно связанъ 
съ овуляціей. ЬІѢкоторые авторы указали на никогда не отсутствующія 
грубыя анатомическія измѣненія придатковъ, но все же ати измѣненія 
трубъ (гидро-, піо-, гзматосальпинксъ) и яичниковъ не представляютъ 
ничего специфическаго; развитіе интерстиціальной соединительной тканн 
въ яичникахъ съ раннимъ исчезновеніемъ фолликулъ наблюдается и 
безъ міомъ. Нѣкоторыя наблюдепія указали на то, что повторное раз- 
драженіе матки при наличности зачатковъ опухоли способствуетъ болѣе 
сильному развитію опухоли, напр., выскабливаніе, расширеніе, внутри- 
маточное леченіе, также половое раздраженіе, онанизмъ, co itus in te r
ru p ta s  или импотентность мужа. Такъ какъ неоднократно міомы наблю- 
дались у сестеръ, то можно было бы думать, что зачатви опухоли 
бываютъ врожденными, но отсюда не слѣдуетъ, что образованіе міомъ 
передается по наслѣдству; несостоятельнымъ слѣдуетъ также считать 
мнѣніе о патологической внутренней сѳкредіи, какъ объ этіологическомъ 
моментѣ; наше знакомство съ вопросомъ о нормалъной внутрѳнней секре- 
діи еще пока весьма недостаточно.

Уже В а у і е ,  С г и ѵ е і І Ь і е г и  S c a n z o n i  указывали, что по- 
ловая жизнь благопріятствуетъ развитію міомъ; съ тѣхъ поръ много 
спорили о томъ, наблюдаются ли міомы чаще у незамужнихъ или 
замужнихъ. v. W  i n  c k  e 1 настаиваетъ на послѣднемъ и въ доказа- 
тельство приводитъ то обстонтельство, что изъ 795 больныхъ міомой, 
S c h r ö d e r  насчиталъ 77.5% замужнихъ, а R e a r n y  на 400 случаевъ 
80% у замужнихъ. Противъ этихъ статистическихъ данныхъ можно воз- 
разить, а именно, что неправильна постановка вопроса; изъ женщинъ 
насъ интересующаго возраста больше всего обращаются къ врачу 
замужяія, и превалирующее число замужнихъ, обращающихся къ врачу 
по поводу міомы ничего не означаетъ. Вопросъ долженъ быть поста- 
вленъ такъ: въ опредѣленномъ возрастѣ больше ли заболѣваетъ замуж- 
нихъ или нѣтъ? По этому принципу S c h u h m a c h e r  разработалъ 
матеріалъ клиники въ Базелѣ, и если v. W i n  c k  e 1 считаетъ число 
въ 189 случаевъ недостаточнымъ, то зато весь матеріалъ однороденъ 
н однообразенъ. Изъ ѳтихъ данныхъ явствуетъ, что въ теченіе 20 лѣтъ
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отношеніе замужнихъ къ незамужнимъ вообще составляло 6 :1 , а боль- 
ныхъ міомами только 2 : 1 ,  т. е. несомнѣнное превалированіе незамуж- 
нихъ; ѳто тѣмъ болѣе бросается въ глаза, что въ возрастѣ 30— 60 лѣгь 
число замужнихъ относилось къ таковому незамужнихъ. какль 3.bt>. і.
По болылимъ статиетическимъ даннымъ G u s s e r o w a  (953 случая),
отношеніе замужнихъ къ незамужнимъ также составляетъ 2.4.  1, по 
W i n  e k e l ’»  3 :1 ,  т. е. согласно и этимъ даннымъ замужнія и иеза- 
мѵжнія заболѣваютъ приблизительно въ такомъ же соотногаеніи, какое 
вообще бываетъ въ этомъ возрастѣ. Къ такимъ жѳ результатамъ 
пришла и г-жа G l ö c k e r  на основаніи 639 случаевъ Страссбургской 
клиники; она доказала также превалированіе ыіомъ у нерожавшихъ и
уменьшенную плодовитость у замужнихъ.

Вопьшое значеніе имѣютъ въ й т о м ъ  отношеніи статистическія данныя 
M ö l l e r ’a обннмаюіція 11.060 больныхъ E n g о t  r  s m а. ьрѳди этихъ боль- 
ныхъ было приблизительно яа  4 замужнихъ 1 дѣвица, а срѳди йЗС болышхъ 
міомами отнотеніѳ было 2: 1;  такая-жѳ приблизительио разнида наблюдалась 
въ патолого-анатомичѳскомъ матеріалѣ. Изъ числа 338 замужнихъ было ^  /о 
безплодныхъ; изъ числа рожавшихъ преобладали І-рагае больныя міомами, 
имѣвшія нѣсколько дѣтей, составляли мѳньшинство. Всли M u l l  e r  на осно 
ваніи своихъ данныхъ, ѵтвѳрждаетъ, что дѣло идѳтъ о врожденныхъ зачат 
кахъ  опухоли въ смыслѣ O o h n h e i m ’a, и что нроцѳссы раздраженш окавы- 
ваютъ вторичноѳ дѣйствіе, то онъ утвѳрждаѳтъ нѣчто такое, чѳго нѳ можѳтъ 
доказать.

Вопросъ о возрастѣ, въ которомъ міомы начинаютъ развиваться,
еще также окончательно не рѣшенъ.

Если статистическія данныя указываютъ, что U всѣхъ оодьныхъ 
обращаются за врачебной помощью въ возрастѣ 30 50 лѣтъ, то этимъ 
еще не доказано, -что болѣзнь начинаетъ развиваться значительно
раныпе.

J. G u s s e r o w ’a (953 случая) было: J. S c h u l i m a c h e r a  (189 сл.),
1.6%  моложѳ 20 лѣтъ 0 .5%

17.0 „ мѳжду 20—30 лѣтъ »
38.8 „ „ 3 0 -4 0  „ 29.6 „
36.7 „ ,  40—50 „ « .8  „

3.9 ,  „ 5 0 -6 0  ,. 13.2 „
1.8 „ старше 60 „ я

M ö l l e r  также приходитъ къ  заключенію, что въ  47 %  міомы обнару- 
живаются въ возрастѣ 36—45 лѣгь, но что онѣ часто обнаруживаютъ симн- 
томы уже въ 25 лѣтъ, чаще всего между 26 и 40. Въ то время, слѣдовательно, 
какъ съ одной стороны, дѣломудріѳ лредрасполагаѳтъ къ образованш мюмъ, 
нГ оѣ ш евъ  еще вопро^ъ о томъ, дѣйствителъно яи уменьшенная плодовитость 
зам ѵжвихъ (у S c T u  h m a c h  e r ' а 2.4 вмѣсто 3.45, у H о f m a i е r 'a  3.5 вмѣсто 
4.5) является слѣдствіемъ міомы. H o f m e i e r  скдоненъ былъ утверждать, ято 
у  большинства его больныхъ міомы не окавывали никакого влшнія на бѳз 
плоиів чли плояоаятость. Далѣе, интересно отмѣтить, что мюмы и раковая 
Z  bТ а т к и Т ъ О Д Б О - Ъ  и гомъ-же шшоженіи наблюдаются неодвнаково; 
міома является больше болѣзнью богатыхъ, а рак ъ -б ѣ д н ы х ъ  женщинъ,

По мнѣнію R ö s g  е г’а, которому мы обязаны подробными изслѣ- 
дованіями о первоначальномъ происхожденіи міомъ, самые маленькіе 
узедки состоятъ только изъ мышечныхъ волоконъ, M ö l l e r  же находилъ

i) Klin. п. pat.-anat. Studien z, Aetiologie d. Uterusmyoms von. B. M ü 1 1 e r, 
Berlin 1899.
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ii здѣсь уже соединительную ткань. Его предположеніе о происхожденіи 
міомъ изъ самыхъ маленькихъ артерій не оправдывается. A s c h  о f f- 
S a k  u r a і считаютъ маленькіе узелки аномаліей развитія тканн; они 
состоятъ изъ минимальныхъ съ самаго начала отдѣлившихся отъ муску- 
латуры мышечныхъ волоконъ и обладаютъ съ самаго начала болыней 
способностыо къ окрашиванію, чѣмъ нормальная мыгаечная ткань; міо- 
фибриллы короче и менѣе многочисленны, чѣмъ въ нормальныхъ мышеч- 
ныхъ волокнахъ; будучи вначалѣ лишены сосудовъ, они потомъ пріобрѣ- 
таютъ капилляры и окружаются виослѣдствіи соединительной капсулой. 
11о мнѣнію R. M e y e r ’a, отсутствуетъ всякое характерное расположеніе 
мышечныхъ пѵчковъ; сосѵды окружаются нѣсколышми соеднняюіцимііся

Рис. 145. Образованіо волокоиъ ири міомѣ матки (увеличено въ  56 разъ).

между собою міоматозными узелками. Наличность эластнческихъ воло- 
конъ неодинакова и образуетъ иногда извитое корковое строеніе. Мини- 
мальные узелки не имѣютъ капсулы, послѣдняя составляетъ вторичное 
образованіе и образуется такимъ образомъ, что наружныя мышечныя 
клѣтки вокругъ круглой опухоли становятся соединительнотканнымп и 
атрофируются. Очень скоро обнаруживаются разсѣянные въ ткани матки 
круглые небольшіе узелки, расположенные то въ одиночку, то группами; 
неболыпія величиной съ булавочную головку или лѣсной орѣхъ опухоли 
всегда сохраняютъ круглую форму, такъ что міомы правильно называ- 
ются круглымн опухолями матки; правильное распредѣленіе гладкпхъ 
мышечвыхъ волоконъ не обнаруживается. По мѣрѣ дальнѣйшаго роста 
опухоли, увеличивается также количество содержащейся въ ней соедини- 
тельной ткани, также и число сосудовъ, находяіцихся не столько въ 
самой опухоли, сколько въ соединительнотканной оболочкѣ, окружающей 
опухолъ на периферіи. На разрѣзѣ міоматознаго узла можно замѣтить
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невооруженнымъ глазомъ иди лупой волнообразное, отчасти слоистое 
концентрическое расположеніе волоконъ. Между бѣловатыми блестящими 
волокнами находятся желтоватыя, а между ними сосуды. Опухоли уве- 
личиваются посредствомъ простого наслоенія; въ одной и той же маткѣ 
часто растетъ одновременно нѣсколыю опухолей, опухоли между собою 
не сливаются. K n a u e r  описываетъ своеобразное расположеніе міомы, 
а именно, внѣдреніе минимальныхъ міомъ въ сосудистую стѣнку съ впя- 
чиваніемъ послѣдней; это особенно часто будто бы наблюдается при

Рис. 146. Схематическоѳ изображ еніе развитія міомъ. 
а —субсерозная, Ь —интерстиціальная, с—подслизистая міома.

внутрисвязочной локализаціи опухолей. R. M е у е г описываетъ также 
внутривенное расположеніе ыіомъ, а также въ лимфатическихъ сосудахъ.

И зслѣдованія v. R e c k i i n g h a u s e  n ’a *) показали, что часгь содѳржа- 
щихся въ  міомахъ желѳзъ и кистъ составляю тъ осгатки зачаточны хъ почѳкъ 
(ходовъ G ä r t  n e r'a); настоящ имъ ш аровидны мъ міомамъ онъ противопоста-

l) v. R e c k l i n g h a u s e n ,  Die Adenome und Zystoadenom e der U terus, 
und  T ubenw andung  m it A nhang  von W. A. F r  e u  u  d. Berlin 189Ѳ. Далѣе, Pr. L. 
L a n d a u ,  A nat. u. klin. Beitr. z. Lehre v. d. Myomen. Berlin 1899. P i c k -  
A rch iv  f. Gyn. Bd. 57 u. 60. R. M e y e r ,  Zeitschr. f. Gyn. Bd. 42 u. 43.

Fehling и Franz. 18
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вляѳтъ поэтому аденоміомы, называѳмыя имъ органоидными опухолями; аврвыя 
жѳ онъ, какъ и V i r c h o w ,  называѳтъ гистоидными. Оо врѳмени опубликованія 
работм v. R e c k l i n g h a u s e n ’a стали чаіце обнаруживать аденоміомы, про- 
исходящія отъ зачаточныхъ почекъ. Онѣ наблюдаются чаще всего на дорзаль- 
ной поверхности матки, вблизи угловъ трубъ, далѣѳ, въ  круглыхъ связкахъ, въ 
septum rectovaginale и подъ брюшиной, часто симметрически иа обѣихъ сторо- 
нахъ. Эти инфильтрированныя міомы ( L a n d a u )  вылущивають изъ  матки нѳ 
дѣдикомъ, а только частью. Микроскопическое изолѣдованіѳ обнаруяило въ 
этихъ адѳноміомахъ извитыя секреторныя трубочки съ конечными колбами, 
переходящія въ прямыя собирателъныя трубочки. Имъ v. R e c k l i n g h a u s e n  
противопоставляѳтъ аденоміомы сдизистой оболочки, пронсходящія такимъ обра- 
зомъ, что железы ивъ слизистой оболочки проникаютъ глубоко въ міометрій, 
видимыя иногда макроскопически въ видѣ ходовъ и плотно инфильтрирующія 
маточную стѣнку вокругь полости.

Міомы, быстро или мѳдденно развиваясь, достигаютъ иногда зна- 
чительной величины; среднія—ведичины лѣсного орѣха или гусинаго 
яйца, а болыпія—вѳличины головы ребенка или мужчины, а нѣкоторыя 
вѣсятъ до 30 килограм.

Міомы развиваются первично какъ въ тѣлѣ матки, такъ и въ 
шейкѣ.

Хотя недьзя, по мнѣнію R. M e у е г’а, анатомически дѣдить міомы 
на внутристѣночныя, субсерозныя и подслизистыя, все же приходится 
къ этому прибѣгнуть съ клинической точки зрѣнія (рис. 146).

I. Всякая міома бываетъ вначалѣ внутристѣночноы; при дальнѣй- 
шемъ евоемъ ростѣ она, постепенно утолщаясь, выпячиваѳтъ маточную 
стѣнку и окружается плотной капсулой. Развивается ли міома болыпе 
въ передней или задней стѢнеѢ, подлежитъ еще изслѣдованію; рѣдко 
поражается одна тольео стѣнка. При яеболынихъ и средней величины 
опухоляхъ форма матки, несмотря на сильный ростъ ихъ, сохраняется, 
такъ какъ одновременно съ образованіемъ уздовъ имѣется хроническій 
метритъ, обусдовливаемый увеличеніемъ отчасти мышечныхъ клѣтокъ, 
отчасти соединительной ткани. Внутристѣночныя опухоли вызываютъ 
наиболыпее увеличеніе матки; въ виду усиленія одной стѣнки, полость

. матки расширяется по всѣмъ направленіямъ. Ростъ міомъ не обнаружи- 
ваетъ никакой планомѣрности; онъ зависитъ отъ локализаціи, обилія 
крови и т. д. и поддается дѣйствію терапевтическихъ мѣропріятій.

II. Есди міома растетъ по направленію къ серозной оболочкѣ 
матки, то она появляется на наружной поверхности послѣдней въ видѣ 
бугристой, впослѣдствіи сидящей на ножкѣ опухоли величиной въ лѣсной 
орѣхъ или голову. Ростъ кнаружи имѣетъ мѣсто, если опухоль съ са- 
маго начада находилась ближе къ серозному покрову, такъ что гипер- 
трофированная мышечная капсула внутренней стѣнки оттѣоняегь опу- 
холь по направленію къ болѣе податливому серозному покрову. Ножка 
субсерозной опухоли имѣетъ различную толщину и не соотвѣтствуетъ ве- 
личинѣ опухоли. Она содержитъ сосуды міомы. Въ противоположность 
внутристѣночнымъ и подслизистымъ опухолямъ, субсерозная міома не 
богата сосудами; опухоль плотна, тверда и содержитъ болыпе соедини- 
тельной, чѣмъ мышечной ткани. Субсерозныя міомы еще чаще наблю- 
даются, чѣмъ интерстиціальныя, и вшываютъ значительноѳ измѣненіе 
формы матки.

III. Если опухоль растетъ по направленію къ полости матки, то 
міома становится подслизистой; вначалѣ окружающая міому капсула
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очень толста, покрывающая ее слизистая оболочка вмѣстѣ со всей сли- 
зистой оболочкой матки гипертрофирована; постепенно она утончается, 
железы атрофируются и исчезаютъ. Подслизистыя опухоли, вслѣдствіе 
обилія сосудовъ, увеличиваются очень быстро, хотя онѣ никогда не до- 
стигаютъ величины интерстиціальной міомы. Если онѣ выпячиваются 
по направленію къ полости матки, то все же болыпая часть ея поверх- 
ностіі связана еще съ маточной стѣнкой. Неболыпія подслизистыя опу-

Рис. 147. Міома заднѳй стѣнки тѣ ла матки (интерстиціально субсерозная).

холи вгоняются при сокраіценіяхъ матки въ ея просвѣтъ и называются 
тогда подслизистыми или фиброзными полипами.

Міомы иіейки наблюдаются значительно рѣже, составляя только 
5 — 8% всѣхъ міомъ матки; и здѣсь онѣ сперва бываютъ внутристѣ- 
ночными, но вслѣдствіе меньшаго числа сосудовъ онѣ растутъ медлеино. 
Вслѣдствіе внутристѣночнаго и подслизистаго роста опухоли одна изъ 
губъ маточнаго зѣва можетъ принять неимовѣрные розмѣры, такъ что 
другая губа кажется неболыпимъ придаткомъ, а зѣвъ полулунно рас- 
тянутъ. Развитіе міомы шейки въ формѣ полипа рѣже наблюдается. 
Вслѣдствіе сильной гипертрофіи губъ матка можетъ оказаться смѣщенной, 
особенно если опухоль вростаетъ въ соединительыую ткань таза или 
подъ серознымъ покровомъ. Матка въ этихъ случаяхъ смѣщена вверхъ 
и находится на опухоли. Субсерозная опухоль шейки на передней 
стѣнкѣ немыслима; на задией же субсерозные фиброиды часто дости- 
гаютъ значительной величины и могутъ въ видѣ заднецервикалышхъ 
міомъ ущемиться между маткой и задней стѣнкой таза.

Большое практическое значеніе имѣетъ вростаніе міомы въ тканъ 
широкой связки. Эти внутрисвязочныя міомы иоходятъ въ большинствѣ 
случаевъ, въ противоположность мнѣнію Р o z z і, изъ тѣла матки, рѣже 
изъ шейки, обыкновенно же опухоль связана еще съ соотвѣтствующей
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стѣнкой матки, но при дальнѣйшемъ ростѣ связь зта можетъ оказаться 
сомнитедьной; не исключается возможность происхожденш нѣкоторьіхъ 
внѵтрисвязочныхъ опухолей изъ гладкихъ мышечныхъ волоконъ lig. lat. 
Если внутрисвязочныя міомы ростутъ въ болыпой тазъ, то онѣ бываютъ 
покрыты брюшиной, которая обыкновенно бываетъ на нихъ менѣе по- 
движна, чѣмъ иа внутрисвязочныхъ опухоляхъ яичника. Ьсли онѣ ра- 
стѵтъ въ мадый тазъ, то достигаютъ основанія таза сбоку надъ влага-
лищнымъ сводомъ, сзади доходятъ до Дугласовой складки или между
пузыремъ и маткой достигаютъ передняго свода; въ нѣкоторыхъ слу-

чаяхъ пузырь тавъ сильно смѣ- 
щается вверхъ, что брюшина 
шириной въ ладонь переходитъ
надъ симфнзомъ отъ опухоли къ 
передней брюшной стѣнкѣ. Вслѣд- 
ствіе внутрисвязочнаго роста опу- 
холи матка приподымается въ
одну или другую сторону, такъ что 
portio  оказывается трудно или 
вовсе недостижимой. Высоко сидя- 
тттія міомы тѣла матки или субсе- 
розныя міомы съ широкимъ осно- 
ваніемъ рѣдко вызываютъ пере- 
кручиваніе небольшой сильно вы- 
тянутой матки, каковое перекру- 
чиваніе поражаетъ стѣнку тѣла 
матки или область внутренняго 
зѣва; перекручиванію со всѣми его 
послѣдствіями подвергаются въ 
этихъ случаяхъ также придатки.

Рѣже имѣется одна только 
міома, чаще всего это бываетъ 
при большихъ внутристѣночныхъ 

n подслизистыхъ опухоляхъ; субсерозныя міомы рѣдко бываютъ единич- 
ными чаще всего въ одной и той же маткѣ наблюдаются всѣ три вида, 
наблюдаются иногда 20 —50 опухолей. Наиболыпія опухоли вѣсомъ въ 
Н0—40 километр., при которыхъ матка бываетъ больше, чѣмъ во время 
беременности, наблюдаются при комбинаніи всѣхъ трехъ видовъ.

Въ измѣненіи формы и вида міоматозной матки серозный покровъ 
принимаетъ пассивное участіе, слизистая же оболочка обнаружпваетъ 
анатомическія измѣненія. Въ то время, какъ раныпе W  у  d е г, на осно- 
ваніи результатовъ выскабливанія, установилъ железистую н иніерсіи- 
ціальную формы эндометрита, мы знаемъ въ настояіцее время, что эги 
измѣненія зависятъ отъ менструаціонной волны. II дѣиствителыю, очень 
часто обнаруживаютъ железистую гипертрофію слизистой оболочки, осо- 
бенно выстилающей полостъ, въ то время, какъ слизистая оболочка на 
опухоляхъ, сильно вдающихся въ просвѣтѣ, утончена.

Вслѣдствіе увеличенія матки поражаются также широкія связк.и, 
яичники, трубы и т. д. (въ 50 — 60% всѣхъ случаевъ). При равномѣр- 
номъ увеличеніи матки придатки отстоятъ другъ отъ друга, какъ во 
время беременности, на приблпзительно одинаковомъ разстояніи; въ оолъ-

Рис. 148. Подслизистая міома матки 
послѣ р азр ѣ за  передней стѣнки.
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шинствѣ же случаевъ міома сильнѣе развивается въ одной отѣнкѣ, а 
яичники приближаются другъ къ другу, такъ что они сзади встрѣчаются 
близко къ срединной линіи, или они сидятъ очень высоко или ощ 
скаются очеиь низко; нерѣдко одинъ изъ яичниковъ смѣщается кпе- 
реди въ средину опухоли, трубы также смѣщаются и по мѣсту при- 
крѣпленія вытянутой трубы можно судить о положенш дна матки. Ши- 
иокія связки бываютъ обыкновенно болѣе напряженными, чѣмъ во время 
бевеменности, и препятствуютъ движеніямъ матки. Сосуды связокъ, осо- 
бенно вены, бываютъ часто очень сильно развиты. Яичники сильнѣе

развиты и вытянуты на опухоли; въ одномъ случаѣ прл внутристѣноч- 
ной міомѣ соотвѣтствующій яичникъ былъ удлиненъ на 17 сант. Не- 
рѣдко развиваются небольшія опухолн яичника, скорѣе ретенціонныя 
кисты, чѣмъ кистаденомы; ткань яичниковъ обнаруживаетъ измѣненія 
какъ при хроническомъ оофоритѣ, а именно склерозъ и гіалиновое пе- 
рерожденіе сосудовъ. Сущвственнымъ является преждевременное уни- 
чтоженіе первичныхъ фолликуловъ, что является прдчшіой уменьшенной 
плодовитости больныхъ міомой. Кромѣ того, обнаруживаются гэматомы 
яичннковъ. На измѣненія яичниковъ слѣдуетъ смотрѣть не какъ на

Рис. 149. В нутристѣночная міома, вро- Рис. 150. Міома задней шейки матки.
стаю щ ая въ  то же время въ  брюшину вросш ая въ  заднюю губу portio (hL).
и слизистую оболочку. Естественная vL —передняя губа. С каналъ  шей-
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послѣдствіе образованія міомы, а какъ на причину, иногда же оба про- 
цесса развиваются одновременно. Трубы обнаруживаютъ, кромѣ удли- 
ненія и смѣщенія, также измѣненія слизистой оболочки, такія же, какъ 
и слизистой оболочки матки. Кисты трубы и гидросальпинксъ въ общемъ 
рѣдко наблюдаются

Что касается отношекія міоматоаной матки къ сосгъднимъ органамъ, то 
срощѳнія, какъ при опухоляхъ яичниковъ, рѣдко наблюдаются, чаіце всѳго 
съ сальникомъ, слѣдствіѳмъ чего является асцитъ, далѣе, съ брюшаой стѣнкой, 
рѣдко еъ кишками.

При болѣе продолжительномъ существоваиіи въ міомахъ появляются ана- 
томическія измѣненія, на которыя слѣдуетъ смотрѣть, какъ  на разстройство 
питаиія, на процессы обратнаго развитія.

Нѳ всегда ткань міомы бѣдиа кровью; капилдяры могутъ очень расши- 
риться, такъ что вся опухоль или чаоть ея имѣѳтъ уже макроскопически видъ 
наполненной кровъю губки. V i r  c h o w , которому мы обязаны пѳрвымъ описа- 
віемъ этой формы, называетъ еѳ myoma telangiektodes s. cavernosum. Обра- 
зуются каверны, сѣти которой, начинаясь въ видѣ мѳлкаго сита, постѳпѳнно 
переходятъ въ полости величиной отъ проояяого зерна до лѣсного орѣха. Такія 
опухоли могутъ принять размѣры бѳременной матки. Клинически эти формы 
характеризуются измѣненіями величины, опуханіѳмъ до мѳнструаціи и умень- 
шеніѳмъ Послѣ нея. Слѣдствіемъ могутъ быть кровоизліянія въ ткани, тромбовъ 
и эмболіи.

Далѣе, ткань можетъ быть измѣнена вслѣдствіѳ расширенія лимфатичѳ- 
скихъ сосудовъ. Интерѳсный случай опубликованъ былъ въ евое врѳмя L e o  
p o l  d’0M% и мною. Первый нашелъ, что основное вещество образуется большѳ 
изъ соединительной ткави, мышечная жѳ ткань отходитъ на задній планъ. 
Полости, находящіяся мѳжду скрещиваюіцимися пучками соединительной ткани, 
были выстланы эндотѳліемъ, какъ лимфатическіе сосуды нормальной м&тки, а 
промежухочныя полости были наполнены свѣтлой лимфой. Такіяопухоли назы- 
ваготся myoma lymphangie]ctodes\ ояѣ обнаруживаютъ ясноѳ зыбленіе и при про- 
колѣ, иногда производимомъ вслѣдотвіѳ нѳправильнаго діагноза, выдѣляется 
свѳртывающаяся на воздухѣ жидкость. Этотъ симцтомъ, на который впѳрвые 
обратилъ вниманіѳ A t l e e ,  кажется характернымъ для этой формы міомы, но 
наблюдается не всѳгда.

Далѣе, внутри большихъ міомъ образуются дпйетвительныя кисты, оео- 
бенно въ ввутристѣночныхъ опухоляхъ. Эти полости нѳправильной формы, 
достигаютъ вѳличины черепа новорожденнаго и содержатъ мутно-желтоватую, 
богатую бѣлкомъ жидкость, къ которой примѣшаны куски ткани. Есди е и с т ы  

велики, а  капсула тонка, то ихъ можно діагносцировать ужѳ до операціи, въ 
другихъ жѳ случаяхъ онѣ обнаруживаются лишь при разрѣзѣ препарата; ихъ 
проиохождѳніѳ объясняется размягчѳніѳмъ отдѣльныхъ частей вслѣдствіѳ недо- 
статочнаго питанія, омѳртвѣнія кусковъ опухоли вслѣдствіѳ коогуляціоннаго 
некроза и застойнаго кровоизліянія; въ яѣкоторыхъ полостягь обнаруживаются, 
по M a r t i n ' y ,  подвергшійся жировому перерожденію плоскій эпитѳлій. Ослаб- 
лѳяноѳ питаніе міомъ въ поолѣродовомъ періодѣ и послѣ выкидышѳй овазы- , 
ваетъ, повидимому, свое дѣйствіѳ.

Рѣжѳ наблюдается размягченіе мгомъ, объясняемое общимъ отѳчнымъ 
пропвтываніемъ. Ткань опухоли пропитана жидкостью, находящѳйся мѳжду 
соединительнотканвымв и мышѳчными волокнами, но нѳ въ полостяхъ, какъ 
нри myoma lymphangiektodes. Отечность являѳтся слѣдотвіемъ заотоя, затруд- 
нѳннаго оттока, вызваннаго образованіѳмъ тромба, и образуется у малокров- 
ныхъ самопроизвольно, а въ другихъ елучаяхъ вслѣдствіе тѳрапѳвтическихъ 
мѣропріятій. Въ двухъ наблюдавшихся мною случаяхъ неправильноѳ кисто- 
видное размягчѳвіѳ было вызвано предварительнымъ лѳчеяіемъ по споообу 
A p o s t o l i ;  такой же случай описалъ U t e r  изъ клиники Н ѳ g а г’а.

Наблюдается, далѣе, жировое перерожденіе мышечныхъ Ііояоконъ міомы; 
поводъ даѳтъ послѣродовой періодъ. Совершѳнноѳ или частичное исчезноввніѳ 
даже большихъ опухолей наблюдалось и считалось естествѳннымъ излѳченіемъ. 
Жировоѳ пѳрѳрождевіе можетъ появиться въ неболыиихъ очагахъ или пора- 
жаетъ болѣв значительныѳ учаотки. Наконецъ, ваступаетъ слизистое пере- 
рожденіе опухолѳй, оеобенно внутристѣночныхъ и подслизистыхъ, причина
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а  именно, к ак ъ  въ  оболочкѣ, такъ  и внутри міомы. Отложеніе кальцш  
вачинается  на периферіи, илп зерн а извести находятся между клѣткам и и 
внутри ихъ. По К І о Ъ у ,  образуются на наружной поверхности выпукло-

Рис 151 М іоматозная матка. И нтерстиціальная міома омертвѣла и имѣѳтъ 
тонкую оболочку. Субсерозная міома также начинаетъ омѳртвѣвать.

вогнѵтыя пластинки, которыя, сливаясь, образуютъ нѣчто вродѣ костной коры, 
к ак ъ  при lithokelyphopädion; и зъ  этой коры отходятъ отростки внутрь опу- 
холи ІІо мнѣнію W e d  1'я и F r e u n d ' a ,  въ  такихъ  извествленныхъ мшмахъ 
обнаруж нвается даж е костное строеніе. Эти смѣш анны я опухоли объясняются 
м етапластическимъ прѳвращ ѳніѳмъ гладкихъ мыш ѳчныхъ волоконъ; кромѣ того, 
бы ваетъ настоящ ая см ѣш анная опухоль, остеоміома, в ъ  которой костныя зерна 
попали туда вѣроятно, ещѳ въ  зародыш евой жизни. Энхондромы и ногда ком- 
бинируются съ саркомой или эндотѳліомой. Объизвествленіе благопріятно, такъ  
к а к ъ  оно вы зы ваетъ  прекращ еніе роста; извествленіѳ наблюдается во всѣхъ  
тиехъ видахъ  опухоли; внутристѣночны я объизвествлѳнныя мюмы рождатотся 
иногда въ  полость матки даж е въ климактеріи; эти маточные камни обратили 
ыа еебя вниманіѳ у ж е Г и п п о к р а т а и  позднѣйш ихъ практическихъ врачей, 
особенно если это случалось съ монахиней.
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Н епріятнымъ измпненіемъ  міомы являютоя воспаленіѳ, гангрен а, нагное- 
ні© и гнилостеоѳ разложѳніѳ; эти измѣнѳнія наблюдаются въ  больш инствѣ сл^- 
чаѳвъ послѣ опѳративнаго вмѣш ательства, вы зы ваю щ аго инфекцію опухоли, въ 
другихъ случаяхъ  омѳртвѣніе опухоли вы зы вается часты ми впры скиваніям и 
эрготина, которыя при наличности сапрофитовъ вызываю тъ нагноеніе лиш ен- 
ной питанія міомы. Благопріятно, если сѳквестрирующія воспаленіѳ и нагноеыіе 
имѣютъ мѣсто только въ  оболочкѣ опухоли; тогда послѣдняя можетъ остаться 
сравнительно нетроную й и выдѣлиться; въ  другихъ же случаяхъ  гнилостному 
разложѳнію подвѳргается сам а ткань опухоли, она распадается, и въ  полости 
матки обнаруж иваетъ большую, распавш ую ся опухоль; процессъ легко пере-

Рис. 152. Груш евидная полипозная міома съ  гангреной на ниж немъ концѣ.

ходитъ послѣ этого н а  трубы, яичники и н а  брюшину. Клинически можетъ 
при небольшихъ опухоляхъ быть трудны м ъ отличительное расп ознаван іе  между 
раком ъ тѣ ла матки и разложивш ейся міомой. Выдѣленіе омертвѣвш ей мюмы 
можетъ вы звать естѳственное излеченіе; въ другихъ же случаяхъ  необходимое 
врачебное вмѣш ательство ускоряетъ общій сепсисъ, особенно при очень Р^Д- 
комъ выдѣлѳніи черезъ киш ечникъ, пузырь или въ брюшную полость. Оуосе- 
розная міома можѳтъ вслѣдствіе перѳкручиванія ножки отдѣлиться и стать 
постороннимъ тѣломъ въ брюшной полости со всѣми опасны ми послѣдствхями 
этого; опасность еще увеличивается въ  виду трудности расп ознаван ш  этого
рѣдкаго  осложнѳнія.

Наконецъ, наблюдается комбинація мю мы съ злокачественными опухо- 
лям и , саркомой и ракомъ; соглаено данны мъ и зъ  клиники въ  I алле, это 
наблю дается въ  2.2% всѣхъ случаевъ. И зъ соединительной ткани  міомы
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можетъ непосредственно развиться ткань саркомы, постѳпенно пронизывающая 
всю опухоль и вызывающая быстроѳ ея увеличеніе. Ткань въ этихъ сдучаяхъ 
очень размягчеыа, гомогенна на разрѣзѣ и влажно блеотяща. Саркоматозное 
превращеніѳ возможно во всѣхъ 3 формахъ міомы, особѳнно жѳ при подслизи- 
стыхъ полипахъ. При дальнѣйшемъ существованіи появляются мѳтастазы въ 
сосѣднихъ железахъ, въ легкихъ и т. д. Наоборотъ, переходъ міоиы въ рако- 
вую опухоль невозможенъ, а  дѣло идегь, по мнѣнію R. М е у е г а ,  о случай- 
номъ совпаденіи двухъ опухолей. Что адѳноміомы легче переходятъ вь  ракъ, 
понятно. Въ послѣдніѳ годы я очѳнь часто наблюдалъ въ климактеріи при 
старыхъ міомахъ развитіѳ рака тѣла матки, такъ что я считаю необжодимымъ 
всякую большую міому удалить оперативнымъ путѳмъ и такжѳ послѣ наступ- 
ленія климактеріи; въ 2 случаяхъ я наблюдалъ злокачественное перерожденіе 
міомы послѣ того, какъ  задолго до эюго ироизведеиа была кастрація. D о- 
d e r l e i n  и K r ö n i g  такжѳ указываютъ на еравнительно часто встрѣчаю- 
щуюся комбинацію рака тѣла матки съ міомой.

Симптомы !). Неболыпія міомы, заключенныя еще б ъ  стѣнкѣ 
матки, могутъ, не вызывая объективныхъ явленій, причинить субъектив- 
ныя страданія. Прежде всего наблюдаются боли, локализуемыя больны- 
ми въ обласхи матки, чувство тяжести въ животѣ и ощущеніе давленія; 
ѵ. W  i n  c k  e 1 обозначаетъ эти боли, въ виду ихъ локализаціи, „истери- 
ческими“, и дѣйствитедъно, многія болъныя, являющіяся къ врачу все съ 
новыми и новыми жалобами и не обнаруживаютъ при ѳтомъ никакихъ 
объективныхъ данныхъ, принимаются за страдающихъ истеріей. Кромѣ 
мѣстныхъ явленій, первыми симптомами міомы бываютъ также рефлектор- 
ныя явленія, а именно, головная боль въ формѣ мигрени, особенно во время 
менструаціи, кардіальгі я и т. д. Наблюденія показали, что болыная 
чаеть этихъ иррадіируюіцихъ нервныхъ явленій уменьшается или исче- 
заетъ, какъ толъко при болѣе сильномъ ростѣ опухоли уменыпаетея 
сильное напряженіе окружающей ее капсул^х. Въ противоположность 

4 другимъ авторамъ, я  чаіце наблюдалъ боли и рефлекторныя явлѳнія 
при неболыпихъ внутристѣночныхъ міомахъ, чѣмъ при подслизистыхъ. 
Е ъ раннимъ симптомамъ относится также дисменоррея, въ большинствѣ 
случаевъ конгестивная. Дисменоррея вначалѣ нерѣдко сопряжена съ 
недостаточнымъ продолжающимся только нѣсколько часовъ выдѣленіемъ 
крови, при дальнѣйшемъ увеличеніи опухоли она переходитъ въ менорра- 
гію, а дисменоррея исчезаетъ.

Если опухоли достигли извѣстной величины, то - вслѣдствіе увели- 
ченія полости и сопутствующей гиперплазіи эндометрія характеръ мен- 
струаціи мѣняется: продолжительность и интенсивность менструаціи
увеличивается, съ 4— 5 дней она увеличивается до 8— 12, кровь отхо- 
дитъ кусками, и если обильное кровотеченіе продолжается только нѣ- 
сколько дней, то больныя все же страдаютъ отъ продолжительнаго выдѣ- 
ленія каплями. Неоднократно ставился вопросъ, почему кровоточитъ міома- 
тозная матка? W  a 1 c h  e r  далъ отвѣтъ, подходящій для нѣкоторыхъ 
случаевъ. По его мнѣнію, небольшая пристѣночная міома вызываетъ 
сокращенія матки. Если послѣ ьтого снова насгупаетъ разслабленіе, то, 
въ случаѣ закрытія шейки и наличности слизистой пробки, ничто не 
можетъ проникнуть въ матку. Матка высасываетъ въ свою полость 
кровь изъ собственной стѣнки, сосуды которой при этомъ лопаются. 
Можно также допустить для болѣе значительныхъ опухолей, что пато-

1 L. L a n d a u .  Symptome und Behandlung der Myome, v. L e y d e n  
Deutsche Klinik, t. 9.
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логическая секреція яичниковъ вырабатнваетъ увеличенное количество 
антитромбина. Въ дальнѣйтемъ теченіи къ меноррагіямъ приссіединя- 
ются неправилышя метроррагіи; тѣлесное напряженіе, возбуждеиіе, 
coitus и даже отправленіе кишечника могутъ внезапно вызвать крово- 
теченіе. Непрадальныя, продолжающіяся недѣлями кровотеченія явля- 
ются нерѣдко признакомъ того, что подслизистая міома съ широкимъ 
основаніемъ получила форму опухоли съ ножкой и представляетъ хоро- 
шіе шансы для удаленія.

Присоединяющіяся къ менструаціи бѣли происходятъ не столько 
изъ сильнѣе отдѣляющей шейки, скоЛько изъ полости матки; оеобенно 
прн подслизистыхъ міомахъ изъ железъ опухшей слизистой оболочки 
матки выдѣдяется обильный слизисто-водянистый секретъ, такъ что 
подозрѣвается наличность рака тѣла матки. При кавернозныхъ міомахъ, 
и вообще при мягкихъ и богатыхъ кровью міомахъ наблюдаотся харак- 
терный волнообразный ростъ опухоли. Опуханіе сильнѣе всего выражено 
во время, предшествующее наступленію менструаціи; дно матки можетъ 
увѳличиться вверхъ на 8— 5 сант. при соотвѣтствующемъ увеличеніи ея 
иоперечнаго діаметра. Одновременно съ этимъ у больной является ощу- 
щеніе давленія и тяжести, уменьшающееся съ наступленіемъ менстру- 
аціи. По окончаніи послѣдней опѵханіе проходитъ и достигаетъ мини- 
мальной величины въ срединѣ между двумя регулами.

Ростущая опухоль давитъ на сосѣдніе органы, пока она находится 
въ полости малаго таза. Міомы, находящіяся въ передней маточной 
стѣнкѣ, вызываютъ, вслѣдствіе давленія на пузырь, частые лозывы на 
мочу, а вслѣдствіе опуханія при менструаціи происходитъ растяженіѳ 
шейки пузыря, такъ что въ это время приходится прибѣгать къ помощи 
катетера; по мѣрѣ дальнѣйшаго увеличенія опухоли, этотъ симптомъ 
исчезаетъ. Еще чаще такія явленія вызываются опухолями, сидящими 
позади матки или пузыря, особенно если матка при этомъ иоднята; они 
также вызываютъ во время менструадіи разстройство пузыря. кавъ 
retroflexio  u te ri grav id i. ОпухоЛи, вростаюіція въ широкія связки,

■ смѣщающія мочеточникъ и давящія на него, могутъ вызвать образовавю 
гидронефро.за и вести къ пораженію почекъ, образованію камней 
и т. д.

Явленія давленія на прямую кишку рѣже наблюдаются. Въ зави- 
симости отъ локализаціи, міоматозно увеличенная и находящаяся въ 
положеніи ретрофлексіи матка или болѣе значительные субсерозные 
узлы могутъ вызвать явленія давленія на нервы и крупные^ сосуды въ 
тазу; сюда относятся coccygodynia, neu ra lg ia  cru ra lis  и ischias; зна- 
чительно хуже/  вызываемые продолжителънымъ давлеиіемъ на venae 
hypogastriea  и іііаса тромбозы съ ихъ послѣдствіями, отеками, тромбо- 
флебитомъ и эмболіями.

Субсеро.іныя міомы, даже болѣе значительныхъ размѣровъ, вызы- 
ваютъ обыкновенно мало явленій, но брюшинный ихъ покровъ можетъ 
сростись съ сосѣдними органами, брюшной стѣнкой, сальникомъ, пузы- 
ремъ, кишками и т. д.

Подслизистыя міомы вызываютъ, если онѣ пріобрѣтаютъ форму 
полшховъ, во время мѳнструаціи боли въ видѣ схватокъ; вслѣдствіе 
опуханія міомы и вызываемаго сокращеніемъ матки уменьшенія полости, 
шейка раскрывается, полипъ можетъ при сильной боли вступить въ
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каналъ шейки, а пс» окончаніи менструаціи онъ возвращаетея въ матку. 
При отсутствіи врачебнаго вмѣшательства полипъ постепенно опускается 
въ влагалшце. Чѣмъ меньше при ѳтомъ врачъ изслѣдуетъ и зондируетъ, 
тѣмъ дольше отсутствуетъ нагноеніе, между тѣмъ какъ въ другихъ 
случаяхъ соприкосновеніе поверхности опухоли, особенно опухшей сли- 
зистой оболочки, съ микроорганизмами шейки и влагалища вызываетъ 
нагноеніе. При опусканіи опухоли дно матки, при наличности доста- 
точно длииной ножеи, остается на мѣстѣ; при короткой же ножкѣ мо- 
жетъ произойти полный или частичный выворотъ. Сравнительно мало 
явленій вызываютъ большія внутристѣначныя міомъг; давленіе, растя- 
женіе н боли отпадаютъ; самыми тяжелыми симптомами являются кро- 
вотеченгя. Что, дѣйствительно, иногда удается діагносцировать міомы 
угловъ трубы (аденоміомы), доказалъ F u n k e  на одномъ клинически 
хорошо наблюдавшемся случаѣ. Онъ пользуется для распознаванія лока- 
лизаціей опухоли у угла трубы, сплошной инфильтраціей и болѣзнен- 
ностью при изслѣдованіи и сильной дисменорреей. За аденоміому гово- 
ритъ также наклонность къ воспаленію тазовой брюпшны съ послѣдую- 
щимъ срощеніемъ съ кишками, прямой кишкой и т. д;, что рѣдко 
наблюдается при шаровидныхъ міомахъ.

Общимъ для всѣхъ міомъ является измѣненіе формы матки; въ 
самомъ началѣ ее трудно отличить отъ таковой при хроническомъ 
метритѣ; по мѣрѣ увеличенія опухоли, появляются на одномъ мѣстѣ 
во-звышенія, помогающія правильному распознаванію; при болынихъ под- 
слизистыхъ міомахъ матка можетъ принять форму беременной, даже 
если дно' доетигаетъ пупка. При множественныхъ очень болыпихъ опу- 
холяхъ, особенно при часто наблюдающейея комбинаціи трехъ формъ 
опухоли, можетъ обнаружиться съ обѣихъ сторонъ цѣлый конгломератъ 
ойухолей. Шейка и влагалищная часть остаются, несмотря на болыпія 
опухоли, непораженными до тѣхъ поръ, пока міомы ограничиваются 
тѣломъ матки.

Дальнѣйшимъ послѣдствіемъ измѣненій слизистой оболочки матки 
является безплодіе. Я уже выше указывалъ, что связь между міомой 
и безплодіемъ по отношенію к,ъ причинѣ и дѣйствію еще не ясна. Хо- 

,рошо наблюдаемые случаи изъ частной практики могутъ лучше разъ- 
яснить эти вопросы, чѣмъ болыпія клиничесдія статистики. Если бере- 
менность при міомѣ наступила, то уже въ первые мѣсяцы можетъ 
произойти выкидышъ, а въ другихъ случаяхъ внутристѣночныя и субсе- 
розныя опухоли даже у молодыхъ особъ такъ быстро увеличиваются, что 
уже къ концу беременности наступаютъ явленія давленія. Во всякомъ 
случаѣ H o f  m e i e r  правъ, говоря, что и при наличности міомъ могутъ 
гладко протекать беременность, роды и послѣродовой періодъ.

Міомы, образовавшіяся въ молодомъ возрастѣ, т. е. между 30 и 40 
годами, вслѣдствіе обилія крови, растутъ значительно быстрѣе, также 
внутристѣночныя и подслизистыя, міомы. Иногда послѣ быстраго увели- 
ченія наблюдается остановка роста въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ, даже 
при отсутствіи врачебнаго вмѣшательства. Но неправъ P. M ü l l e r ,  
бтносящій климактерій къ 45-лѣтнему возрасту и утверждающій, 
будто міомы увеличиваются и послѣ наступленія климактерическаго 
періода; наблюденія показали, что міомы отодвигаютъ наступленіе мено- 
паузы; кровотеченія продолжаются нерѣДко до 54 и даже 56 лѣтъ.
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Понятіе о климактерическомъ періодѣ обусловливается мётмуэой. Врачъ 
и больная должны считатъся въ отношеніи прогяоза съ позднимъ насту- 
пленіемъ климактерія.

Наиболѣе благопріятны мъ исходомъ явяяѳтся п ріостановка развитія  опу- 
холи, что рѣдко имѣетъ мѣсхо до наступленія климактерія, чащ е послѣ этого. 
При вокрытіи 70-лѣтней старухи я  обнаруж илъ матку величиной въ J  мѣсяч- 
ную беремѳнность и подслизиотую міому н адъ  раскрыты ыъ внутрѳннимъ 
зіівомъ, готовую выдѣлиться. Горавдо чащв въ  климактврік процѳссъ обрат- 
наго развитія, особенво внутристѣночныхъ міомъ; вее жѳ можно «пустя много 
лѣ тъ  послѣ наступленія менопаузы конотантировать бывшую опухоль.

Въ сравнѳніи с.ъ числомъ наблюдаѳмыхъ міомъ можно безошибочно 
сказать, что половина этихъ опухолей, нѳ вы зы вая- никакихь симптомовъ, 
исчезаю тъ въ  климактѳріи. Д ругим ъ рѣдкимъ, но благопріятиы мъ иеходомъ 
является размягчѳніѳ въ  послѣродовомъ періодѣ и выдѣлѳніе, Н еблагопріятенъ 
исходъ въ нагноеніе, такъ  к акъ  при этомъ возмож на смерть отъ общей 
инфѳкціи. Если своевременно помощь не оказы вается, то опухоль можѳгь 
вы дѣлиться кусочками; позади остающ агося куска  ш ейка вновь закры вается. 
Очѳнь рѣдко нроисходитъ при нагноеніи  вскрытіе наруж у чрезъ  брюшные 
покровы. Рѣдким ъ исходомъ заболѣванія міомами является смертельный п.щ>я- 
тонитъ, вызы ваемый вскры тіемъ размягченной міомы и изліяніѳмъ содѳржи-
маго въ  брюшную полость.

Опасность угрожаетъ организму нѳ только со сторовы кровотѳчвній, но 
и органовъ кровообращевія; вслѣдствіе потери крови, послѣдвяя стаиовится 
подянистой, трудно свѳріы ваемой, количеетво гэмоглобина и чисдо эритроци- 
товъ умѳньшаются, пѳрвое до 15—‘20%. Нѳсмотря н а  меноррагіи, смерть отъ 
кровотечевія рѣдко наблюдается, но наблюдалось внутреннее кровотѳченіе 
велѣдствіе внутрибрю шиннаго разры ва  омертвѣвш ихъ міомъ. При оольш ихъ 
подслизисты хъ міомахъ опасность возмож на въ  стадіи отдѣлѳнія. исли эта. 
опасность еще прѳдотвратима, то предъ тяжелыми эмболіями, происходящ ими 
до и послѣ опѳраціи, мы совершеино безсильны; онѣ особенно опаг.ны при 
кавѳренозныхъ мюмахъ; смерть можетъ внѳзапно наступить вслѣдствіѳ эмоо- 
ліи легочной артеріи. При продолжительной анэм іи  угрож аетъ оаасноеть со 
стороны сердца; всякая міома, остаю щ аяся долгоѳ врѳмя въ  полости оольшого 
таза , вы зы ваетъ  умѣренную  гипѳртрофію сѳрдца, к а к ъ  при беременности. ііъ 
случаѣ  продолжительнаго сущѳотвованія опухоли и обѣднѣнія крови гэмогло- 
биномъ сердечная мы ш ца подвѳргается пѳрерождѳнію (.относительная аедоста- 
точность); астма, сердцебіеніе, неправильны й пульсъ, оды ш ка и отеки суть 
признаки, указываю щ іѳ н а  грозящ уы оиасность; всѣ эти п ри зн ави  начинаю - 
щ агося пѳрѳрождѳнія сердечной мышцы не являю тся, однако, патогномови^- 
ными для міомъ. Въ больш ивствѣ случаезъ  обнаруживаюгся бурая атрофзя, 
рѣже жировоѳ перерожденіе сердца и myofibrosis, к ак ъ  слѣдствіѳ затруднен-^ 
ной сердечной дѣятельности. Что заболѣваніѳ сердца характерві» для ооль- 
ныхъ міомами, я наблюдалъ- н а  достовѣрны хъ п рим ѣрахъ  я, неемотря н а  
тщ атѳльныя изолѣдованія N ѳ u 'a  и мнѣніѳ тѳрапѳвтовъ, я  нризнаю  существо- 
ваніе міомваго сѳрдца. Сомнительно, однако, чтобы ато заболѣваніе сѳрдца 
зависѣло отъ ядовитой, болѣзненной секреціи и зм ѣненяы хъ яичниковъ. 
S t r a s s m a n n  и L e h m a n n ,  къ которымъ присоеднняехся такж е A s c n  о 11 , 
объясняю тъ новообразоваыіе маточцой ткани, также изм ѣненіе сѳрдца и соеу- 
довъ вазомоторвы ыъ вліяніѳмъ; противъ этого говорятъ результаты  своевре- 
меннаго удаленія  міомъ, послѣ чего исчезаю тъ всѣ явленія со стороны сердда. 
Рѣдко наблюдаѳмое осложиеніѳ діабетомъ я считаю случайны мъ. Анатоми- 
чѳоки обнаруживаетоя какъ  ожирѣвіе, такъ  и бурая атрофш еердца. Ъмерть 
можѳтъ наступить постепенно или внезапно, послѣднее въ  тѣхъ случаяхъ , въ  
которыхъ, весмотря на неблагопріятные симпхомы, производятъ оп ерадш .

Для діагноза необходимо ирежде всего доказать, что опухоль пред- 
ставляетъ увеличеніе матки; при болѣе значитѳльной опухоли нвобхо- 
димо разслѣдовать локализацію міомы, ея протяженность и связь съ 
тѣломъ матки. При этомъ нужно остерегаться придавать сдишвѵяъ боль- 
шое значеніе анамнезу. Характерны, конечно, кровотеченія, но бываютъ
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случаи, даже при бодьшихъ, мягкихъ опухоляхъ (14 килогр.), когда 
менструація всегда правильна и развѣ только въ видѣ исключенія 
иногда усилена. Затѣмъ нужио ещѳ принять во вниманіе, что доброка- 
чественныя міомы никогда не выростаютъ до наступленія и послѣ пре- 
кращенія менструаціи. Вліяніе бервменности на ростъ опухоли замѣ- 
чаетоя какъ при яичниковыхъ опухоляхъ, такъ и при міомахъ, и при 
послѣднихъ даже въ болыпей стеиени.

При менѣе значителышхъ интерстиціальныхъ или подсерозішхъ 
опухоляхъ, діагнозъ ставится на основаніи неравномѣрно-бугристом 
поверхности матки; пораженный участокъ тверже окружающей маточной 
ткани. Это становится особенно яснымъ при размягченіи матки до или 
во время менструаціи. Діагнозъ облегчается при небольшихъ опухоляхъ, 
если на маткѣ имѣются множественные узлы. Отличіе подоерозныхъ 
опухолей съ хорошо развитой ножкой отъ опухолей яичника можетъ 
быть еатруднительно; рѣшаюіцее значвніе имѣютъ локализація, гвѳрдая 
консистендія, подвижность вмѣстѣ съ маткой и прежде всего -нахожде- 
ніе яичника наряду съ прощупываемой опухолью.

Смѣшеніе съ  нормальной берѳменностью нѳ такъ  уже лѳгко, хотя хакъ 
назы ваемы ѳ выступы  могутъ оимулировать картину суоеѳрозныхъ мюмъ, а а -  
трудненіе для д іагн оза  можетъ наступнть при неправильны хъ кровотѳчѳніяхі. 
въ  тѳченіе бѳременности, ѳсли яйцо умерло и вадерживаѳтся въ  маткѣ. Вопросі* 
разрѣ ш и тъ  прежде всего выжиданіѳ. Если же случай остается сомнитѳльнымъ 
и при болѣе или менѣѳ продолжительномъ наблюденіи, то умѣстно произвести 
веутреннѳѳ изслѣдоваяіѳ матки пальцѳмъ, послѣ прѳдварительнаго расш иренш  
ш ейки. Затѣ м ъ , дилатація  можетъ оказаться необходимой для расію зн аваю я 
и опредѣлѳяія мѣстоположенія подслизистой міомы; зовдъ  въ  такихъ  случаяхъ  
часто не приводитт» къ  цѣли. Далѣѳ, старый иарамстритическій узѳлъ, или 
сморщвнный, плотный остатокъ haem atocele можно смѣш ать съ межсвязочной 
міомой, или съ m yom a re tro u te rin a . Въ послѣднем ъ случаѣ свдзь съ маткой 
меяѣѳ тѣсная. Рѣш аю щ ее значѳнів^им ѣю търавном ѣрная плотность, рѣ зк ія  гра- 
нвды  и отсутствіѳ перемѣнъ при болѣе или менѣв продолжитѳльномъ наблюдевш.

При опухоляхъ колоссальныхъ размѣровъ болыпей частью легко 
поставить діагнозъ міомы на основаніи множественности твердыхъ, 
бугристыхъ опухолей. Трудность же заключается въ опрвдѣденіи лока- 
лизаціи различныхъ опухолвй и связи ихъ съ маткой, а также вь измѣ- 
реніи длины подости матки. Тѣмъ не менѣе и самый опытныи .врачъ 
нв всегда въ состояніи безъ пробной лапаротоміи поставить диффврйя- 
ціальный діагнозъ между состояіцвй изъ множественныхъ узловь міомы, 
въ особенности съ размягченіями, и такой же множественно-бугристой 
опухолью яичника злокачественнаго характера.

Главное средство для постановки діагноза представлявтъ бимину- 
альное тщательное изслѣдованіе. Влагалищное изслѣдованіе поваіываетъ, 
что опухоль отходитъ непосредственно надъ, или отъ наднлагалнищоіі 
части шейки и прощупывается на болыпомъ протяженіи сбоку, сиереди 
или сзади, въ связи съ маткой. Принадлежность опухоли къ маткі> уста- 
навлйвается пврвмѣщвніѳмъ опухоли во всѣхъ направлбніяхъ, причвмъ 
за ней слѣдуетъ шейка. Трудности представляетъ распознаваніе напра- 
вленія полости матки. Противъ зондированія мы првдостерегаемъ. При- 
мѣненіе зонда подаетъ поводъ къ ошибкамъ: иногда зондъ застрѣваетъ 
у внутренняго зѣва, или упираѳтся въ выдающіяся подслизистыя міомы, 
въ другихъ случаяхъ онъ попадаетъ въ трубы, или пробурявливаетъ 
матку, симулируя слишкомъ большую длину ея полости. Ііоэтому я
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Рис. 153. Беременность на пятомъ мѣсяцѣ съ  субсерозной міомой задней  стѣнки
тѣла матки.

употребляю зондъ въ самыхъ исключительныхъ случаяхъ, тѣмъ болѣе, 
что не безопасно перенести зародышъ изъ шейки въ полость матки.

Гораздо важнѣе прощупываніе круглыхъ связокъ на протяженіи 
ихъ ко дну матки. Особенное значеніе имѣетъ опредѣленіе яичниковъ и 
трубъ наряду съ опухолыо. Строго говоря, опухоль должна считаться 
маточной только тогда, когда прощупываются оба яичника. Къ сожалѣ- 
нію, мы часто вынуждены отказаться отъ этого доказательства, если 
яичники вмѣстѣ съ ростущеіі міомой подымаются вверхъ, достигая зад- 
ней поверхности матки, какъ это бываетъ при беременности. Оттягива- 
ніе матки внизъ no H e g  а г’у и прощупываніе напряженныхъ круглыхъ 
связокъ черезъ прямую киіпку облегчаетъ діагнозъ; иной разъ, напро- 
тивъ, болѣе подходящимъ является приподыманіе опухоли no S c h u l t z e .

Болынія трудности могутъ возншснуть для діагноза при вростаніи 
матки на болыпомъ протяженіи въ соединительную ткань таза. Тѣло 
матіш тогда приподымается и прощупывается снаружи надъ Пупартовой 
связкой; оно большею частью увеличено, иногда снабжено субсерозными 
узлами; шейка извнутри едва достижима, часто почти сглажена; межсвя- 
зочная опухоль можетъ глубоко выдаваться внизъ, спереди, сбоку или 
сзади, до входа во влагалище; пузырь оттѣсненъ вмѣстѣ съ маткой въ 
большой тазъ, что выясняется, какъ и мѣсто заворота брюшины спереди, 
примѣненіемъ катетера или наполненіемъ пузыря.

Міомы вообще различаю тся отъ яичниковы хъ кистъ по и хъ  зыбденію, но 
при ѳтомъ легко могутъ возникнуть затрудненія при разм ягченны хъ  міомахъ, 
цистофибромахъ, лимфангіектатическихъ опухоляхъ, тѣмъ болѣе, если опухоль 
развилась въ  соединительной ткани  таза , въ особенности въ  субсерозной 
пузыря. Зыбленіе часто совершенно такое же, к акъ  при содерж аніи тягучаго 
псевдомуцина. Мы прѳдостерѳгаемъ въ  такихъ  не вполнѣ достовѣрныхъ слу- 
чаяхъ  отъ діагностическаго прокола, который химически и микроскоиически
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все же не д аетъ  достаточны хъ данны хъ, а  при м іоиахъ влечетъ з а  соббй опас- 
ность разлож енія или кровотѳчвнія.

Для диффѳрѳнціалъваго д іагноза  большихъ опухолвй матки и яичниковъ 
не надо такж е пренебрегать 'вы слуш иван іѳм ъ, котороѳ в ъ  дву х ь  третягь  еяу- 
ч ае в ъ  міомы даетъ  маточны е ш умы, а  и зрѣ дка жуяйваніе сдавлевяой  маііси 
даж ѳ прямо чуветвуется рукой.

При равяож ивш ейся міомѣ средней величины  можѳтъ прѳдставить затруд- 
н ен ія  дифференціальный діагнозъ  съ  карциномой тѣ л а  матки. А намнвзъ чаото 
ненадеж внъ, кровотеченія и бѣли бываютъ при обоихъ заболѣ вавіяхъ; анэмія, 
даж е кахексія, отдѣлѳніе гнилостны хъ массъ и лнхорадка такж е трииадлвж атъ 
к ъ  симптом амъ обѣихъ болѣзнѳнныхъ формъ. Всли пробноѳ выскабливаніе и 
микроскопическое изслѣдованіѳ нѳ вы ясняю тъ дѣ ла, то вопросъ рѣш аѳтся изслѣ- 
дован іем ъ рукой послѣ расщ епленія нередней стѣ яки  матки, къ  которому иногда 
тутъ  жѳ присоединяется ч ас іи ч н ая , или полная экетирпація матки.

Несмотря на доброЕачественность міомъ, предсказаніе безусловно 
не такъ благопріятно, какъ зто думали прежде. Оно благопріятно только 

. при неболыпихъ, твердыхъ опухоляхъ у женщинъ моложе 40 лѣтъ, 
когда можно ожидать, что съ менопаузой наступигъ обратное развитіе 
опухоли. Предсказаніе уже сомнительно, если на третьемъ или четвер- 
томъ десяткѣ лѣтъ появляются быстро ростущія опухоли. Пока опухоль 
не переходитъ за малый тазъ, можно надѣяться на успѣхъ отъ дѣйствія 
лекарствъ. При болѣе значительныхъ опухоляхъ предсказаніе отъ опе- 
ративнаго вмѣшательетва зависитъ отъ мѣста, величины опухоли и свя- 
заннаго съ ними способа опѳраціи. ІІредсказаніе обыкновенно благо- 
пріятно, какъ только достигнутъ климактерій, но однократное или даже 
многовратное отсутствіе менструаціи не должцо еще разсматриваться,

' какъ полная менопауза. ІІредсказаніе становихся сомнительнымъ, если
■ къ міомѣ присоединяѳтся беременность, въ виду связаняаго съ послѣд- . 

ней быстраго роста міомы. ІІредсказаніе плохое при злокачественномъ 
перерожденіи опухоли, коіорое можетъ наступить еще много лѣтъ спустя 
послѣ кдимактерія.

Н а основаніи сказаннаго, къ 'леченію нужно приступатъ во всѣхъ 
случаяхъ, когда болышя обращаются къ врачу, вслѣдствіе обусловлен- 
ныхъ міомой разстройствъ.

Пока спеціальныя раздраженія, подающія поводъ къ образованію 
міомъ, намъ неизвѣстны, профилактика можетъ быть только общей. Она 
обнимаетъ главнымъ образомъ гигіену менструаціи, правильный уходъ 
послѣ родовъ и выкидышей и избѣганіе факультативнаго безплодія. Къ 
профилактикѣ относится также отказъ отъ внутриматочной терапіи, въ 
томъ числѣ и отъ зондированія, во всѣхъ случаяхъ, когда нѣтъ для 
этого строгаго показанія; возможно, что учащеніе міомъ въ настоя- 
щее врем^я пропорціоналыіо частотѣ примѣненія указанныхъ методовъ 
деченія.

Итакъ, когда больная, въ виду вызванныхъ міомой разстройствъ, 
обращается за совѣтомъ къ врачу, ей должно быть назначено симпто- 
матическое леченіе.

Симптоматическое жченіе *) вначалѣ умѣстно И при маленькихъ 
опухоляхъ, Главный симптомъ, требующій леченія, представляютъ кро- 
вотеченія. Въ то время, какъ маточные рожки и ихъ препараты при- 
мѣняются противъ міоматозныхъ кровотеченій уже давно. H i l d e -

*) См. отчеты нѣмѳцкаго гинекологическаго общѳства, 1899 r., т. VIII.
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b r  a n  d t  первый рекомендовалъ для лечеиія міомъ методическія впры- 
скиванія эрготина.

Опубликованные имъ (1872 г. результаты были весьма соблазнительны; 
на 25 случаевъ 20% полнаго истезанія ш ухолей, 64% -уменьш енш  опухоли и 
ясчезавія симптомовъ; отрицатѳльный результатъ £ Х л ь т а -
Хотя поелѣдующіе изслѣдователи не получили такихъ блестящихъ резуль 
товъ какъ H i l d e b r a n d t ,  тѣмънѳ мѳнѣѳ невозможно отрицать успЫп- 
выѳ ’ результаіы, достигаемые впрыскиваніями эрготина. К м »  докадаиюь 
W e r n l c h  эрготинъ дѣйствуѳтъ нагладкш  мышцы маткиин<а еосуды мюмы, 
тѣмъ  ̂ самымъТдерживаются въ извѣстныхъ границахъ ириливъ крови передъ 
менстоѵаціей съ неблагопріятными ѳго послѢдствіямй для роста опухоли и 
П01 я кг ви. ІІравда, леченіе эрготиномъ примѣнимо не во всѣхъ случаяхъ, 
наилучшіе рѳзультаты достигаются при мягкихъ неболыпихъ опухоляхъ, при 
твврдыхъ ж ^  плотныхъД бѣдныхъ сосудами опухоляхъ, въ• особенности субсе- 
тюзныхъ а такжѳ при опухоляхъ громаднаго размѣра, результаты ^ичтожны. 
н“ “ " ™  н і ы  ,Ь  г » n d t, » w  I n о k .  1. S c h r 5 ,! e г и « с ,» ъ  «ОЖ.мъ

„  m№ /. .  „ , a i „ 0 5

ппактикѣ  S c li r  ö d e r ’a  въ  поликлинѣ въ 35%. Абсолютнаго иечѳзанія 0ПУх0^ е® 
ве бываетъ, во зам ѣчается ясное уменьшеніѳ на 5 - S  см въ
кповотѳчѳній и болей. Успѣшнымъ результатомъ лечевш эртотнивм т^уж но  
уже считать, если опухоль нѳ ростетъ болѣе и еоли уменыпаются менструаль 
ныя кровотечевія.

Чтобы избѣжать вредныхъ составныхъ частей, заключающихся въ 
extr. secale corn. фармакопеи, для подкожныхъ впрыскиванШ примѣ- 
няютъ стерильныя трубочки ѳрготина W e r m c h ,  D e n z e l ,  Б о х п о е -  
l o n  F r o m m e ,  G o l a z —препараты, составъ и крѣпость которыхъ, 
впрочемъ, не всегда одинаковы. Эрготину равноцѣненъ еекакорнинъ 
( R o c h e ) ,  точно также отпускаемый въ стерильныхъ трубочкахъ.

Кпомѣ того, чтобы избѣж ать образованія у з л о в ъ  я  аарьівовъ, необходимо 
прадварительно стерилнзовать ш прицъ 5% -ны мъ р в с т т о р о ^  карболотой

ртевильной водой и алкоголемъ. Я произвожу впрьк,ЕИВ<шы не въ 
брюшныѳ покровы—потому что образующіеся здѣсь увлы м ѣш аю те о в д ^ а н и  
врачвмъ—и не въ  ягодицы, к ак ъ  предлагаетъ в  u  m  а  ® ^н аР ^ анУ“ д ™ аѳ?ся 
ность бедра, вверхъ къ  тазобедрѳнномѵ суставу, так ъ  какъ  кожа отличаѳтся 
злѣсь большой нечувствительностыо. В пры окиванія нроизводяіі. j 
ржѳпневно затѣм ъ  чѳрезъ 2 — 3 дня. Послѣ нихъ необходимъ непродолжительный 
отдыхъ и холодный компрѳссъ в а  мѣсто впры скиванія. Во врѳмя мѳнструацш  
они производятся^ начи ная со 2-го или 3-ьяго двя. И ніеллигентны я больныя 
научаю тся сами хорошо дѣ лать  впры скиванія. До хого, к ак ъ сд ѣ л ан о  50 впры 
ркиваній нѳльзя и дум ать объ успѣхѣ. Смотря по успѣшностн результатовъ,
ихъ  повторяютъ черѳзъ опредѣленны е промежутки в РѳмХ І Г т а к и І ъ Нету- 
пазвитіи  опѳративной техвики нф приходитоя болѣѳ наблю дать такихъ  слу 
ч а ів ъ  к ак ъ  описанный W i.n  c k  ІГ ем ъ , въ  которомъ произвѳдено было 1500 
впрыскиваній.

Цѣлесообразно мѣнять способъ примѣненія эрготина, яазначая въ 
промежуткахъ между впрыскиваніями суппозиторій по 0.2 эрготина или
0.2— 0.5 въ клистирѣ, или пилюляхъ: E rgotim , E x tr. T nfo l. lita - aa 
5 0 f nilul. №  100, no 4 пил. въ день; или эрготинъ D e n z e l ,  r u i  v. 
secale com . SS 5.0, f. pilul. №  100, no 2 - 4  пил. въ день; или T m ct. 
haem ostyptica ( D e n z e l ) ,  8— 4 раза въ день no 5.0.

Вредное общее дѣйствіе эрготина, какъ зудъ, ползанье мурашек,ъ, 
ощущеніе мѣха и т. д., едва ли наблюдается при такомъ способѣ при- 
мѣненія его. Возникаетъ вопросъ: не представляютъ ли припадки отъ 
эрготина, которыхъ такъ боялись прежде, явленія отравленш отъ не-
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чистыхъ препаратовъ? Мнѣ извѣстенъ лишь одинъ случай, когда у 
больной отъ хшірица чистаго эрготина сдѣлался коллапеъ, съ которымъ 
трудно было справиться.

Кромѣ эрготина, рекомендуется также секакорнинъ ( R o c h e )  
(3 раза въ день по 20 капель) и E x tr. H ydrast. canad. fluid. ( P a r k e -  
D a v i s )  2— 3 раза въ день no  20— 20 каделъ. Подъ кожу примѣняютъ 
еще H y d rastin in u m  hydrochloric. (1 :1 0 ) Ѵз— 1 ншрицъ, или жела- 
тинныя пилюли, 0.25 на пріемъ; затѣмъ еще стиптицинъ (0.05 нѣ- 
сколько разъ въ день), стиптолъ (таблетки по 0.05); T inct. H am am elis 
v irg in ., 20— 30 капель нѣсколько разъ въ день и E xtr. fluid, radie. 
Gossypii, 3 раза въ день бо 5.0.

Кромѣ кровотеченій, леченія требуетъ также дисменоррея. Бро- 
мистый калій и іодистый калій рекомендуются съ этой цѣлью издавна; 
хорошія услуги оказываютъ, на ряду съ мѣстнымъ примѣненіемъ тепла, 
антипиринъ (0.5 внутрь, или въ клизмѣ), фенацетинъ (1.0), салипиринъ 
(1.0), затѣмъ кодеинъ, героинъ (0.03— 0.05)въ пилюляхъ, или супіюзи- 
торіяхъ.

По прекращеніи кровотеченія, въ промежуткѣ между двумя при- 
падками, нужно назначать обпі,ее леченіе: препараты желѣза и хинина 
въ подходящей формѣ, укрѣпляюіцую, богатую бѣлкомъ діэту, саматозу, 
санатогенъ, тропонъ, R iba (растворимый бѣлокъ), M eat juice Valentini 
и т. п., массажъ. Сюда же, вѣроятно, частью относится неоднократно 
прославляемый успѣхъ разсольныхъ и грязевыхъ купаній. Покой и 
уходъ представляютъ здѣсь одинъ изъ цѣлебныхъ факторовъ. Я, впро- 
чемъ, не хочу этимъ отрицать возможность дисменорреи, а иногда и 
кровотеченій, послѣ продолжительнаго леченія на водахъ. Крейцнахъ, 
Мюнстеръ-а-Штейнъ, Франценсбадъ, ІІІвальбахъ и другіе курорты из- 
давна пользуются въ этомъ отношеніи большой славой.

Непосредственно для остановки кровотеченія прежде примѣняля 
исключительно холодныя, даже ледяныя впрыскиванія, а теперь пользу- 
ются предпочтеніемъ горячія влагалищныя промыванія (50° Ц.), они да- 
вали иногда временный успѣхъ. Я назначаю ихъ, однако, лишь во время 
менструалышхъ кровотеченій, 2— 4 раза въ день. При значительной 
потерѣ крови весьма дѣнна, какъ симптоматическое вспомогателыше 
средство, тампонадія влагалипі,а. Послѣ дезинфицируюіцаго промыванія 
или смазыванія кисточкой черезъ зеркало, влагалише тампонируютъ 
обезпложенной, или віоформной марлей, первые слои которой посыпаютъ 
дерматоломъ. Тампонъ остается внутри цѣлые сутки, а затѣмъ такимъ 
же точно способомъ возобновляется, S c h  i c k  e 1 е предлагаетъ смачи- 
вать марлю 5%-нымъ стерильнымъ растворомъ соды, что дѣйствителыю 
оказываетъ волезныя услуги.

. Къ симптоматической терапіи я причисляю также подкожныя впры- 
скиванія стерильной желатины, вызываюшія нерѣдко быстрое свертыва- 
ніе крови и остановку кровотеченія. Умѣстно также вводить желатину 
вмѣстѣ съ пищей въ видѣ мясного желе, пуддинговъ съ желати- 
НОЙ II т. д.

Другой путь для леченія пролагаетъ расширеніе шейки. N e 1 a t  о n 
рекомендовалъ при міомахъ дисцизію шейки. K a l t e n b a c h —расши- 
реніе тупымъ путемъ при помоіци расширителей H e g a r ’a, №  10— 16 
м. м.; онъ видѣлъ успѣшный результатъ при внутристѣнной міомѣ твер-

Fehlißg  и Franz. 19
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дой матки съ длинной, узкой шейкой. Согласно его объясненію, расши 
реніе шейки дѣлаетъ возможнымъ оттокъ менструальной крови, умень- 
шая такимъ образомъ скопленіе ея внутри и растяженіе полости матіш, 
а тѣмъ самымъ и кровоточащую иоверхность. Другое, вѣроятно, болѣе 
правильное объясненіе W a l c h e r a  я  привелъ выіпе.

Къ симптоматичесішмъ пріемамъ леченія при сильныхъ кровоте- 
ченіяхъ я иричисляю также выскабливаніс матки. Выскабливаніе съ по- 
слѣдующнмъ впрыскиваіііемъ іодной настойки или раствора полутора- 
хлорисхаго желѣза или безъ него, въ общемъ еовершенно вытѣснено 
опѳративнымъ леченіемъ, но его горячо рекомендуетъ R u n g e  ). Какъ 
на обязателышя мѣры предосторожности, онъ указываетъ на тіцатель- 
но.е зондированіе матіш, чтобы оиредѣлить тонкія мѣста стѣнки, и на 
предварительное промываніе матки дезинфицируіощеіі жидкостъю, затѣмъ 
производится расширеніе и выскабливаніе, причемъ мѣста, въ которыхъ 
міома выпячиваетъ стѣнву матки, требуютъ нѣжнаго обращенія, въ за- 
ключеніе снова промываніе. Черезъ 24 часа, а затѣмъ черезъ каждые 
2— 3 дня R u n g e  впрыскліва.етъ іодт> (0.5— 1.0). всего 10 — 15 разъ.

Неосторожное выокабливаніе слизпстой оболочки, и безъ  того-истонченной. 
н ад ъ  міомой стѣнки матки можетъ ускорить омертвѣніѳ и вы талкиваніе мюмы. 
А потомѵ рекомендуется, к ак ъ  можно точнѣѳ опредѣлить зондомъ или даж е 
пальцем ъ то мѣсто, гдѣ  сидитъ интерстиціальная, или подслизистая мюма. 
чтобы избѣгать его во время вы скабливанія. Главны я разрощ енія  слизистой 
оболочки расположены большею частью н а  мѣстахъ, свободыыхъ отъ мюмы.

Б лагодаря abrasio  mucosae, теперь стали излиш ним а рекомемдовавш іеся 
раньш е продольные раврѣзы  въ слизистой оболочкѣ и капсулѣ  мюмы, которые, 
уменьш ая напряженіе, должны были дѣйствовать кровоостанавливаю щ имъ 
образомъ, вслѣдствіе сокращ енія сосудовъ, и въ  виду вскрытш  капсулы , под- 
готовлять, вѣроятво, также выталкиваніе міомы. Столь жѳ излиш не тѳперьреко- 
мендованное въ  своѳ время Р r  e u  n  <Гомъ временное заш и ваніе маточнаго зѣва.

Нсторическій только интересъ имѣетъ тепврь указаніе н$ методъ 
A p o s t o l i :  сильные постоянные тѳки до 250 милліамперовъ ііроводи- 
лись черезъ внутреннюю поверхность маткн при помощи зондообразныхъ 
инстрѵментовъ/Наряду съ сомнительнымъ успѣхомъ ііолучался настолько 
несомнѣнный вредъ, что способъ этотъ справедливо 'похоронѳнъ вмѣстѣ
съ его нзобрѣтателемъ. . .

То же нужно сказать и о примѣненіи при шомахъ atm ocausis
по Р i n c u s ’y.

ГІредложенную G o t t s c l i a l  к о м ъ , K ii s t  n е г о м ъ , H a r t  m a  n  n омъ и 
F r e d  <■ Гсм ь перевязку маточной артеріи, путем ъ  обкалы ванія  со стороны вла- 
галищ наго  свода, я считаю не заслуживающего подражанія. Дѣйствш  ея нена- 
жежно уже всяѣдствіе возстановленія б о ко во го кр о во о б р ащ ен ія  черезъ ai t. sperm a
tica, а  сам а операція опасна въ виду близости мочеточниковъ. Рекомендованная 
R V d ѵ к  і ѳ г ’омъ иеревязка art. sperm aticae, маточвой артеріи и ігруглой связки 
путѳмъ лапаротоміи кажется мнѣ болѣе сложной, чѣм ъ кастрацш ; на ряду съ 
возврахами кровотеченія при этомт, наблю далась иногда н гангрена.

Къ симптоматической терапіи принадлежитъ тавже кастрація при 
міомахъ. Но по успѣшности релультатовъ и быстротѣ дѣікпвія она зани-

і) A rchiv f. G ynäk. Bd. 34, S. 4 8 4 .-K  1 e i n w ä c h  t  e r, Die G rundlinien der 
G ynäko-E lektro therapie. Wien 1892. U rban  und  S c h w a rz e n b e rg .-B  r o s e ,  Die g a l
van ische  B ehandlung der Pibrom yom e des U terus. Berlin 189-. b ischere med. Buph- 
hand lung .— A p o s t o l i ,  T ravaux  d’elec tro therapie. P a ris  1894.—S c. h  a  f f e r  
H andbuch v. V e i t  II. Bd.
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маетъ пёрвое мѣсто, потому что при наступающемъ обыкновенно посдѣ 
«пепаціп сморщиваніи опухоли получается прочный успѣхъ. H e g  a t  
первый высказаіъ эту геніальную идею, и ему же принадлежитъ заслуга 
вввдвнія кастраціи при міомахъ. Онъ имѣлъ въ виду, удаляя яичннкн, 
уничтожить кровотеченіе и вызвать наблюдавмое вообще лшнь въ кли 
мактеріи еморщиваніе опухоли, т. е. вызвать преждеврѳменный климак- 
терій. Первая міомокастрація сдѣлана была въ августѣ 1876 года. 
Результаты міомотоміи въ то врсмя мало практиков&вшвися хирургами, 
были еще довольно скромны, кастрація же, напротивъ, неожиданно дала 
ІІЫСОКІЙ процентъ излеченія. Понятно, что кастрація очень быстро 
лріобрѣла права гражданства и лишь медленно уступала свое мѣсто, 
когда міомотомія стала давать столь же хорошіе результаты. А между 
тѣмъ при послѣдней опухоль удаляли, а, при первой оказывало вредное 
дѣйствіе медленное сморіднваніе опухоли, и существовала опасность зло- 
качественнаго перерожденія впослѣдствіи.

Собранная W ie  d o \ѵ'омъ статистика міомокастрадій,проиаведенныхъвъ
1 376_1889 г. въ фрейбургской клиникѣ,даяа на 66 случаевъ смертностьвъ 7.6 /0,
и зъ  нихъ послѣдніе 40 случаевъ дали только 2.5% смертности.

Аиалогичвые резулътаты получилъ H e r m e s  въ клиникѣ въ Іалле. 
78 слѵчаевъ и 6.4% смертности. Вмѣстѣ съ полученными мною впослѣдствіи 
пифрами я располагаю болѣе, чѣмъ ЮОслучаями съ 5%емертноети. 0 I s  h a u 
s e n  составилъ сводную таблицу оиерацій 17 различяых;. хирурговъ съ 573 ка- 
стоапіями н 8.4% смертности. Въ результатѣ почти во всѣхъ безъ исключенш 
слѵчаяхъ получаяось нрѳкращеніе правильныхъ регулъ, изрѣдка оставались 
непоавилы ш я кровотечеаія; затѣмъ наступало сморщиваніе опухоли даже въ 
тѣхъ случаяхъ, когда продолжали суіцествовать неиравяльныя кровотеченія, 
полное исчезаніе опухоли бывало, разумѣется, такъ же рѣдко, какъ и при есте- 
ственномъ климактеріи.

Послѣдовательнаго вреда или угрожающей опасности со стороны 
сморщивающейся опухоли я почти не наблюдалъ; опасенія ■ нІшоторых ь 
хирурговъ въ этомъ отношеніи построены исключительно теоретически; 
сроіценія появляются только при негладкомъ заживленіи раны. Но нужно, 
разумѣется. считаться съ возможностью злокачественнаго перерожденія, 
которое я наблюдалъ нѣсколько разъ и въ своихъ и въ чужихъ слу- 
чаяхъ. Одинъ только разъ я видалъ послѣ того еамопроизвольное вы- 
талкиваніе міомы, именно въ одномъ изъ первыхъ оперированныхъ 
случаевъ H e g a r ’a, и нмѣлъ возможность спасті? больную вылуще- 
ніемъ опухоли. Раньше я раздѣлялъ точку зрѣніа 0 1 s h . a u  s e n  а, что 
яе  нужно считать кастрадію совершенно негодной вдараціей. Но послѣ 
успѣховъ, достигнутыхъ радіотерапіей, едва ли придется примѣнятъ ее.

Ііастрацію лучше всего производить сейчасъ же по окончанш 
менструацш. Условіе H e g a r ’a, чтобы предварительно всегда прощу- 
пать оба яичника, ие всегда можетъ быть соблюдено. Вшюлнеяіе операцш 
можетъ представлять трудности, если яичнивй сидятъ на широкомъ 
основаніи. въ особенности при межсвязочныхъ опухоляхъ, когда дистки 
широкой связки совершенно развернуты. Операція облегчаетсл отод®“'  
ганіемъ опухоли черезъ влагалище вверхъ, въ особенности если примѣ-
нять высокое положеніе таза.

Послѣдовательное послѣопераціонное леченіе обыкновенное: иочти 
во всѣхъ безъ исключенія случаяхъ въ первые дни послѣ кастрацш, 
вѣроятно, вслѣдствіе раздраженія яичшіковыхъ нервовъ при удаленш 
янчниковъ, наступаетъ менструація, иногда довольно обильная, но ни-

ak
us

he
r-li

b.r
u



292

когда не достигаюшая опасныхъ раамѣровъ и въ болынинствѣ случаевъ 
даже приносяіцая оперированнымъ въ первые дни болыиое облегченіе.

Еъ достиженію той же цѣли, какъ и кастрація, но другимъ путемъ, 
стремится леченіе половыхъ железъ Рснппеновскими лучами. Уже очень 
рано сдѣлано было открытіе, что Ренттю вскіе лучи могутъ оказывать 
на мужскія и женскія половыя железы вредоносное дѣйствіе, но лишь 
оченъ медленно явилась мысль объ использованіи этихъ лучей съ тера- 
вевтическими цѣлями. Заслуга введенія этого метода леченія и выра- 
ботки показаній прннадлежитъ A l b e r s - S c h ö n b e r g ’y.  Затѣмъ осо- 
бенно обстоятельно изучалъ эту терапію K r ö n i g ,  который вмѣстѣ съ 
G a u s  s’osi'b разработалъ надлежащую технику. Но мы въ послѣдніе 
годы претерпѣли такія разочарованія въ своихъ большихъ ожиданіяхъ, 
что лучше пока не относитъся съ слишкомъ большимъ энтузіазмомъ къ 
результатамъ леченія Рентгеновскими лучами.

Мы вѣдь еще очень мало знаемъ о возможныхъ здѣсь поврежде- 
ніяхъ другихъ тканей, съ ісоторыми навѣрное нужно считаться—доста- 
точно вспомнить кожный рак/ь у рабочихъ и примѣненіе къ нему дан- 
наго метода леченія, и такъ же мало ѳтотъ способъ пока гарантируетъ 
намъ прочность достигнутыхъ результатовъ. Относительно этого метода 
я  отсылаю къ общей части нашего сочиненія. Главное и наиболѣе 
трудное представляетъ постановка показаній.

Невозможно, какъ того желаетъ M e n g e ,  провести здѣсь схемати- 
ческое раздѣленіе на группы н установить для каждой изъ нихъ основ- 
ныя положенія, которыя все же приходится нарушать.

Методъ леченія, о которомъ идетъ рѣчь, прежде всего пригоденъ 
при неболвшихъ міомахъ, остающихся въ маломъ тазу, или только не- 
много выходящихъ за его предѣлы, и тѣмъ болѣе пригоденъ, чѣмъ 
ближе больные въ климактерическому возрасту. R u n g e  недавно со- 
общилъ объ успѣшномъ леченіи климактерическихъ кровотеченій Рент- 
геновскими лучами въ клиникѣ P r a n z ' a .  Исключенію подлежатъ, какъ 
показалъ опытъ, опухоли, сильно распространившіяся подъ слизистую 
ткань. У болѣе молодыхъ женщинъ (между 20 и HO годами) и въ осо- 
бенности при быстро ростущихъ опухоляхъ скорѣе нужно рѣшиться на 
операцію. Затѣмъ исключенію подлежатъ также случаи съ сомнитель- 
нымъ діагнозомъ. Опытъ показываетъ, что злокачественныя опухоли 
яичниковъ смѣшиваются иногда съ субсерозными міомами, такъ что 
при леченіи Рентгеновскими лучами необходимое оперативное вмѣша- 
тельство производится слишкомъ поздно. Слишкомъ долгое выжиданіе 
не оправдывается также при опухоляхъ, .оказывающихъ давленіе на 
пузырь n обусловливающихъ катетеризацію. Столь же противопоказаны 
Рентгеновскіе лучи при разложеніи н злокачественномъ перерожденіи 
міоматозныхъ опухолей.

Недостатки этого метода представляли до сихъ поръ продолжитель- 
ность леченія (2— 6 мѣсяцевъ), необходимость повторять сеансы, дорого- 
визна леченія и мучительныя для больныхъ, часто продолжающіяся недѣ- 
лями и мѣсяцами, то слабыя, то опять болѣе силъныя климактерическія 
кровотеченія. Сдѣланное неда-вно К г ö n  і g ’oM'b и G a u  s в’омъ предложе- 
ніе, путемъ болыпихъ дозъ до 1.000 единицъ K i e n b ö c k ’a привести 
міому къ сморщиванію въ теченіе нѣсколькихъ сеансовъ, еще недостаточно
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ировѣрено наблюденіями другихъ авторовъ; повидимому, этотъ методъ 
безопасенъ и даетъ успѣшные результаты.

I. Влагалищ нмп операц ік  удалемія міом-ь.

ІІредварительно я приведу здѣсь показанія и выіюлнсніе опврацій 
удаденія міомъ, какъ они признавадись до сихъ поръ. Возможно, что 
ближайшіе годы принесутъ намъ вь этой области значительныя пе- 
ремѣны.

1. Влагалищное удаленіе міомъ шейки.

Удаленіе міомъ шейки показано пря сильномъ ростѣ ихъ, при 
явленіяхъ давленія со стороны міомъ на пузырь, нервы и сосуды таза 
n вакъ операція, предшествующая родоразрѣшенію. Оно производится 
въ спинно-тазовомъ положеніи послѣ предварительной дезинфекдш опе- 
рируемой области. Сдизистую оболочку вдагалища разрѣзаютъ на мѣстѣ 
перёхода ея яа міому шейки; обыкновенно производятъ двустороннее 
раещепленіе шейки, гдавнымъ образомъ въ области, гдѣ. нормально 
находится губа; при болѣе заачителышхъ опухоляхъ присоединяютъ ещв 
расщепленіе передней стѣнки по срединной линіи, а затѣмъ вылущива- 
югь міому тупымъ путемъ, пальцемъ и ножницами. При расщепленш 
лередней губы возможно поврежденіе пузыря, сзади—надрывъ Дугласова 
пространства. Если возыожно, то при зашиваніи кусокъ оставшеися 
слизистой оболочки шейки сшиваютъ съ влагалищнымъ разрѣзомъ. Ьсли 
міома выдается изъ шейки въ соединительную ткань піза причемъ 
матка сильно приподнята, то послѣ вылущенія остается бодьшая кро- 
воточащая полость, которую нелъзя закрыть швами, а нужно іампови- 
ровать віоформной марлей; послѣднюю, кромѣ того, цѣлесообразно еще 
смачивать 5%-нымъ растворомъ соды. Насколько легко произвестіі эну- 
клецазію небольшихъ міомъ шейки, настолько же опасно, можетъ Оыть, 
выдущеніе шеечныхъ міомъ, вдающихся далеко вверхъ. А іюіШу въ 
такихъ случаяхъ полная брюшная экстирпація всей матки вмѣстѣ съ 
міомой шейки заслуживаетъ предпочтенія, какъ менѣе кровоточшая и 
болѣе точная операція.

2. Влагалищное удаленіе міомъ тЬла матки.

а) Удаленіе фиброзныхъ полиповъ.

Какъ только фиброзный полипъ прощупывается въ шейкѣ пли 
опѵскается черезъ наружный маточный зѣвъ во влагалище онъ долженъ 
быть удаленъ оперативнымъ путемъ. Прй закрытой шейкѣ діагнозъ 
фибрознаго полипа ставится послѣ предварительнаго раскрытія шейки, 
и если ножка оказывается при этомъ достаточно развитой, то полиігь 
тутъ же и удаляется. ІІоложеніе больной такое же, какъ для камнес 
ченія: дезинфекція оперируемой области, промываніе полости матки 
Ѵ2%-нымъ растворомъ лизола, иногда вытираніе шейки и матки этимь 
растворомъ; влагалищная часть шейки фиксируется пулевьши іципцами, 
ватѣмъ полипъ, если онъ виденъ, прямо захватывается щиидами для 
извдеченія полиповъ, или мюзеевскими щипдами, въ противномъ слу-
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чаѣ—подъ руководствомъ падьца, и затѣмъ медленно оттягивается внизъ. 
Если опухоль достаточно велика и тверда, то лучше оттягивать ее внизъ 
ввинченнымъ въ нее нробочникомъ (рис. 155), потому что онъ не легко 
вырывается изъ опухоли. Лишь въ рѣдкихъ случаяхъ, когда тонкая и 
длинная ножка. иеключаетъ возможноеть выворота, можно подъ руковод- 
ствомъ пальца прорѣзать ножку длинными полішными ножницами S і е- 
b o l d ’a. Для большинства случаевъ, чтобы избѣжать наблюдавшагося 
ийогда поврежденія вывороченной воронки матки, предпочтителънѣе сдѣ- 
лать разрѣзъ непосредственно на самой опухоли или на ея капсулѣ, частыо, 
или кругомъ. ножницами или ножемъ, и затѣмъ тупымъ пуіемъ вылу- 
щить опухоль; если при этомъ остаются куски міоматозной капсулы, 
то это не имѣетъ особаго значенія, потому что они вскорѣ сами опор- 
гаются. а иногда сейчасъ же дѣлаютъ выскабливаніе. Примѣнявшіеся 
раньше зкразеры и проволочныя петли теперь уже устарѣли.

Если бы появилось болѣе или менѣе значительное кровотеченіе, 
то послѣ горячаго промыванія матки (50° 11,.) тамігонируютъ віоформной 
марлей. Предсказаніе благопріятно. Возвраты бываютъ лишь тогда, есліі 
въ слизистой оболочкѣ уже существуютъ другія міомы, въ которыхъ 
впослѣдсТвіи образуются ножки.

Статистика W i n t e r ' a  даетъ для этой операціи въ полости матки одинъ 
смертельный исходъ на 329 случаевъ.

Ь) Вылущеніе подслизистыхъ міомъ.

Влагалищное удаленіе подслизистыхъ міомъ величиной отъ яйца 
до мужской головы впервые произвелъ А ш  u s s a t. Ho преждѳ one- 
рацію эту справедливо производили только при строгомъ показаніи, х. в. 
при сильномъ, угрожающемъ жизни кровотеченіи, при гнилостномъ раз- 
ложеніи опухоли и при тяжелыхъ явленіяхъ давленія со стороны сосѣд- 
нихъ органовъ, въ особенности пузыря. Въ болыішнствѣ случаввъ при 
этомъ одновременно наблюдаются наклонность къ выталкиванію опухоли, 
болѣзнвнноѳ сокращеніе матки, нѳправильныя, даже гюстОянныя кровотв- 
ченія, гнилостныя выдѣленія, раскрытіе шѳйки и начинающееся прорѣ- 
зываніе опухоли. Въ настоящее время, когда мы имѣвмъ надежные и 
безопасные оЕеративные методы, показано удалять всякую міому вели- 
чиной съ грецкій орѣхъ, какъ только перестаетъ помогать симптоматк-
ческое леченіе. .

Если шейка непроходима, то производятъ colpotom ia an te rio r, 
отодвигаютъ пузырь и брюшину ввврхъ и расіцепляютъ піейку и пе- 
рвднюю стѣнку матки по срединной лнніи послѣ основательнои дезин- 
фекціи въ полости влагалища и шейки — пока палецъ не пройдетъ въ 
матку и не оріентируется относительно величины, мѣстоположенія и со- 
стоянія ножки подслизистой міомы. Края расідепленной шѳйки лучше 
разъединять тонкими мюзеевскими, а не щипцами Коллена, которыя легко 
вазрываютъ маточную стѣнку. Брюшину передняго кармашка при этомъ 
скрывать не обязательно. Способъ этотъ заслуживаетъ предпочтенія 
передъ способомъ Р  e а п ’а, т. е. бокового расіцепленія иіейки вверхъ 
до внутренняго зѣва, какъ гораздо менѣе кровоточивый. Когда шейка 
уже раскрыта, вставляютъ пробочникъ (или мюзеевскіе, или колленовскіе 
щипцы) вдвигаютъ его въ нижній куполъ опухоли и пробуравливаютъ 
ее насколъко возможно вверхъ, причемъ ассистентъ производитъ встрѣч-
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ное давленіе сверху, затѣмъ сильно оттягиваютъ ее внизъ и вылущи- 
ваютъ тупымъ путемъ все далѣе іі далѣе изъ ложа, частью прорѣзывая 
соединительно-тканные тяжи ножницами; если опухоль опустилась глуоже, 
то  в ъ  нее вводятъ новые пробочники. Нужно остерегаться, чтооы не
Газошать стѣикѵ матки. Если опухолт. слишкомъ велика, то ее умень- 
шаютъ вырѣзывая изъ нея клинья основаніемъ внизъ изогнутыми по 
поверхнос™ ножяицами. Если снова сдавить ткани 
иами то потеря крови рѣдко бываетъ велика. Въ моментъ отдѣлешя 
опухоли часто образуется частичный выворотъ матки, который

исправлявтоя. Непосредственно послѣ уда-
ленія опухоли полость матки 
нуашо изслѣдовать пальдемъ, что- 
бы убѣдиться, нѣтъ ли отверстія 
отъ' прободенія: въ послѣднемъ
случаѣ на него нужно наложить 
шовъ, или же удалить всю матку. 
Ватѣмъ зашиваютъ іоднымъ кэт- 
гутомъ переднюю стѣнку матки

Рис 154. Нзогнутые полипные Рис. 155. Пробочникі. по
щипды. S e g o n d ’y (25 см. длины).

u шейки, тампонируютъ полостъ матки и зашиваютъ влагалиіцный 
разрѣзъ.

Если міома сидитъ близко ко дну, то можно отказаться отъ сре- 
диннаго расщеплеыія шейки, вытянуть матку послѣ вскрытія передняю

ak
us

he
r-li

b.r
u



Дутласова пространства и прямо разрѣзать. міоматозный узелъ. Само 
собои. разумѣется, что при этомъ приходитея отказаться и отъ изслѣ- 
дованія пальцемъ полости матки для опредѣленія, нѣтъ ли другихъ 
міоматозныхъ узловъ.

Оцерація эта равно подходитъ какъ при плотно сидящихъ, такъ 
и при склошшхъ уже выдѣлиться гнидостяо-разложившихся под- 
слизистыхъ міомахъ. Она замѣнила примѣнявшееся прежде трудное и 
окасное вылущеніе, которое, несмотря на хорошіе результаты, полу- 
ченные C h  r  о b а к ’омъ '), все же оказалось ненадежнымъ въ томъ отно- 
шеніи, что даже у опытныхъ хирурговъ наблюдалось иногда поврежде- 
ніе .матки.

Въ вдиничныхъ случаахъ прежде употребляли для экстракціи опу- 
холи, вмѣсто обыкновенныхъ инструментовъ. родильные щипцы или 
краніокластъ, въ оеобениости V e i t - A u v a r d ’a, внутренній листокъ 
котораго приспособленъ для прободенія.

Операція противопоказана, если опухоль слишкомъ велика, уже 
оставнла малый тазъ или же развилась между связокъ.

Напротивъ, гнилостно разложивщіяся болѣе значительныя міомы, 
опустившіяся уже въ шейку или влагалище, всегда скорѣѳ требуютъ 
влагалищной, чѣмъ брюшной операціи.

Прй строгой антисептикѣ опасность операціи незначительна. Въ 
то время, какъ прежде вылущеніе подслизистыхъ міомъ, частью съ 
расщепленіемъ шейки, частью безъ него, давало на 236 случаевъ 16% 
смертности, W i n t e r  вычислилъ на 101 операцію 5% смертности, а я  не 
имѣлъ въ послѣдніе 4 года на 15 случаевъ ни одного смертельнаго 
исхода,

3. Влагалищная полная экстирпація міоматозной матки.

Эта опѳрація укорѳнилась вмѣсто брюійной операціи и кастраціи гдав&ымъ 
образомъ благодаря французамъ, прѳжде всѳго Р e а n’y, D o y e n ’y и S e g o n  d'y.

Р е  a n  указаяь  на полную экстирпацію съ примѣненіемъ постоянныхъ 
зажимовъ, въ употребленіи которыхъ пріоритетъ принадлежитъ R i c h e l o t ;  
вѣчной же заслугой D о у е п ’а является прѳдложѳнный имъ ясный методъ для 
уменьшекія:И удалѳнія міоматозной матки. Въ Германіи этотъ методъ впервые 
примѣненъ L a n d a u  и L e o p o l d ’oMb. /

ііоказаніемъ для операціи служатъ тяжелыя, неукротимыя иначе крово- 
тѳченія n распадеяіе міомы съ послѣдующими процессами разложѳнія. Необ- 
ходимыя условія для выполненія операціи слѣдующія: матка должна быть 
немвогимъ болѣѳ головки новорождѳннаго, чтобы ее можно было вдавить въ 
тазъ; главная часть оаухоли должна быть подслизистой или должна быть 
возможность перевести ее изъ вв:утристѣночной въ подслизистую. Вопросъ объ 
этомъ рѣшается цредварительнымъ изслѣдованіемъ подъ наркозомъ съ точ- 
яымъ опрѳдѣленіѳмъ положевія яичниковъ и направленія круглыхъ связокъ. 
При бопѣе значитѳльныхъ субсерозныхъ, а также мѳжсвязочвыхъ опухоляхъ 
операція эта неподходяща.

П ѳрвый ак тъ . операціи состоитъ въ круговомъ разрѣзѣ влагалищной 
части шейки, отодвиганіи пузыря, вскрытія Дугласова пространства, пе- 
ревязкѣ параметріевъ и маточной артеріи; послѣ того небольшая матка 
прямо опускается, на подобіе карциноматозной, и удаляется.

х) C h r о b а k, Ueher die vaginale Enukleation der Uterusmyome. V o 1 k- 
m a n n ’s Sammlung klin. Vorträge. N. P. № 43.

ak
us

he
r-li

b.r
u



297

Ксли величина опухоли препятствуетъ такому способу операціи, 
і?  п°слѣ выполненія перваго акха — какъ это предложилъ впервыв 
P. M ü l l e  r—расщепляютъ шейку по срединной линіи, захватываютъ 
жрая раны колленовскими щипцами и, продолжая расщеплять, идутъ  
все выше и выше, пока опухоль не сдѣлается вполнѣ доступной со сто*- 
роны матки. Затѣмъ малыя міомы можно удалять прямо, а  болѣе зна- 
'читвльныя захватываютъ no S e g  о n  d ’y  пробочникомъ. вылущиваютъ 
или удаляютъ ихъ; если онѣ для этого слишкомъ велики, то справа и 
■слвва остроконечнымъ ножомъ отрѣзаютъ отъ захваченной части ол у- 
холи все болѣе значительные куски, пока явится, наконецъ, возмож- 
ность вылущить всю опухоль и стянуть матку внизъ къ вульвѣ. Если 
матка и затѣмъ еще слишкомъ велика, то сюда присоединяютъ расще- 
ш еніе по срединной линіи, потомѵ что послѣ того лучше удается вы - 
тянуть и перевязать придатки. Удаленіе влагалищной части шейкн, 
чтобы освободить мѣсто, я  считаю нецѣлесообразнымъ. Бъ оставленіи 
по необходимости зажимовъ едва ли теперь представляется когда-нибудь 
надобность.

Потеря крови большей частью невелика, если разрѣзъ не прихо- 
дится вСего больше на боковую стѣнку матки или на параметрій.

Я яринцишалъно удаляю, гдѣ возможно, оба яичника и раздѣляю 
въ этомъ случаѣ мнѣніе L  e о р о 1 d ’a, что явленія отъ ихъ удаленія не 
хуже, чѣмъ, если оставить одинъ, или оба яичника.

Операція эта, правда, болѣе кровоточива и продолжаетея дольше, 
чѣмъ брюшная міомотомія, но преимуіцество ея заключается въ  
возможности избѣжать разрѣза живота со всѣми ею опасностями, въ  
язбѣжаніи брюшного рубда и т. д. Только въ очень рѣдкихъ случаяхъ, 
вслѣдствіе невозможности закончить операцію и слишкомъ сидьнаго кро- 
вотеченія, приходится перейти къ брюшной операціи.

L e o p o l d  имѣлъ на 161 случай 3.9% смертности; F e h l i n g  
(Галле и Страсбургъ) на 67 случаевъ—8.5% смертности. W  i n  t  e r  вы- 
числилъ на 893 случая 2.6% смертности.

II. Брюшиыя операц іи  удаленія міом-ъ.

А. Операціи съ сохрансніемъ матки.

В н л у щ е н і е  м і о м ъ  п р и  п о м о і ц и  л а п а р о т о м і и .

Иринципъ операціи чисто консѳрвативный. Выполнѳніе ея наталкивается, 
одвако, н а  техвическія трудности, такъ что она ве наш ла себѣ шнрокаго при- 
мѣнеиія. Ее произвелъ впѳрвые S p i e g e l b e r g ,  а большія заслуги въ раз- 
рабогЕѣ ѳя нринадлежатъ A. M a r t i n ’y и v. O l s h a u s e n ’y, Она рѳкомѳн- 
дуѳтся во всѣхъ случаяхъ, когда имѣются отдѣльныя интерстиціальвыя міомы, 
которыя отдѣляются какъ отъ брюшины, такъ и огъ слизистой оболочки тѣда 
матки толотымъ покровомъ. Необходимое уеловіе для операціи, чтобы на лицо 
Оыли только одна, или во всякомъ случаѣ не много міомъ.

Такъ какъ одиночныя интеретиціалъныя міомы по возможности уда- 
ляются чѳрезъ влагалище, а при большой маткѣ съ множесгвѳнными міомами 
вылущеніе нераціонально, то остаются голько субсерозныя и интерстиціаль- 
ныя міомы средией величины, не причиняшщія въ большинствѣ случаевъ 
зиачительныхъ разстройствъ и, слѣдовательно, лишь рѣдко нодающихъ повоДъ 
для операціи. Вылущевіе показано въ особенности въ тѣхъ йлучаяхъ, когда 
желатеяьно устравить безплодіе и возстановить гаішмъ образомъ нормальную 
функцш матки, или же когда во время беременности желаютъ удалить быстро
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nacTvmvfo міому. Операція, слѣдователъно.умѣстна, въ особенности У^нщ инъ- 
межлѵ 30 и 40 годами, ниѣющихъ лишь одяого, или совсѣм ъне имѣюлдаъ. 
л ѣ т е /и  отрасіно желаюіцихъ ихъ имѣть. Если же это показаніе отсутствуетѵ 
тп пяттіональнѣѳ удалить міому вмѣсіѣ съ маткой, потому что мюма наблю- 
лается какъ множѳствевная опухолъ, и послѣ удаленія болѣе значительныхъ 
легко начинаюгь рости меныпія міомы. Въ товремя какъ M a r 1 1 n получилъ 
ня ПѲ вылѵшѳній холько 3 рецидива, E s s e n  M ö l l e r  получилъ на 20 
в ы л у щ е ш й  ГреГидивовъ. Очень дѣнно, но болѣе онасно вылущетѳ во-

бвюѳмѳнности и потому его можно проивводить холько при строгихъ 
ппказаніяхъ о с м  операція даетъ возможяость родамъ совершиться per vias- 
naturales Такъ я недавно удалилъ упухоль величиной съ кулакъ, выросшу 
въ субсерозной' ткани пузыря; она втиснула махку въ тазъ  въ положевш 
ретроверсіи а послѣ ея удаленія п р о ш л и  гладко какъ первые, такъ

РЫе Р Легко ѵдалять субсерозные узлы; но чѣмъ ближе опухоль къ е.тизистой, 
тѣмъ хруднѣѳ чожетъ оказахься вылущѳніе. Въ рѣдкихъ случаяхъ 
JpScoSrS въ брюшную P««J > перевязать шПдг ю т т ш ш ь

! Ä  »■ »«»*>• р » » » » ™  « w »
лочку захвахываюхъ міому мюзеевскими щипцами или пробочникомъ и^ста 
паются вылѵщиіь ее тупымъ путемъ до самой капсулы, охъ кохорой ее охдѣ- 
ляютъ нѣсколькими ударами ножвицъ; болѣе крупные сосуды перевязывают 
а оставшееся ложе зашиваютъ этажными швами. Всли оказалась необходимость- 
«гкпыть слизистѵю оболочку, то полость махки дренируюхъ, затѣмъ раньш* 
зашиваюхъ слизистую оболочку погружвымъ нѳпрерывнымъ кэтгутовымъ 
потомъ уже зативаю тъ ложе опухоли. Серозную оболочку, еоли возможно за- 
ашваютъ серосерознымъ швомъ. Вмѣсто юго, чтобы ради остановки крово- 
точенія или ради дренажа, вшивать матку въ брюшную рану внѣбрюшиннымъ 
опособомъ по методу K o c h e r ’a, дѣлесообразнѣѳ произвести амдутацію.

Нѣкоторыѳ хирурги вылущивали до 10—22 узловъ; такой образъ дѣйстві 
искусственный и опасенъ. Смертность при этой консервативной операцш болыпег

ЧѢМЪ іТ із^ о п е р и р о в а н н ы х ъ  M a r t i n  получилъ 115%  «мертности и только- 
ч тірттрлива изъ ко^орыхъ въ одномъ пришлось послѣдовательяо сдѣлать вад 
влa галипГну ю ампугГцію Матки Изъ 139 женщинъ зачатіе впослѣдствш в а -  
блюлалось у д в у х ъ  иуь нихъ былъ 1 аборгь. Если одновремѳнно произвести 
кастрацію, то это безъ надобности увеличиваетъ опасвость отъ безцѣльнаго- 
ѵжр въ такомъ случаѣ соѳдинвнія ея съ вылущ етѳмъ.

Результаты 01 s h a u s e n’a f6<6% и 7.6% еивртаветн) точно также tow o- 
бенно рекомендуютъ эту опѳрацію. W i n t e r  вычислилъ на 451 случай у разлнч - 
ныхъ хирурговъ 9.08% емертности.

В. Операціи съ удаленіемъ матки.

М і о м о т о м і я  ( A m p u t a t i o  u t e r i  m  у o m  a t  o s i s u p r a v a -
g  i n  a 1 i s).

Удаленіе міоматозной матки пріі оставлеяіи шейки и брюшная 
полная экстирпація всей матви (P anhysterectom ia) въ настоящее время 
борются между собой за пальму первенства. Прежде опасностъ этихъ 
операцій значительно превосходила опасность оварютомій; въ настоящеѳ- 
время ѵлучшеніе методовъ оперированія привело къ столь же лаг 
пріятныжъ результатамъ, какъ при оваріотоміи; теперь существуютъ еще- 
только колебанія въ воззрѣніяхъ на методы и на показанш для операціи.

Такъ какъ міомы сами по себѣ доброкачественныя опухоли и 
только въ умѣренномъ процентѣ случаевъ переходятъ въ злокачествен- 
ныя, то установить показаніе, когда нужно приступить къ операдшг 
гораздо труднѣе, чѣмъ при ракѣ и кистахъ яичвиковъ.

Среди показаній главное мѣсто занимаютъ: истоіцаюіція кровотеченія,

ak
us

he
r-li

b.r
u



1
29»

величина опухоли, недопускающая болѣе вылущенія черезъ влагалищег 
множественность опухоли, самопроизвольное размягченіе -ея послѣ родоъъ, 
и.пі, какъ это бывало прежде, послѣ леченія по способу A p o s t o l i ^  
сильная болѣзненность опухоли и обусловленная тѣмъ самымъ потеря 
работоспособности, наконецъ, явленія прижатія со стороны пузыря, а 
также ущемленіе въ Дуглаеовомъ пространствѣ, въ особенноети если 
присоединяется беременность. Такъ какъ тяжелая анэмія грозитъ пере- 
рожденіемъ сердца или бурой атрофіей (міоматозное сердце), то это 
необходимо имѣть въ виду, чтобы не пропуститъ необходимый моментъ 
для операціи. Начинающееся перерожденіе сердца не служита еще про- 
тивоказаніемъ. Я помню одну больную, поступившую въ клиннку съ 
лихорадкой и тяжелой анэміей, съ слабымъ, неправильнымъ пульсомъ и 
тромбофлебитомъ art. cruralis; послѣ двухмѣсячнаго предваритель- 
наго леченія сердце у нея настолько окрѣпло, что затѣмъ съ успѣхомъ 
произведена была лапаротомія. Значеніе имѣетъ возрастъ: чѣмъ болыие 
опухоль и чѣмъ моложе субъектъ, тѣмъ скорѣе можно рѣшитъся на 
операдію. При опухоляхъ въ возрастѣ, близкомъ къ климактериче- 
скому, — если только опухоль не слишкомъ велика и кровотеченіе не 
слишкомъ обильно, можно еще выжидать.

Однако, и здѣсь нужни нндивидуализировать, быть можетъ даже 
болѣе обыкновеннаго. Женщинѣ изъ рабочаго класса гораздо скорѣе 
можно посовѣтоватъ подвергнутъся міомотоміи, потому что наступаюіція 
каждыя три недѣли и продолжающіяся 8 — 10 дней силъныя кровотече- 
нія лишаютъ ее работоспособности (соціальное показаніе), между тѣмъ 
какъ у состоятельной женщины спокойно можно еіце выжидать. Важно 
предварительно укрѣпить. сердде при помощн препаратовъ наперстянкк, 
коффеина и т. д.

Приготовленія къ лапаротоміи такія же, какъ обыкновенно: за  
2 дня раныпе даютъ слабительное и легкую пиіцу, наканунѣ вечеромъ 
только жидкую; назначаютъ ванну, брѣютъ лобокъ, производятъ, по ,воз- 
можности за нѣсколько дней до операціи, бактеріологическое изсдѣдованіе 
влагадищныхъ отдѣленій, чтобы, въ случаѣ наличности гэмолитиче- 
скихъ бактерій, обезвредить ихъ промываніями или смазываніямк 
влагалиіца.

Истортескш обзоръ. Техникп удаленія міоматозной м<ш>еи п ротла  га- 
кой же путь, какъ и оваріотомія, отъ ваѣбрюшиннаго къ внутрибрюшинному 
методу.

Послѣ нѣсколькихъ предшесхвенвиковъ, оперировавшихъ большѳи частью 
при ошибочномъ діагнозѣ, К ö b e r 1 e первый сталъ систематически производихь 
брюшную міомотомію. За нимъ послѣдовалъ Р е а п .  Оба они употребляли 
ожимающія петли изъ проволки и укрѣташли ножку внѣ брюшины. Исхинный 
прогрессъ сосіавилъ гевіальный меходъ H e g а г’а, коіорый при внѣбрюшинномъ 
уходѣ за  ножкой пользовалояхакжерѳкомѳндованяой K l e b e r  g ’o.M'b эластической 
лигатурой.Опираясьнапринципы аптисептики,8 c h  r  ö d e r создалъ впослѣдствш 
внутрибрюшинный способъ съ погруженіемъ ножки, къ которому быстро при- 
соединились большинство хирурговъ. Долгое время стрѣдка вѣсовъ колебалась 
между обоими методами, но усовершенствованіе внутрибрюшиннагс способа 
справёдливо утвердило пальму пѳрвѳнства за  нимъ, въ особенносів бяагодаря 
прѳдложѳнному H o f т е і е г о м ъ  и C h r o b a к о мъ  еубперитонеалъному погру- 
женію ножки. Внѣбрюшинный же способъ сохранился только для нёмногихъ 
исключихельныхъ случаѳвъ. Наконецъ, B a r d e n h e u e r  первый рекомендовалъ 
брюшную полную экстирпацію міомахозной матки.

Въ то время, какъ въГерманіи имѣютъ вліяіельныхъ представителей оба 
способа, какъ  субперитонеальный, хакъ и пангисхеректомія, англійскіе и фран-
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цузекіе хирурги въ іобщемъ, повидимому, предпочитаютъ надвлагалищный спо- 
собъ. '

Въ виду большого числа рекомендуемыхъ хирургами видоизмѣненій 
обоихъ мѳтодовъ, я, соотвѣтственно плану нашѳго учебника, привѳду только 
главнѣйшія. Относитѳльно чаетностей я отеылаю къ прѳвосходному опиоанію 
и рисункамъ въ оперативной гинекологіи D ö d e r l e i n ’a и K r ö n i g ’a.

I. Надвлагалищная ампутація матки съ субперитонеальнымъ уходомъ
за ножкой.

Гдѣ нѣтъ спеціальныхъ противопоказаній, какъ, напримѣръ, глубоко 
оиуетившейся міомы шейки, подозрительной влагалищной части и т. д., 
я  примѣвяю, какъ избранныйметодъ, надвлагалищную ампутацію матки 
съ субсерознымъ уходомъ за остатками шейки. Я ые ыогу согласиться, 
что объ этомъ больше не стоитъ разговаривать (B u m m ) .  Операція 
'продолжается нѣсколько меньше времени и она менѣе кровоточива. Благо- 
даря тому, что шейка остается въ связи съ влагалищнымъ сводоМъ, а 
тѣмъ самымъ и съ levator ani и тазовымъ дномъ, она прежде всего 
сохраняетъ свое положеніе; здѣсь не такъ легко образуется опущеніе 
влагалищнаго свода. Кромѣ того, безусловно не безразлично, что изъ 
влагалища можно перенести микробы въ полость брюшины. Непо- 
нятный иной разъ смертельный исходъ обязанъ, быть можетъ, 'своимъ 
происхожденіемъ именно способу операціи, при которомъ не всегда 
можно избѣжать этого зла.

Опасность, на которую указалъ и иллюстрировалъ примѣрами 
B i c h e l o t ,  будто состоящая изъ шейки культя впослѣдствіи карцино- 
махозію перерождается, очень незначительна. Несмотря на многія сотни 
произведенныхъ мной міомотомій, я не имѣлъ въ своей практикѣ ни 
одного такого случая. Болыііею частью это бывали, вѣроятно, случаи, 
когда карцинома шейки развивалась ѵже до операціи и только осталась 
незамѣченной.

Производство операціи: дезинфекція брюшныхъ покрововъ и вла- 
.галиіца іодной настойкой, опорожненіе пузыря, очень высокое положеше 
таза, отодвиганіе и поддерживаніе кишекъ, выкатываніе опухоли послѣ 
прободенія ея пробочникомъ.

Затѣмъ сначала защемленіе и разрѣзываніе круглыхъ связокъ, 
расщепленіе брюшины отъ одной круглой связки до другой, отсепаро- 
вываніе пузыря тупымъ, рѣдко острымъ путемъ; потомъ зажиманіе ши- 
рокихъ связокъ вмѣстѣ съ art. sp erm atica  до бокового края матки, 
для чего я употребляю, по способу B u r a m ’a, проксимально и ди- 
стадьно наложенные зажимы, чѣмъ предупреждаетея потеря крови, при- 
датки остаются на опухоли; затѣмъ зажимнымъ пинцетомъ захваты- 
ваютъ съ обѣихъ сторонъ маточныя артеріи и перерѣзаютъ ихъ. Если 
широкія связки очень толсты и богаты сосудами, или же если онѣ очѳнь 
развернуты вслѣдствіе межсвязочнаго развитія опухоли, то иаклады- 
ваютъ иногда 2— 3 зажима. Тогда брюшину разрѣзываютъ сзади на вы- 
сотѣ Дугласовыхъ соадокъ, отсепаровываютъ надъ Дугласовымъ про- 
странствомъ и отворачиваютъ до ішшечника; разрѣзы ведутъ въ сто- 
рону до встрѣчи еъ передними разрѣзами. Послѣ того опухоль можнр 
удалить ножомъ или ножницами въ области шейки, производя «ъ нѳй 
слегка воронкообразный разрѣзъ, почти безкровно. Если бы кровь брыз-
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гала изъ какого-нибудь сосуда, его захватываютъ зажимяымъ пинце- 
томъ;. кровоточащіе небольшіе сосуды поверхности шейки обкалы- 
ваются сводообразными швами. Слизистую оболочку шейки я преждо 
вырѣзывалъ, а теиерь я быстро смазываю ее іодистой настойкой и за- 
шиваю шейву погружными швами. Затѣмъ накладываютъ кэтгутовыес 
швы на захваченные пинцетами сосуды; я  предварителыю перевязываю- 
кя,.ждт.тй сосудъ въ отдѣльности, причемъ результатъ получается такоіі, 
что я еще никогда не видалъ въ своей практикѣ ііослѣдователънаг» 
кровотеченія. Послѣ того брюшину укрѣпляютъ надъ культей изъ піейки 
2— 4 пуговчатыми швами и притомъ такъ, какъ предлагалъ C h  r  о b a k r 
чтобы линія швовъ пришлась на ножкѣ позади полости шейки. Затѣмъ 
всю вскрытую брюшину отъ одного lig. suspensor. оѵагіі до другого и 
посерединѣ черезъ ножку соединяютъ непрерывнымъ кэтгутовымъ швомъ, 
а перевязочныя нитн сосудовъ (art. sperm . и u terin a) погрѵжаютъ 
подъ брюшину. ІІри трудномъ извлеченіи очень болыиой опухоли 
D ö d e r l e i n  и K r ö n i g  опять таки рекомендуютъ произвести куско- 
ваніе опухали длинными, изогнутыми ножами S e g  о n  d ’a, захвативъ ее 
пробочникомъ. Сдѣлавши срединную инцизію, я, однако, никогда не 
яспитывалъ въ этомъ надобности.

Аналогичвы способъ H o f m e i e r ' a ,  вскрывающаго полость шейки тер- 
мокаутеромъ, и L e o p o l d ' a ,  который, для предупрѳждевія послѣдовательнаго 
кровотеченія изъ ножки, поперечно обкалываетъ ее двойвыми нитвами, избѣгая 
полости шѳйки.

Еще прощѳ поступаетъ Р r  i t  s c h, который, исходя изъ перевязываемой 
раньше широкой связки, препарируетъ сантиметръ за еантиметромъ и удалвн- 
ный кусокъ опухоли сейчасъ же зашиваѳтъ, пока не оотановится кровогеченіѳ.

Влагодаря простому субперитонеальному способу, классическій мѳтодъ 
S c h r ö d e r ’a. послужившій основой для всѣхъ позднѣйшижъ видоизмѣнѳній 
съ внутрибрюшиянымъ уходомъ за ножкой, оталъ излииінимъ. Кто интѳресуетсж 
подробвостями см. H о f m ѳ i е r, gynäk. Oper. стр. 377, 4 изд.

Существенное измѣненіе метода S e h r ö d e r ’a предстапяяетъ способъ 
Z w e i t e  1’я, снабженіе ножки непркрыаной часптчной лтатурой. Онъ пользуется 
для этой цѣли длинной, слегка искривленеой иглой B r u n s a ,  тупой—дпя 
связокъ 2  острой—для культи. Z w e i f e l  врем енно накладываетъ эластическую- 
лигатуру и удаляетъ опухоль послѣ того, какъ онъ отодвинулъ перѳрѣзавнуку 
брюшияу краемъ ногхя. ІИейку онъ прижигаѳтъ, а струпъ вырѣзываетъ 
ножомъ." Послѣднюю нитку широкой связки, не завязанную раныле узломъ, 
онъ достаетъ теперь острой иглой черезъ ткань ножки и завязываетъ узломъ. 
остальныя' нити, постепенно проталкиваемыя по тому же принципу, не должаы 
захватывать на иожкѣ брюшины, чтобы она могла служить для питанія и 
удобной покрышки соединеннаго съ ножкой куска матки. Въ заключеніа 
ножка обшивается разрыхлевнымъ лоскутомъ брюшины.

Различно рѣшается хирургами вопросЪ о томъ, нужно ли удалять оба 
яичника, или одинъ изъ нихъ оставлять, чтобы ослабить явленія, вызываемыя 
кастраціей.Современиизвѣстныхъработъ G l ä v e c k e  и W e r t h ’a ,нѣкоторыѳ 
операторы склонны оставлять яичники. Дѣйствительно, молодыя женщииы 
страдаюгь отъ кастраціи болѣѳ тѣхъ, которыя уже близки къ климактерію. 
Главное здѣсь—вервныя явлевія, при которыхъ женщины очень сградаютъ 
въ климактерическомъ періодѣ и помимо операціи. Я почти всегда удаляю оба 
яичника, потому чтопридатки и безъ того бываютъ измѣнены болѣе, чѣм ъвъ 
50°/0 случаевъ, и я  нѣсколько разъ  былъ вынужденъ произвести вторую опе- 
рацію для удалевія оставленвыхъ яичниковъ, вызывавшихъ тяжелыя раз- 
стройства, жотя фолликулы ихъ большей чаотыо въ 1—2 года подвергались 
разрупіевію. Я получилъ удовлетвореніе, когда W a l t h a r d  недавно высказался 
совершенно въ томъ же смыелѣ и подчеркнулъ, что отнюдь не всѣ психоне- 
вротвческія разстройства можно разсматривать, какъ результагъ выпадеаія 
функціи яичниковъ.

Кромѣ того, сѵществуетъ опасность, что оставленный яичникъ впоедѣд-
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ствіи подвергнехся перерожденію, или что въ немъ разовьется киста. А похому 
я не могу слѣдовахь предложѳнію Z w e i t e  Гя оставяять въ- к^дьтѣ кусокъ 
сливистой оболочки матки вмѣстѣ съ яичникомъ, чтобы женщина продолжала 
менструировать. ■

Нѳ всѣ опухоли, однаао, выростаютъ и приподымаюгся съ махкой вверхъ 
настолько, чтобы послѣ перевязки связокъ сейчасъ же можно было приступить 
к ъ  образованію ножки. Нерѣдко приходихся нахалкивахься на межевязочное 
развитіѳ части, или всей опухоли, такъ что послѣ перевязки ligam enta infundib. 
peSv. и расщеплѳнія покрывающей ихъ брюшины мы вынуждены бываѳмъ пе- 
рейти хъ вылущенію опухоли. Чаще всего опухоли развиваются въ широкой 
«вязкѣ, затѣмъ въ промежухкѣ между пузыремъ и маткой и, наконецъ, субсе- 
розно въ Дугласовомъ пространотвѣ. Прежде всего разрѣзываюхъ брюшину надъ 
опухолью. Болѣе крупные сосуды, въ томъ числѣ и вены, захватываютъ зъ  
.эащѳмляющіе пинцеты и перевязываютъ. Опухоль настолько выдущиваютъ ивъ 
ея ложа, чтобы ее можно было поднять пробочникомъ вверхъ и вылущить ту- 
пымъ путемъ. Если опухоль во время вылущенія кровоточитъ сильнѣе, то 
нужно захватить кровоточащія въ глубинѣ ткани зажимами. Затѣм ъ нужно 
соблюдать вѳличайшую ооторожность, чтобы не захватить въ лигатуру смѣщен- 
вый мочеточникъ. При отдѣленіи опухоли тупымъ путемъ можно также порвать 
пузырь. Отверстіе въ пузырѣ сейчасъ же зашиваютъ двойяымъ рядомъш вовъ 
иа слизистую и сѳрозную оболочки.

При такомъ удаленіи опухоли въ соѳдинительной ткани малаго таза 
оетается гораздо болѣе значительная раневая полость, чѣмъ обыкновенно, 
которая, вслѣдствіѳ просачивающейся послѣдовательно крови, представдяетъ 
благоаріятную почву для проникающихъ въ нее болѣзнетворныхъ зародышей, 
Дѣйствительно, большинство смертныхъ случаевъ наблюдалось при міомотоміи 
съ труднымъ вылущеніемъ опухоли. ІІоэтому ложе опухоли зашиваютъ непре- 
рывнымъ кетгутовымъ швомъ до самой матки и стараются подвѳсти пѳревя- 
заняую ножку съ связками подъ брюшину. Если послѣ заш иванія брюшины 
остается болѣе или менѣе значительная, наполненная кровью или отдѣленіяки 
лолость, то ее дренируютъ по направленію къ влагалищу віоморфной марлей, 
.,-ослѣ прѳдварительнаго смазыванія камфорнымъ масломъ. Иногда послѣ того 
-еще приходится удалить оотатки шейки, чтобы получить свободкый оттокъ 
жидкости изъ полости раны.

Результаты внутрибрюшиннаго способа изъ году въ годъ все улучша- 
лись. Въ то время, какъ O l s h a u s e n  собралъ 806 олучаевъ 19-ти разішчныхъ 
операторовъ съ 5.6% смертности, W i n t e r  приводитъ цифру смертности у раз- 
личныхъ оиераторовъ (689 случаевъ) въ 4.5%; Z w e i f e l  получвлъ на 132 слу- 
чая міомотомш 1.2% смертности, а W a l t e r ' на 150 случаевъ 2%. Статистика 
страсбургской клиники (за 10 лѣтъ) дала на 295 случаевъ 5,4°/0 смертности; на 
дослѣдніе 50 случаевъ не было ки одного смертельнаго исхода.

2. Брюшная полная экстирпація міоматозной матки 
(panhysterectomia).

Операція эта, произведенная впервые B a r d e n  h e u e  г’омъ (1881 r.), впо- 
слѣдствіи много разъ была видоизмѣнена. Надвлагалищной ампутадіи, какъ 
і ш  уже упоминали, она уступаетъ въ хомъ отношеніи, чхо ири ней вскрывается 
влагалшце, а это создаетъ возможносіь перехода изъ него бактерій въ полосхь 
брюшины. Опасности поврежденія пузыря и мочеточниковъ можно избѣжать, 
Я яримѣняю эху операцію при злокачествѳнномъ перерожденіи міомы, при раз- 
ложевіи ея и при глубоко опускающвхся міомахъ шѳйки.

Примѣнявшееся иногда прежде комбинированіе влагалищнаго и абдо- 
тйинальнаго способа я считаю нецѣлесообразнымъ болѣе. M a r t i n ,  Р е  a n  и 
др. эксіирпирую іъ послѣдовательно осіатки шейки черезъ влагалище. Другіе, 
какъ В и т ш ,  начинаюгъ тотальную экстирпацію енизу и продолжаюхъ ее 
сверху послѣ отодвиганія пузыря, вскрытія Дугласова простраяства и пере- 
ВЯ8ЕИ параметріевъ. Все это въ настоящее время излишне, въ .ви д у  успѣш - 
ности amput. uteri supravagin. и panhysterectomiae.

Статистика O l s h a u s e n ’ а даегъ иа 520 операцій 17-ти хирурговъ 
9.6®/0 смертносхи. D o d e r l e i n  и K r ö n i g  вычиелили на 1668 случаевъ раз- 
личныхъ операхоровъ 8.27%; самъ D o d e r l e i p  получилъ на 170 елучаевъ 
3.5% смерхности.
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Рис. 156. Экстраперитонеальный уходъ за ножкой no H e g a r у (препаратъ
Базельской коллѳкдіи).

1 —і. Боковой шовъ брюшины съ ножкой; 2—2. ІІередній срединный шовъ 
брюшины съ ножкой; 3. Кожа съ подкожной клѣтчаткой; 4. Мускулатура;

5. Паріетальвая брюшина.

операцію, заш ивая брюшину, и тогда только удаляю матку; полость матки я 
сейчасъ же прижигаю. Обшиваніе ножки брюшиной производится такимъобра- 
зомъ что лигатура вмѣстѣ съ находящейся надъ нѳй, подвѳргающейся нѳкрозу 
частью остается внѣ брюшины. Саачала оба паріетальныхъ листка нижняіо 
ѵгла раны пришиваютъ тонкимъ кэтгутомъ посрединѣ, ниже эластичѳскои 
трубки (рис. 156) къ шѳйкѣ, или къ серозной оболочкѣ пузыря. Затѣмъ ножку 
оттягиваютъ влѣво, а паріетальную брюшину вправо и пришиваютъ ѳе сбоку 
къ натянѵтой верхней поверхности широкой связки, принимая мѣры прѳдо- 
сторожности, чтобы не задѣть болѣе значительныхъ венозныхъ сосудовъ. da 
правой схороной слѣдуѳтъ лѣвая. Такихъ швовъ накладываютъ съ каждо 
стороны одинъ или два. Всѣ швы сейчасъ же завязываютъ узломъ, а нитк 
коротко обрѣзываютъ. Въ заключѳніе ножку вытягиваютъ впѳредъ и припш- 
ваютъ оба паріетальныхъ листка брюшины одннмъ или двумя швами к ьзад - 
ней поверхности ножки на 1 см. нижѳ лигатуры. З а  этимъ слѣдуетъ наложе- 
ніе непрерывнаго шва на брюшину. Наконецъ, закрываютъ переднюю част 
раны глубокиыи швами, захватывающими кожу, мускулатуру и фасцш. ер 
вый шовъ на воронку должѳнъ захватывать брюшиву поверхностно, чтобь

С. Экстраперитонеальный уходъ зи ножкий no Н е д а ѵ у .

Показаніе для операціи ограничивается въ настоящее время удаленіемъ 
матки съ гнилостнымт) содержимымъ, если полная экстирпація почему-лиоо 
« е в о з м о ж н а  кѳсарскимъ сѣчеяіемъ по способу ІІорро при неоперативныхъ 
карциномахъ шѳйки и послѣродовой сѳптической маткѣ съ плацѳнтой или 
безъ нея II здѣсь также цѣлѳсообразнѣѳ начинать съ описанной выше пере- 
вязки связокъ и отодвигавія пузыря. Для перевязки беруіъ ■эластическук, 
тпѵбкѵ съ небольшимъ просвѣтоыъ, или безъ всякаго просвѣта, въ 8 10 м.м.
толшины Я обвожу лигатуру въ гюлтора оборота и укрѣпляю второе скрещи- 
ваніе спереди посрединѣ ‘ крѣпкой шелковой ниткой, которую завязываю нѣ-
сколькпми узлами. Послѣ перевязки опухоль обиль»0 . Ѵю°ткань 
■сами и удаляютъ ее, перерѣзывая брюшину вышѳ, чѣмъ мышечную ткань. 
Если опухоль вѳлика, то я, при гнилостномъ содержимомъ, заканчиваю
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полость воровки сообщалась съ промежуткомъ между брюшиной имышечиымъ- 
швомъ. Наложеніѳ швовъ просто и его можно производить съ увѣрѳцностью,. 
потому что изъ перевязаввой ножкй нѳ вытекаетъ ни капли крови.

ІІовѳрхность ножки прижигаютъ затѣмъ пакеленомъ, вызывая обраао- 
ваиіѳ етрупа, присыааютъ воронку дѳрматоломъ и , выполняютъ полосками 
віоформной марли. Ножку удѳрживаютъ вверху попвречно положенной копье- 
видвой нглой, оба конда котОрой покрыты эластическими трубками. Верхняда 
повѳрхность вожки, а при поолѣдовательномъ лечѳніи и боковую ея поверх- 
носіь, посылаютъ для обсушиванія танниномъ, или дерматоломъ, пока ножка 
не итанетъ совсѣмъ сухой и твердой. Поелѣдоватедьнов лѳченіе простое; на- 
чин&я со второго дня, я дѣлаю перевязки, какъ только ножка промокнётъ, 
чтобк ускорить сухую мумификацію, а  тѣмъ самымъ и отторженіе ножки.

Нѳ нужно ждать, пока ножка отвалитея сама, что при толетой культѣ. 
можетъ продолжаться охъ 4—6 нѳдѣль; по истеченіи 3-ьей нѳдѣли я  отрѣзывак»- 
ножку, вытягивая ее за  лигатуру, непосредственно подъ этой посдѣдней. 
или же, развязавш и предварительно пигатуру, рѣжу черезъ ткань ножкй, ко- 
торая никогда нѳ кровоточитъ. Затѣмъ дѣлаютъ сухую перевязку на грану- 
жирующую воронку. Для сокращенія процедуры я накладываю" вторичный 
щовъ; ка&ъ толысо ворш ка, ііослѣ удаленія ножки, очищѳва, я выекабливато 
грануляціи, кладу въ шѳйку тонкій дрѳнажъ и соединяю боковыя стѣнки 
ранѳвой воронки проволокой, прокладывая ее черезъ кожу, фасцію и мышцы* 
чтобы можно было по возможности дольшѳ оставить въ дренажъ. Воаможнаго 
пораненія брюшины можно избѣжать, если дѣлать вколъ не слишкомъ гдубоко- 
Чѳрезъ 10—12 дней удаляютъ дренажъ, рана къ тому времени заживаегь. 
Для іюлнаго заживленія небольшихъ свищей между брюшными покровами, и 
шейкой въ большинствѣ случаевъ трѳбуется, разумѣется, большѳ времѳни. 
Но бояьная можетъ при этомъ вставать и ходить.

Съ экстраиеритонеальнымъ уходомъ за ножкой случилось то же самое,. 
что и съ примѣненіемъ зажимовъ при оваріотоміи: послѣ славнаго прошлаго 
они должны были уступить мѣсіо лучшимъ способамъ, для которыхъ они 
сами создали почву.

Любопытео, что 25 лѣтъ тому назадъ экстраперитонеальный способъ. 
давалъ  8.31—15% смертности, интрапѳрптонѳальный—22%, а въ настояще» 
время побѣду одрржалъ этотъ послѣдній споообъ.

: 7. Злокачественныя новообразованія матки (Franz).

Ракь матки. -

' О б щ і я з а м ѣ ч а н і я .

Еарцинома матки (ракъ матки) принадлежитъ къ самымъ частымъ. 
вообще формамъ рака. Женскій подъ самъ по себѣ гораздо болѣе пред- 
расположенъ къ рнку. чѣмъ мужской, ириблизительно въ отношеніи 
6 : 4 ,  а матка заболѣваетъ чаще всѣхъ другихъ органовъ. Принимаюгь,. 
что въ Германской имперіи ежегодно погибаютъ отъ рака матки 15.000 
женщинъ.

Ракъ поражаетъ либо шеііку, въ видѣ рака влагалшцной или над- 
влагалищной части ёя, либо тѣло матки. Ракъ тѣла принадлежитъ 
къ болѣе рѣдкимъ. Принимаютъ, что ракъ тѣла составляетъ приблизи- 
тельно 10% всѣхъ случаевъ рака матки.

Для заболѣванія ракомъ шейки наиболѣе опаснымъ является воз- 
растъ между 40 и 50 годами, а ракомъ тѣла—между 50 и 60 годами. 
Ракъ шейки встрѣчается, однако, и въ молодомъ возрастѣ, уже начиная 
съ 20-хъ годовъ, ракъ же тѣла наблюдался лишь послѣ 30 лѣтъ.

' Рожавшія женщины болѣе предрасположены къ раку, чѣмъ без- 
плодныя; лишь около 5% больныхъ ракомъ женщины не рожали дѣтей..
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Ири ракѣ тѣла мы встрѣчаемъ больше нерожавшихъ, no Ho f -  
m e y e r ’y 25%.

Ракомъ матки чаще заболѣваютъ женщины низпгахъ сословій. 
(Статистика W e i n b e r g ’a и G a s t p a r ’a). Всякій больничный врачъ 
знаетъ но опыту, что число карциноматозныхъ больныхъ среди жен- 
щинъ, пользующихся больничнымъ леченіемъ, больше, чѣмъ въ част- 
ной практикѣ.

Причина рака вообще, а слѣдовательно и рака матки, намъ не- 
извѣстна. Что касается предполагаемыхъ причинъ рака, то онѣ принад- 
лежатъ лишь къ гипотезамъ, къ такимъ объясненіямъ клиническихъ 
симптомовъ, въ пользу которыхъ можно сказать столько же, сколько и 
противъ нихъ. ІІредполагаютъ, напримѣръ,, что здѣсь играютъ роль 
хроническія воспаленія матки и влагалищной части шейки, эрозіи, над- 
рывы иіейки. Однако, у многихъ тысячъ женщинъ наблюдаются эти 
легкія заболѣванія, не вызывая рака. Достойно внимаяія, что выпаде- 
нія влагалища и матки, при которыхъ ткань постоянно подвергается 
внѣшнимъ раздраженіямъ и при которыхъ даже возникаютъ болыпіе 
язвенные пролежни, крайне рѣдко сопровождаются развитіемъ карци- 
номы. Въ теченіе 8 послѣднихъ лѣтъ я  ни разу не видѣлъ карциномы 
при выпаденіи влагалища или матки, хотя имѣлъ за это время около 
500 случаевъ рака матки и столько же выпаденій.

Ракъ не заразителенъ и не передается по наслѣдству.
Такъ какъ ракъ матки и ракъ.шейки, какъ мы уже видѣли, пред- 

ставдяютъ нѣкоторыя различія, выступающія иритомъ особенно рѣзко 
въ клинической картинѣ, то обѣ ѳти форйы должны быть разсмотрѣны 
отдѣльно.

Р а к ъ  ш е й к и  м а т к и  ( c a r c i n o m a  c o l l i  u t e r i ) .

Различаютъ ракъ влагалищной и надвлагалищной части шейки. 
Ракъ влагалищной части исходнтъ изъ плоскаго эпителія ея и предста- 
ъляетъ, слѣдовательно, плоскоклѣточковую карииному. Плоскія эпите- 
ліальныя клѣтки разростаются и проникаютъ въ видѣ толстыхъ отрост- 
ковъ въ глубину ткани шейки.

Рис. 158 (см. таблиду) показываетъ характеръ разрощеній, и какъ 
въ начальныхъ стадіяхъ болѣзни железы шейки остаются интактными. 
Если дѣло доходитъ до частичнаго ороговѣнія эпителіальныхъ клѣтокъ, то 
подъ микроскопомъ посрединѣ видны эпителіальныѳ отростки и поля, гнѣзда 
ороговѣвгааго зпителія. Такая форма карциномы носитъ названіе кан- 
кроида (см. рис. 157).

Микроскопически ростъ опухоли различенъ; либо возникаютъ плос- 
костныя разрощенія на влагалищной части, равномѣрно проникающія 
вглубь, какъ это показываетъ рис. 160, либо развиваются большія оиу- 
холи, похожія по виду на двѣтную капусту и заполняющія большую 
часть влагалища въ видѣ болыпихъ опухолей, величиной до кулака.

Въ началѣ болѣзни не видно ничего, кромѣ неболыпого, слегка 
зіяющаго, очень краснаго мѣста.

Ракъ шейки исходитъ либо изъ цнлиндрическаго эпителія слизистой 
оболочки шейки, либо изъ цилиндрическаго ѳпителія железъ, т. е. пред- 
ставляетъ собою цилиндроклѣточковую опухолъ.

Вначалѣ, пока нросвѣтъ железъ еще частью сохранился, эта карци-
Pehling  и Frenz. 20
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нома по своѳму характеру представляетъ аденокарциному (см. рис. 
159). Макроскопически она распространяется въ стѣнкѣ шеики, какъ 
показываетъ рисунокъ 161.

Рис 157. К анкроидъ влагалищ ной части  съ многочислѳнными канкроидными
образованіями.

Раковая ткань проростаетъ всю стѣнку, и въ кондѣ концовъ пора-
жается также влагалищная часть шейки.

Раковыя опухоли на поверхности распадаются, и вслѣдствіе вскры 
тія сосудовъ вознйкаютъ кровотеченія. Некротически распавшаяся ткань

Рис 159. А денокарцинома шейки матки. Эпителій частью многослойный, частью 
клѣтки выполняютъ просвѣты жѳлезистыхъ труоокъ.

служитъ питательной средой для многихъ бактерій, въ особенности гни 
лостныхъ, вызывающихъ гнилостный распадъ ткани и зловонный гни-
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лостный запахъ ея. Омертвѣвшія, сгнившія поверхностныя частн ткани 
имѣютъ зеленоватый, зеленовато-желтый или черно-бурый цвѣтъ. Вслѣд- 
ствіе распада ткани, въ каналѣ шейки образуются полости, если наруж- 
ный маточный зѣвъ еще слегка закрытъ; но когда раковому распаду 
подвергается и наружный зѣвъ, то образуется глубокая воронка.

Различіе между ракомъ влагалищной и надвлагалтцной часты 
шейки какъ микроскопически, такъ и макроскопически возможно толъко 
въ началѣ болѣзни. Но коль скоро раковыя разрощенія пошли дальше, 
это уже невозможно. Въ такомъ случаѣ, если даже первоначально была 
карцинома изъ плоскаго эпителія, все же поражаются также и железы 
шейки, раковыя клѣтки пронизываютъ всю стѣнку щейки и по нимъ 
не видно больше, произошли ли онѣ изъ плоскаго или цилиндри- 
ческаго эпителія; это уже раковыя клѣтки. Совершенно то же самое 
относится и къ первичнымъ карциномамъ шейки, разъ онѣ разрослись 
въ стѣнкѣ ея и захватили также влагалищную часть. Во всѣхъ этихъ 
случаяхъ не только микроскопически, но и макроскопически невозможно

Рис. 160. Р ак ъ  влагалищ ной части. Рис. 161. Р акъ  шѳйки.ak
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уже различить карциному шейки отъ карциномы влагалищной части ни 
ію характеру распространенія, ни по внѣшней формѣ

Вщючемъ, различіе обѣихъ этихъ формъ ш ѣетъ  только .научное 
значеніё, на практикѣ же оно безполезно. Обѣ формы клинически про- 
текаютъ совершенно одинаково во всемъ, что касается ихъ распростра- 
ненія, злокачественности и симптомовъ. При этомъ нужно замѣтить, что 
ни на основаніи исходиой точки, ни на основаніи микроскопиче- 
скаго изслѣдованія невозможно вообще предсказаніе относительпо 
того какъ будетъ протекать та или иная форма клинически, будетъ ли 
она ’ болѣе или менѣе злокачественной. Всѣ направленныя въ эту сто- 
рону изслѣдованія не привели ни къ какому резѵльтату. Одно только 
можно свазать, что ороговѣвшая варцинома, канкроидъ старыхъ жен- 
щинъ за 60 лѣтъ ростетъ обыкновенно очень медленно, у молодыхъ же 
женщинъ, и .въ  особенности во время бер^менности, карцинома ростетъ 
очень быстро.

Р а с п р о с т р а н е н і е .
Ракъ распространяется по лимфатическимъ путямъ. Рис. 162 по- 

казываетъ расположеніе лимфатическихъ сосудовъ, исходящихъ изъ 
матки вмѣстѣ съ заключенными между ними железами. Лимфатичеекіе 
сосуды изображены пунктиромъ. На рисункѣ видно, какъ лимфатическіе 
сосуды шейки достигаютъ параметрія и затѣмъ_ слѣдующигь железъ 
окружаюіцихъ сосуды таза: g landu lae h ypogastricae  вокругъ art.. и 
ven. hypogastricae; g land. iliacae вокругь a rt. и ven. u iaca  ext. Ж е- 
лезы могутъ также быть въ параметріи, близъ матки. Особенно мяого- 
численны обыкновенно железы въ углу между сосудами газа и брющно 
полости. Далыпе вверхъ лимфатическіе сосуды доетигают7> жѳлезъ, рас- 
положенныхъ у аорты и полой вены. Железы эти, расположенныя у 
поясничной части позвоночника, называются g landu lae  lum bales su 
periores и inferiores, смотря по тому, расположены ли онѣ выше или 
ниже. Отъ шейки не отходятъ лимфатическіе сосуды къ яичникамъ. 
Этимъ объясняется, почему яичники не заболѣваютъ- вторично при ракѣ 
шейки. Я никогда не видалъ рака яичниковъ при ракѣ шейки.

Если ракъ начинаетъ рости со стороны шейки, то овъ распростра- 
няется сначала въ параметріи, а потомъ въ железы. Параметрій, слѣ- 
довательно, расположе.нная близъ матки соединительная ткань, при этомъ 
карциноматозно перерождается, утолщается, разбухаетъ, но она мо- 
жетъ и не претерпѣвать видимыхъ или ощутимыхъ измѣненій. Нѣко- 
торыя карциномы быстро переходятъ въ такихъ случаяхъ на железы, 
иныя  остаются въ параметріи, не задѣвая железъ. Распространеніе 
опухоли бываетъ весьма различно, такъ же какъ и быстрота распро-
РТПЯ НРНІЯ

Ракъ влагалищной части и въ особенности шейки можетъ рости 
вверхъ, въ направленіи къ маткѣ и поражать слизистув оболочку 
тѣла. Ііо это бываетъ не часто. Даже и при очень развитыхъ карцино- 
махъ шейки рѣдко находятъ заболѣваніе тѣла матки. Достойны вшіма- 
нія еще болѣе рѣдкіе случаи, когда въ тѣлѣ матки сидятъ изолнрован- 
ные узлы раковой ткани, не имѣющіе связи съ первичной опухолыо. 
Они могли возникнуть, благодаря 'метастазамъ черезъ лимфахичесие 
пути, или же прививка произошла, какъ думаютъ нѣкоторьге, изъ ниисе 
лежащихъ мѣстъ.
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Нодобно тому, какъ карцинома шейки ростетъ вверхъ, она можетъ 
рости и вшізъ, переходить на влагалищные своды, инфильтрировать 
влагалиіцную стѣнку и распространиться по всему каналѵ влагалища. 
Отъ такого перехода опухоли на влагалище по смежности нужно отли-

Рис. 162. Лимфатическій ап паратъ  женскихъ половыхъ органовъ.

чать расположенные въ стѣнкѣ влагалища изолированные раковые узлы, 
не имѣющіе прямой связи съ карциномой шейки. Во влагалищной стѣнкѣ 
находятъ въ этомъ случаѣ узлы, покрытые здоровой слизистой оболочкой. 
Ихъ находятъ также въ валпкѣ мочеиспускательнаго канала. Съ возра- 
стомъ они распадаются, образуя раковыя язвы. Для такихъ узловъ, въ
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особенности расположенныхъ подъ здоровой слизистой оболочкой, прихо- 
дится допустить, что они возникли черезъ лимфатическіе сосуды обрат- 
нымъ путемъ.

Разъ ракъ шейки перешелъ за маточный зѣвъ, разъ онъ достнгъ 
болѣе рыхлой соединительной ткани таза, то онъ распространяется по 
всей клѣтчаткѣ, по направленію къ пузырю, вокругъ пряиой еиінеи, на 
боЕОВую стѣнку таза вверхъ, выше тазового входа. Ракомъ разъѣдается 
также стѣнка прямой кишки и въ особенности влагалищная стѣнка. Въ 
концѣ концовъ вся полость таза переполнена раковыми массами. Въ боль- 
шинствѣ олучаевъ дѣло не заходитъ, однако, такъ далеко, и больныя по- 
гибаютъ раныпе отъ общаго карциноматоза, и тѣмъ скорѣе, что такъ 
же быстро наступаетъ мѣстное увеличеніе рака, что раковая опухоль 
появляется въ другихъ органахъ, отдаленныхъ отъ первоначальнаго 
очага, что она даетъ метастат. Всего чаще метастазы находятъ въ 
печени, затѣмъ въ легкихъ, почкахъ; рѣдко въ желудкѣ, кишкахъ, мыш- 
цахъ и костяхъ.

С и м п т о м ы  и т е ч е н і е .
Ракъ шейки можетъ существовать долгое время, не давая ниЕа- 

еи хъ  симптомовъ. У женщины нѣтъ повода обратиться еъ врачу. А 
Еогда она приходитъ еъ  нему, вогда появляются первые прнзнаЕИ бо- 
лѣзни, тогда уже слишеомъ поздно. К ъ счастъю, такъ бываетъ не очень 
уже часто.

Симптомы pasa шейки обусловливаются измѣненіями равовой опу- 
холи на поверхности, вовлеченіемъ въ процессъ сосѣднихъ органовъ и 
нарушеніемъ ихъ фунЕцій, метастазами и общимъ разстройствомъ всего 
вообще брганизма.

Одйнъ изъ первыхъ припадЕовъ представляютъ кровотечетя пере- 
мѣнной Силы, появляюіціяся въ видѣ усиленной менструаціи или же не- 
регулярно, въ промежуткѣ между двумя менструаціями. Особенно пора- 
зительньі вровотеченія послѣ легЕііхъ поврежденій поверхности варци- 
номы, напр. во время медицинсЕаго изслѣдованія, или во время coitus. 
Особеннсі Еровотеченія послѣ coitus очень подозрительны въ этомъ 
смыслѣ, а таЕже Еровотеченія, появляюідіяся во время менопаузы, Жен- 
щина давно потеряла менструацію, вакъ вдругъ у нея снова появляются 
кровн.

Если ракъ сильно распадается по поверхности, то наступаютъ до 
вольно зйачительныя Еровотечѳнія; тѣмъ не менѣе женщины очень рѣдво 
погибаютъ отъ такихъ острыхъ Еровотеченій.

Къ начинаюіцимся Еровотеченіямъ очень часто присоединяются 
тавже йстеченія Еровянисто-водянистой ж и д ео ст и , весьма похожей на 
мясные помои и происходящей отъ серознаго выпота на поверхности 
Еарциномы. Вначалѣ эти отдѣленія не имѣютъ запаха, но потомъ они 
становятся зловонными. Чѣмъ болыпе Е арц ин ом а распадается на новерх- 
ности, чѣмъ болъше образуется омертвѣвшей ткани, служащей благо- 
пріятной питательной средой для гнилостныхъ бавтерій, всегда имѣю- 
щихся въ болыпомъ Еоличествѣ во влагалищѣ, тѣмъ зловоннѣе стано- 
вятся истеченія, Еоторыя превращаются въ настоящую гнилостную жид- 
еость. А если сюда примѣшиваются еще моча и испражненія— какъ это 
бываетъ въ тѣхъ случахъ, Еогда равъ разъѣдаетъ пузырь, и прямую 
кишЕу, то запахъ можетъ сдѣлаться невыносимымъ. Но и безъ того от-
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дѣленія часто бываютъ такъ отвратительно зловонны, что даже и ко 
всему привычный врачъ можетъ почувствовать дурноту. Запахъ можетъ 
чувствоваться на всю комнату, а иногда достаточно войти въ квартиру, 
чтобы уже можно было поставить діагнозъ, что въ ней живетъ женщина, 
больная ракомъ.

Начитющіяся карциномы шейки не вызываютъ болей. Для жно- 
гихъ женщинъ очень плохо, что именно при этой болѣзни отсутствуютъ 
боли, которыя всего ѳнергичнѣе напоминаютъ о существованіи болѣзни. 
Къ кровотеченіямъ женщины привыкли, а къ болямъ нѣтъ. Кровотечё- 
нія не заставляютъ болылинство женщинъ сейчасъ же обратиться къ 
врачу, что, несомнѣнно, заставила бы ихъ сдѣлать боль. Вотъ почему, 
между прочимъ, врачамъ часто приходитея слишкомъ поздно приступать 
къ леченію безболѣзненной карциномы.

Только когда карцинома проникла въ глубь ткани шейки, она ста- 
новится болѣзненной, .въ особенности если ракъ пронизалъ параметрій, 
и если заболѣванію подверглась брюшина. А к.огда весь тазъ перепол- 
ненъ раковыми массами и нервы таза сдавлены, боли становятся невы- 
носимыми. Онѣ такъ сильны, что не уступаютъ никакимъ болеутоляю- 
щимъ средствамъ.

Ракъ, перешедшій на пузыръ, вызываетъ инфильтрацію стѣнки 
пузыря, красноту и воспаленіе слизистой оболочки. Стѣнка пузыря ста,- 
новится бугристой, развивается буллёзный отекъ (см. таблицы, рис. 163). 
Эти измѣиенія сопровождаются явленіями катарра пузыря, жженіемъ при 
мочеиспусканіи, позывами; моча становится мутной, гнойной, кровавой.

При вростаніи рака въ прямую кишку точно также вначалѣ по- 
являются явленія раздраженія, позывъ къ испражненію (тенезмы), вы- 
дѣлевіе слизи вмѣстѣ съ испражненіями, выдѣленія крови. Дефекадія 
можетъ быть очень болѣзненна.

Если ракъ разростается вокругъ венъ таза, въ особенности вокругъ 
ѵёпа іііаса ex terna, то послѣдствіемъ этого бываютъ отеки нижнихъ 
конечностей.

Разростаніе вокругъ мочеточниковъ ведетъ къ застою мочи, тдро- 
нефрозу; часто возникаютъ затѣмъ воспаленія почечныхъ лоханокъ, 
піэлитъ, или вмѣстѣ съ тѣмъ инфидируется ночечная ткань, вызывая 
піэдонефритъ. Дѣло можетъ даже дойти до полнаго препятствія къ вы- 
дѣленію мочи и до урэмія.

Благодаря потерѣ крови, гнилостнымъ отдѣленіямъ и отравленію 
организма раковымъ ядомъ, больныя худѣютъ. Кожа пріобрѣтаетъ жел- 
товато-блѣдиый двѣтъ, слизистыя оболочки теряютъ свою красноту. Со- 
вершенно блѣдныя губы и впалые глаза характеризуютъ состояніе рако- 
выхъ больныхъ, извѣстное подъ именемъ тхексіи. Страдая' усиливаю- 
щимися болями, мучительными зловонными выдѣленіями, будучи едва въ

■ состояніи принимать пищу, безпомощныя и несчастныя больныя въ 
концѣ ео н ц о в ъ  погибаютъ. Нѣтъ болѣе печальной картины, какъ изо дня 
въ день наблюдать умираюіцую отъ рака матки женщину. Смерть яв- 
ляется для нея въ концѣ концовъ истинной избавительницей.

Д i а г н о з ъ.

Діагнозъ рака можно поставить только при помощи внутреннто 
изслѣдованія. Какъ великъ грѣхъ при упуіценіи его! Многія женщины
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избѣгаютъ внутренняго изслѣдованія цри такихъ незначительиыхъ раз- 
етройствахъ, какъ преходящее кровотеченіе, въ особенноети если прн 
этомъ нѣтъ болѳй. Кромѣ того, сюда присоединяется еще то обстоятель* 
ство, что именно у иожилыхъ женщинъ, у которыхъ карцинома бываетъ 
особенно часто, даже врачи часто приписываютъ неправильность м&н- 
струацій и несвоевременныя кровотеченія переходному возраету. А между. 
тѣмъ всякій врачъ, къ которому женіцина обращается съ жалобами на 
неправильныя кровотеченія, обязанъ произвести внутреннее изслѣдованіе 
и знергично настаивать на своемъ требованіи, если женщина отказы- 
вается. Только такимъ путемъ можно поетавить ранній діагнозъ карци- 
номы и пристунить къ операціи въ наиболѣе благопріятное для этого 
время. Въ большинствѣ случаевъ кардинома опредѣляется по шерохо- 
ватости влагалищной части или стѣнки шейки, если наружный маточ- 
ный зѣвъ открытъ, и по кровотеченію, наступающемѵ во время изслѣдо- 
ванія—на изслѣдуюгцемъ пальцѣ остается пятно крови. Для діагноза въ 
особенности важно, что кончикомъ пальца можно раздавливать карцино- 
матозную ткань; при легкомъ * нажиманіи кончикъ пальца входитъ въ 
ткань. При разсматриваніи шейки въ зеркало, видна изорванная, зіяющая 
поверхность, кровоточащая и покрытая налетомъ. Въ самомъ началѣ 
карпиномы на влагалищной части замѣчаются только сильныя эрозіи. 
Видъ шейки въ такомъ случаѣ очень обманчивъ. Поэтому нужно пом- 
нить, что для діагноза карциномы ощупываніе имѣетъ гораздо болыиее 
значеніе, чѣмъ разсмапгриваніе въ зеркалѣ.

Во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ существуетъ обоснованное подо* 
зрѣніе на карциному, и въ которыхъ оіцупываніе и осматриваніе не 
дали вполнѣ надежнаго результата, необходимо вырѣзать кусочекъ- по- 
дозрительной ткани изъ влагалищной части (пробная эксцизія) или же 
выскоблить кусокъ ткани изъ шейки острой ложечкой, чтобы выяснить 
діагнозъ путемъ микроскопическаго изслѣдованія полученныхъ кусочковъ.

Если діагнозъ поставленъ, то нужно разслѣдовать, какъ далеко 
уже распространился ракъ. Такъ какъ иуть дальнѣйшаго развитія всегда ле- 
житъ въ направленіи къ параметрію, и такль какъ утолщеніе параметрія 
можетъ служить признакомъ того, что кардинома расіхространилась далѣе, 
выше шейки, то нужно прежде всего произвести ощупываніе парамет- 
ріевъ, соединительной ткани таза. Для этой цѣли изслѣдованів произво- 
дится черезъ прямую шшку. Только со стороны прямой кишки можно 
точно установить, какъ далеко распространилась инфильтрація въ пара- 
метріяхъ. Палецъ, введенный въ прямую кишку, проводятъ настолько 
высоко, чтобы влагалищная часть прощупывалась черезъ кишечную 
стѣнку. Затѣмъ влагалишную часть обходягь сбоку, сгибаюгь немножко 
паледъ и ощупываютъ соединительно-тканную подстилку матки. Мягкость 
или плотность (инфильтрацію) параметрія установить нетрудно. Если 
матка вмѣстѣ съ карциномой достаточно подвижны, а параметріи сво- 
бодны, то нѣтъ никакого сомнѣнія, что операція возможна, и что можно 
надѣяться на прочное выздоровленіе. Если же ракъ уже распространился 
далыне, захвативъ параметріи, если параметріи утолщены, то матка 
становится менѣе подвижной. Но въ этомъ случаѣ вопросъ объ опера- 
тивной помощи долженъ рѣшать не всякій вообще практикующій врачъ, 
а толбко образованный, опытный спеціалистъ. Даже и для него рѣшеніе 
вопроса не всегда легко. Ибо, какъ показали многочисленныя изслѣдо-
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ванія, инфильтрадія параметріевъ не всегда еще ука8ываегь, что въ нихъ 
развилась карцинома; утолщенія параметріевъ могутъ быть также вос- 
палительнаго происхожденія.

Что касается дифференишльной діагностики, то нужнр замѣтить, 
что сифилитйческія нервичныя пораженія влагалищной части могутъ 
имѣть большое сходство съ ракомъ. Анамнезъ, розеолы, наконецъ ми- 
кроекопическое изсдѣдованіе вырѣзанныхъ кусочковъ обезпечиваютъ 
діагнозъ.

Л е ч е я і е.

При еовременномъ состояніи нашихъ знаній единственный способъ 
леченія, дающій возможность добиться успѣха, представляетъ операцгя.

Оперативное леченіе испытало съ теченіемъ времени различныя 
измѣненія.

Много лѣтъ подрядъ примѣняли исключительно операцію пол- 
ной экстирпаціи матки черезъ 'влагалище. вдервые произведенную въ 
1879 году C z e r n y .  Усовершенствованная съ теченіемъ времени она 
превратилась въ простую и вѣрную операцію.

Выполненіе операціи. На влагалищной части дѣлаютъ круговой 
разрѣзъ, отсепаровываютъ пузырь отъ передней стѣнки шейки, вскры- 
ваютъ видимое уже послѣ того excavatio  vesico-u terina. выкатываютъ 
матку чер.езъ это отверстіе во влагалище, защемляютъ сосуды дна матки, 
идущіе по направленію книзу, слѣдователыю sperm aticae, u terinae и 
сосуды Дугласовыхъ складокъ, разрѣзываютъ ткани, къ которымъ при- 
крѣплена матка, и удаляютъ ее. Сосуды перевязываютъ, брюшину и 
влагалищную стѣнку зашиваютъ. Такая операція можетъ быть произве- 
дена въ 15— 20 минутъ. Съ теченіемъ времени смертность при этой 
операдіи упала съ 30% до 6— 8%. Казалось, что операція достигаетъ 
цѣли. Ее продолжали бы, вѣроятно, примѣнять еще долгое время, еели 
бы статистическія работн, главнымъ образомъ W  i n t e  r ’a, не заста- 
вили врачей. обратить вниманіе на прочность получаемыхъ результатовъ. 
Наблюденія надъ оперированными вскорѣ показали, что лишь немногія 
изъ нихъ живутъ еще болѣе или менѣе продолжительное время или 
могугь даже вообще считаться окончательно выздоровѣвшими,

Лишь 20— 30% оперированныхъ остаются свободными отъ реци- 
дива болѣе 5 лѣтъ. Такъ какъ опытъ показалъ, что послѣ пятаго года 
рецидивы наступаютъ очень рѣдко, то эти случаи могли считаться изле- 
ченными. Сама по себѣ цифра 30% прочнаго излеченія могла бы счи- 
таться сноеной. Но она теряетъ свое значеніе, если сопоставить всѣ 
вообще случаи рака, попавшіе къ тому или иномѵ врачу, со всѣми тѣми 
случаями. которые онъ оперировалъ. Число, указывающее, сколько слу- 
чаевъ на 100 было вообще оперировано, называется процентомъ опера- 
тивностп. Для влагалищной полной экстирпаціи процентъ этотъ ко- 
леблется между 10 и 50. Число прочно излеченныхъ случаевъ среди 
оперированныхъ, число умершихъ отъ операціи и число, указывающее 
на процентъ оперативности, даютъ вмѣстѣ возможность вычислить абсо- 
лютную цифру излеченія. Приведемъ примѣръ. Пусть изъ 100 карцино- 
матозныхъ больныхъ, обратившихся къ врачу, оперированы 30 (опера- 
тивность 30%), умерла отъ операціи одна, въ живыхъ остались 29, изъ 
которыхъ 10 не дали рецидива. Абсолютная успѣшность операціи раввя-
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лась бы въ такомъ случаѣ 10%. Въ дѣйствительности, число это для 
отдѣльныхъ хирурговъ колеблется .между 3 и 12%.

Такая незначительная успѣшность простой полной влагалищрой 
зкстирпаціи обусіовливается двумя обстоятельствами. Опытъ, добытый 
при оперированіи карциномъ на другихъ частяхъ тѣла, показалъ, что 
можно разсчитывать на тѣмъ лучтій и тѣмъ болѣе прочный результатъ, 
чѣмъ далѣе отъ больного очага въ здоровой ткани производится опе- 
рація. Влагалищная же полная экстирпаціи позволяетъ удалить только 
немногймъ болѣе, чѣмъ самую матку. Технически невозможно удалить 
соединительную ткань параметрія, потому что влагалищное пространство 
для этого слишкомъ мало даже при широкомъ влагалищѣ.

Второе обстоятельство, зависящее отъ той же причшш, заклю- 
чается въ томъ, что чврезъ влагалищв можно удалить только до из- 
вѣстной степени подвижную матку, которуго можно сдѣлать доступной 
и оперировать въ тѣсномъ пространствѣ влагалища. Вотъ почему при 
такомъ способѣ операціи весьма многія больныя ракомъ не могли быть 
онерированы и ихъ гіриходилось предоставить собственной судьбѣ.

Невозможность достаточно радикальнаго оперированія и ограниченіе 
операціи по техническимъ причинамъ лишь начальными или во всякомъ 
случаѣ мало развитыми случаямн, привели къ необходимости улучшить 
оперативное леченів карциномы. Такой улучшвнный способъ былъ Най- 
денъ въ расширенной полной экстириаціи черезъ влагалище и въ 
абдоминальной полной экстирпаціи съ удаленіемъ лимфатическихъ 
железъ данной области.

А б д о м и н а л ъ н а я  п о л н а я  э к с т и р п а ц і я .

Операцію эту при карциномѣ матки впервые произвелъ W . А. 
F r e u n d  въ 1878 году. Это было выдающееся событіе въ хирургіи. 
Первая оперированная F  r  e u  n  d’onra женщина нѣсколько лѣтъ тому 
назадъ еще была совершенно здорова. Но операція дала. гакія высокія 
цифры смертности—сообщали даже о смертности выше 70% — а ;влага- 
лищная операція C z e r n y ,  гораздо менѣе опасная, казалась настолько 
болѣе подходящей, что операція F r e u n d ’a сначала не нашла себѣ 
широкаго щшмѣненія.

Въ единичныхъ случаяхъ ее производили впослѣдствіи R i e s s  и 
R u m p f .  При этомъ достойно вниманія, что они отсепаровывали таюке 
мочеточники, чтобы имѣть возможность удалить какъ можно больше тазовой 
клѣтчатки. Но только систематическая работа W  e r  t  h  e i m ’a снова вы- 
звала къ жизни операцію F r  e u  n  d a ,  вмѣстѣ съ современными улуч- 
шеніями ея. Теперь очень многіе гинекологи примѣняютъ абдоминальную 
операцію, какъ избранный способъ леченія карциномы шейки.

В ы п о л н е н і е  а б д о м и н а л ь н о й  о п е р а ц і и  рака ; .

Животъ вскрываютъ продольнымъ разрѣзомъ или же поперечнымъ 
разрѣзомъ черезъ фасціи. Затѣмъ, послѣ вскрытія брюшной полости 
вверхъ, матку захватываютъ щипцами и вытягиваютъ наружу. Благодаря 
атому напрягаются lig am en ta  suspensoria оѵагіі; сосуды sp erm a ti
cae и круглыя маточныя связки перевязываютъ на одной сторонѣ. Если 
перерѣзать связку между лигатурами, то листки свядки легко развора-
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чиваются и нетрудно, раздвинувъ рыхлую соединительную ткань, сдѣ- 
лать доступными главу сосуды и мочеточникъ. Тогда перевязываютъ 
сосуды матки на мѣстѣ ихъ происхожденія у art. h y p o g astrica  и пере- 
рѣзаютъ ихъ. Если натянуть немножко культю съ сосудами матки, то 
становится видимьшъ мочеточникъ въ томъ мѣстѣ, гдѣ онъ прилегаетъ 
къ шейкѣ матки и перекрещиваетъ маточные еосуды. Когда маточные 
сосуды перевязаны съ обѣихъ сторонъ и мочеточникъ лежитъ свободно, 
расщепляютъ брюшину въ томъ мѣстѣ, гдѣ пузырь прилегаетъ к'ь маткѣ, 
и отсепаровываютъ пузырь отъ шейки и влагалиіца. Сбоку, гдѣ моче- 
точники прилегаютъ къ маткѣ и къ влагалинщой стѣнкѣ, точно также 
нужно отсепаровать пузырь и мочеточникъ отъ ихъ подстилки. Когда 
это сдѣлано, мочеточники съ обѣихъ сторонъ уже видны приблизи- 
тельно на протяженіи 6 — 8 см. отъ своего устъя. Если теперь оття- 
нуть мочеточникъ въ сторону къ тазовой стѣнкѣ, то можно увидѣть 
парав^гинальную соединительную ткань съ окутывающей влагалище ве- 
нозной сѣтью. Теперь разрѣзываютъ переднюю влагалищную стѣнку какъ 
можно больше внизъ, а черезъ образовавшееся отверстіе разрѣзываютъ 
заднюю влагалищную стѣнку, защемляютъ обѣ стѣнки приспособленными 
для этого инструментами и отодвигаютъ спереди назадъ прямую кишку 
отъ задней стѣнки влагалища. Затѣмъ захватываюхъ матку инструмен- 
тами у тѣла и внизу у влагалшца, такъ что она соединена еіце только 
сбоку съ паравагинальными связками ж сзади съ растянутыми Дугласовымя 
складками. Теперь уже можно подъ точнымъ контролемъ глаза вырѣзать 
сколько угодно оетавшейся еще соединительной ткани таза далеко вглубь 
къ тазовому дну, а чтобы предупредить потерю крови, сосуды про- 
филактически защёмляются. Еогда матка удалена, всѣ сосуды перевя- 
зываютъ и отсепаровываютъ соединительную ткань съ заключаюіцимися 
въ ней железами отъ болыпихъ сосудовъ таза, vasa iliaca ex terna  et 
in te rn a . Когда операція окончена, боковыя полости таза свободны 
отъ большей части еоединительной ткани; спереди виденъ отсепарован- 
птдй пузырь, сбоку— свободно лежащіе и изолированные мочеточники, и 
освобожденные отъ соединителъной ткани большіе сосуды, между ними 
n e rv u s  o b tu ra to riu s  и облитерированная ыупочная артерія, сзади — 
прямая кишка. Брюшину пузыря сшиваютъ съ брюшиной задней стѣнки 
таза и прямой кишки, начиная отъ одной ножки къ другой, послѣ того, 
какъ во влагалище предварительно вложена небольшая полоска марли, кото- 
рая должна отводить отдѣленія раны наружу; никакой другой дренажъ не 
примѣняется. Наконецъ, зашиваютъ брюшную рану.

Описанная, примѣняемая нами техника пригодна для болышнства 
случаевъ. При особыхъ осложненіяхъ, большихъ срощеніяхъ, инфиль- 
траціи вокругъ мочеточниковъ и сосудовъ необходимо нѣсколько измѣ- 
нять ее. Кромѣ того, многіе хирурги описали и рекомендовали различныя 
видоизмѣяенія операціи.

Для наркоза именно при ѳтихъ операціяхъ особенно надежной 
оказалась поясничная анэстезія.

Преимущества абдоминальной операціи карциномы слѣдующія: это 
настоящая хирургическая операція въ лучшемъ смыслѣ этого слова; 
она позволяетъ удалить много ткани, кромѣ матки, удалить областныя 
железы и бороться еще съ такими случаяыи, въ которыхъ при другихъ 
способахъ оперированія ничего нельзя сдѣлать.
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При абдоминальной операціи болѣе, чѣмъ нри какой бы то ни было 
другои, хирургъ можетъ всегда оперировать нодъ контролемъ глаза, 
избѣгать всяісихъ побочныхъ поврежденій, слѣдя за анатомическими 
условіями, оперировать бережно, т. е. отсепаровывая острымъ ножомъ, 
ножницами и шінцетомъ, и съ увѣренностыо справляться съ потерей 
крови во время операціи.

Такъ какъ при брюшной операціи можно хороіно видѣть всѣ 
органы и имѣть въ своемъ распоряженіи достаточно мѣста, то удается, 
удалить очень много ткани изъ таза. Рис. 164 показываетъ, какъ много 
можно удалить ткани изъ параметрія вмѣстѣ съ маткой.

Тѣмъ самымъ выполняется главное требованіе, которое нужно 
предъявлять къ операціи карциномы: оперировать въ здоровой тканн

Рис. 164. М атка съ придаткам и и обильной тазовой клѣтчаткой (param etrium  
и paracolpium ), удалѳнная абдоминальны м ъ путемъ вслѣдствіѳ карциномы

влагалищ ной части  шѳйки.

по возможности далыие отъ больной и по возможности удалить всѣ 
макроскопически незамѣтные отростки раковыхъ разрощеній.

Къ тому же при такомъ способѣ операціи можно удалитъ и област- 
ныя лимфатическія железы. Послѣднія могутъ заболѣвать очень рано, 
въ такое время, когда клинически въ иараметріи еще ничего доказать 
нельзя, когда карцинома, повидимому, еіце ограничивается только пер- 
вичнымъ очагомъ. Разумѣется,— какъ это видно на рис. 164,— нельзя 
удалить всѣ областныя железы, получающія свою лимфу отъ матки. Это 
технически невозможно. Вырѣзать можно только железы, лежащія въ 
параметріи и вокрѵгъ болыпихъ сосудовъ до iliaca com m unis. Факты 
эти неоднократно приводились, какъ аргументы противъ всякаго вообще 
удаленія железъ, которое объявляли безполезнымъ и бездѣльнымъ. Вѣрно, 
что удаленіе железъ ие всегда можетъ быть совершенно; вѣрно и то, 
что большая часть случаевъ, при которыхъ найдены и удалены карци- 
номатозния железы, очень скоро давалн рецидивьт. Все же въ литера-
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турѣ уже описано 25 случаевъ съ удаленіемъ раково-перерожденныхъ 
железъ, которые дали прочное излечѳніе.

Затѣмъ абдоминальная операція позволяетъ оперировать и въ 
очень развитыхъ случаяхъ, даетъ возможность и здѣсь получать исцѣ- 
леніе. Между тѣмъ, какъ при простой полной экстирпацій черезъ 
влагалище оперативность рѣдко превышала 30%, при абдоминальной 
операціи она достигла 90%. Отъ смѣлости, ловкости и взглядовъ хи- 
рурга на оперативное леченіе рака будетъ вообще зависѣть, какъ далеко 
оиъ пойдетъ, Многочисленныя наблюденія показали намъ, что даже и 
въ отчаянныхъ на видъ случаяхъ можно оперировать съ успѣхомъ: въ 
случаяхъ съ инфильтрированными параметріями и переходомъ рака на 
влагалище, съ обросшими раковыми массами мочеточниками, съ карци- 
номатозными железами.

Если мочеточникъ, напримѣръ, лежитъ въ раковой опухоли, отъ 
которой его нельзя отсепаровать, то его можно перерѣзать и послѣ 
экстирпадіи карциноматозныхъ массъ снова вшитъ въ пузырь; мало 
того, это можно продѣлатъ даже и съ обоими мочеточниками. Можно 
также резецировать части пузыря, если карцинома срослась съ пузы- 
ремъ, и части. прямой кишки, если ракъ иерешелъ на ея стѣнки. Но 
если весь тазъ заполненъ раковой тканью, если въ карциномѣ лежатъ 
большіе сосуды, которыхъ нельзя отдѣлить, то оперативная помощь 
исключается. Такимъ образомъ, неоперативными слѣдовало бы считать 
только эти случаи, если бы опытъ не показалъ намъ, что границу опе- 
ративности нужно проводить нѣсколько уже. Я не оперирую болѣе въ 
тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ раковому перерожденію подверглась зна- 
чительная часть стѣнки пузыря. Если желаютъ оперировать радикально, 
то въ такихъ случаяхъ приходится вырѣзывать большую часть пузырной 
стѣнки. А между тѣмъ раны карциноматознаго пузыря плохо заживаютъ 
и на пузырѣ остается фистула; очень скоро на пузырѣ появляется ре- 
цидивъ, большей частью уже черезъ нѣсколько недѣль, и въ теченіе 
короткой, оставшейся имъ жизни больныя испытываютъ еще страданія 
отъ мочевого свища.

Затѣмъ у старыхъ женщннъ подъ 70 лѣтъ или у очень истощея- 
ныхъ нужно быть болѣе осторожнымъ и не оперировать въ развитыхъ 
случаяхъ,. при которыхъ можно было бы еще рѣшиться на операцію 
у болѣе молодыхъ субъектовъ. Рѣшеніе вопроса объ оперативности и 
неоперативности случаевъ довольно затруднительно даже для опытнаго 
врача я нерѣдко только пробная лапаротомія— аутопсія иа живыхъ мо- 
жетъ покааать, на сколько случай пригоденъ для операдіи.

На ряду съ описанными преимуществами, абдоминальная операція 
имѣетъ и немалые недостатки: во-первыхъ, послѣдующія болѣзни поелѣ 
операціи и, во-вторыхъ, опасность операціи для жизни, выражающаяся 
въ процентѣ смертности.

Естественно, что при обширныхъ операціяхъ должны оставаться 
большія, даже полостныя раны, требующія продолжительнаго времени 
для заживленія. Отдѣленіе мочеточниковъ можетъ приводить къ образо- 
ванію мочеточниковыхъ фистулъ. Обширное отдѣленіе пузыря, перерѣ- 
зываніе связанныхъ съ нимъ сосудовъ и нервовъ почти регулярно по- 
даютъ поводъ къ развитію послѣопераціоннаго воспаленія пузыря. частью
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тяжелаго характера, которое распространяется по мочеточникахъ вверхъ 
и ведетъ къ образованію піэлита и піэлонефрита.

Но хуже этихъ послѣдующихъ болѣзней первичная смертность 
оть операціи. Женщины умираютъ отъ шока, кровотеченій, эмболій, 
пнеймоній, инфекціи мочевыхъ путей и прежде всего отъ острой инфекдіи, 
которой объясняется половина смертныхъ случаевъ. Инфекція нерѣдко 
исходитъ изъ содержащей бактеріи ткани самой карциномы. Поэтому, 
чтобы уменылить опасность инфекціи, пытались самую раковую ткань 
сдѣлать безвредной прижиганіемъ, выскабливаніемъ ложечкой, выжига- 
ніемъ, дезинфекціей. Но нѣтъ способа, нѣтъ средетва, чтобы съ увѣ- 
ренностью достигнуть этой цѣли. Частью опасность инфекціи зависигь, 
впрочемъ, и отъ уменыпенной вообще сопротивляемости карциноматоз- 
ныхъ больныхъ.

Смерпшостъ отъ операціи колеблется между 10 и 30%. Я самъ не 
получалъ менѣе 15% смертности. Хирурги, имѣющіе неболыпія цифры 
смертяости, имѣютъ также и иеньшее число операцій, потому чта они 
тщательнѣе выбираютъ случаи, худшихъ случаевъне оперируютъ. Ясно, что 
болыпее число женщинъ погибнетъ отъ операціи, если оперировать и болѣе 
безнадежные случаи, если подвергать операціи и болѣе истощенныхъ 
субъектовъ, обладающихъ меныпей сопротивляемостью. Чѣмъ меныпе, 
слѣдовательно, цифра оперативности, тѣмъ меныпе будетъ и смертность. 
И все же я думаю, что въ виду страданія, которое безусловно ведетъ 
еъ  смерти и такъ часто приводитъ къ печальному конду, нужно опери- 
ровать, когда только возможно. Операція представляетъ здѣсь един- 
ственное спасеніе. Но кто работаетъ для статистики, тотъ, разумѣется, 
не долженъ прикасаться къ плохимъ случаямъ.

А между тѣмъ расширеніе границъ оперативноети можетъ дать 
дѣйствительный успѣхъ. Что старанія хирурговъ не остаются безрезуль- 
татными при высокой дифрѣ оперативности, показываютъ слѣдующія 
данныя:

W e r t h e i m  имѣетъ 50% оперативности и 18% абсолютнаго 
взлеченія; Z w e i f e l  52% оперативности и 20.5% абсолютнаго излече- 
нія; B u m m  61% оперативности и 16% абсолютнаго излеченія; К  г ö n  i g  
79% олеративности и 25% абсолютнаго излеченія; F r a n z  80% опера- 
тивноети и 27.5% абсолютнаго излеченія.

Что нужно разумѣть подъ абсолютнымъ излеченіемъ, мы уже объ- 
яснили выше. Но это станетъ еще яснѣе, если мы разсмотримъ слѣдую- 
щія цифры, показываюіція успѣхъ абдоминальной операціи. Цифры эти 
покоятся на требованіяхъ W  i n  t  е r ’a для статистическаго изслѣдованія, 
изъ которыхъ главнѣйшія заключается въ томъ, чтобы излеченными счита- 
лись лишь тѣ случаи, въ которыхъ не было рецидива по меньшей мѣрѣ 
въ теченіе 5 лѣтъ послѣ операціи.

Съ 1-го октября 1904 г. по 31-е марта 1907 г. ко мнѣ обратились 
120 женщинъ съ карциномой шейки. Изъ нихъ 87 подверглись абдоми- 
нальной операдіи, а 22 были неоперативны. Остальныя были подверг- 
нуты влагалищной операціи и пробнымъ лапаротоміямъ. Изъ 87 умерли 
отъ операціи 20, смертность равняется 23%. Изъ 67 оставпшхся въ 
живыхъ 33 оставались здоровыми и не имѣли рецидива въ теченіе 5 лѣтъ. 
Выраженное въ продентахъ, число это составитъ 37.9% оперированныхъ, 
49.3% оставшихся въ живыхъ и 27.5% всего числа обратившихся къ
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намъ за это время женщинъ съ карциномой. Это, сдѣдовательно, и есть 
абсолютный успѣхъ операціи.

Еели разсматривать эти цифры и еравнивать ихъ съ тѣми, которыя 
даетъ простая полная экстирпація черезъ влагалище, именно съ 10%, 
то превосходетво абдоминальной операціи нужно считать доказаннымъ-. 
Особенно убѣдительна въ этомъ смыслѣ статистика Z w e i f e l t  ( A u l 
h o r n ) ,  которая показываётъ, что при полной экстирпаціи черезъ 
влагалище онъ достигъ только 9.7% случаевъ прочнаго излеченія, а при 
абдоминадьной операціи больше, чѣмъ вдвое. Статистика эта въ особен- 
ности доказательна потому, что дѣло идетъ объ одинаковомъ матеріалѣ 
и о томъ же операторѣ.

Р а с ш и р е н н а я  п о л н а я  э к с т и р п а ц і я  ч е р е з ъ  в л а г а л и щ е .

Не вполнѣ столь благопріятные результаты, какъ абдоминальная 
операдія, но все же гораздо лучшіе, чѣмъ простая полная экстирпація 
черезъ влагалище, даетъ расширенная влагалищная экстирпація. Подъ 
этимъ разумѣютъ операцію, которая при помощи особыхъ разрѣзовъ 
черезъ влагалище и нромежность увеличиваетъ влагалищное пространство 
на столько, что можно въ достаточной мѣрѣ удалить параметріи и опери- 
ровать, слѣдовательно, такимъ способомъ’ и развитые случаи рака.

S c h n c h a r d t  первый произвелъ такія операціи. Онъ дѣлалъ 
всцомогательный разрѣзъ въ сторону и назадъ отъ влагалищной части 
черезъ стѣнку влагалища; на границѣ между задней и средней третью 
губы онъ проникалъ глубоко въ окружающую прямую кишку жировую 
ткань и продолжалъ далыпе разрѣзъ вокругъ задняго прохода, щадя его 
сфинктеръ до кобчика.

Особыя заслуги въ развитіи расширенной цолной экстирпаціи 
черезъ влагалище нріобрѣлъ S c h  a u  t  a.

Операдія производится слѣдующимъ образомъ:
Дѣлаютъ S c h u c h a r d t ’oBGKifi разрѣзъ, илн, при болѣе широ- 

комъ влагалищѣ, лишь глубокій влагалищно - промежностный разрѣзъ, 
начиная отъ влагалищной части черезъ всю стѣнку влнгалища въ сто- 
рону и назадъ, черезъ промежность, до задняго прохода, глубоко въ 
параректальную ткань. Такимъ образомъ открывается доступъ къ влага- 
лищу. Затѣмъ захватываютъ влагалищную часть крючковатыми щипцами, 
разрѣзаютъ спереди влагалищную стѣнку поперекъ надъ пузыремъ, не 
менѣе, чѣмъ въ 4-хъ см. отъ края влагалищной части шейки, отсепаро- 
вываютъ влагалищную стѣнку отъ влагалищной части шейки, а затѣмъ 
лузырь отъ шейки вверхъ. Если стѣнка шейки сильно утончена, благо- 
даря йардиномѣ, то это можетъ оказаться довольно труднымъ. Когда 
отсепаровывая, доходятъ до exeavatio  vesico-uterina, вскрываютъ 
лередній карманъ брюшины и вытягиваютъ матку черезъ образовав- 
шееся въ брюшииѣ отверстіе. Захватываютъ въ зажимы придатки, отрѣ- 
зываютъ матку отъ нихъ и, сильно оттягивая дно матки вправо, отсепа- 
ровываютъ съ лѣвой стороны пузырь отъ клѣтчатки параметрія вверхъ 
до тѣхъ поръ, пока не станетъ виденъ мочеточникъ. То же самое про- 
дѣлываютъ и на другой сторонѣ. Еогда мочеточники отдѣлены, посре- 
динѣ между ними видны сосуды матки, которые защемляютъ наскодько- 
возможно дальше отъ матки. Послѣ того можно уже вырѣзать матку 
вмѣстѣ съ болыпимъ количествомъ ткани параметрія. ГІослѣ перевязки
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сосудовъ. брюшную полость закрываютъ, сшивая брюшину, или приши- , 
вая брюшину пузыря къ передней стѣнкѣ влагалшца, а  брюшину пря- 
мой кишеи къ задней стѣнаѣ, 'вкладываютъ одинъ марлевый тампонъ 
въ брюшную подость, а  другой во влагалище, и зашиваютъ влагалищно- 
промежйостный разрѣза. Эта влагалищная опѳрація рѣшительно менѣе 
онасна, чѣмъ абдоминальная; смертность отъ нея равна тояько 6— 10%. 
Но ее отнюдь нельзя производить такъ.радикально, какъ абдоминальную.

Она показана у очень жирныхъ женщігаъ, у которыхъ абдоминаль- 
ная операція можетъ оказаться весьма трудной вслѣдствіе недостатка 
мѣста, обусловленнаго жиромъ живота, и въ особенности у старыхъ 
женщинъ, за 65 лѣтъ, которымъ нельзя рѣигаться произвести болѣе 
опасную абдоминальную операдію.

Результаты, полученные при помоіци расширенной влагалшдной 
операціи, достойны вниманія. Я приведу лишь цифры S c h a u t  а, потому 
что онѣ самыя болыиія и потому что S c h a u  t  а наиболѣе раціонально 
производилъ эту операцію. На 866 случаевъ карциномы шейки онъ опери- 
ровалъ 456, т. е. оперативность =  51.3%. 211 изъ его операцій произ- 
ведены уже 5 лѣтъ тому назадъ, изъ нихъ 73 не дали редидива. Такъ 
какъ за это время. онъ имѣлъ всего 444 слѵчая, а 73 изъ нихъ дали 
прочное выздоровленіе, то полученная имъ абсолютная цифра излеченія 
составляетъ 16.6%.

Р е д и д и в ы.
Рецидивы, появляющіеся послѣ оперативнаго удаленія раковой 

матки, локализуются или во влагалищномъ рубцѣ въ параметріи, или 
въ железахъ. Рѣдко они наблюдаются также въ брюшныхъ покровахъ, 
на мѣстѣ рубца отъ лапаротоміи, или въ рубцѣ отъ влагалищно-промеж- 
ностной инцизіи. Эти-то рецидивы, не имѣющіе прямой связи съ мѣсхомъ 
первичной опухоли, разсматривались, какъ рецидивы отъ прививки. Про- 
исхожденіе ихъ объясняли такъ, что во время операціи частички рака 
или раковые зародыши перенесены были на рану. Еще твердо нѳ уста- 
новлено, существуютъ ли вообще рецидивы отъ прививки, но согласно 
тому, что мы знаемъ теперь о распространеніи рака, ихъ нельзя вполнѣ 
исключить.

Если рецидивы подвижны и не слишкомъ велики, то ихъ можно 
оперировать. Насколько мнѣ извѣстно по собственному опыту, очень 
радикальными операдіями можно доетигнуть еще довольно хорошихъ 
результатовъ. Но для того, чтобы увидѣть рецидивы въ томъ состояніи, 
когда ихъ еще можно оперировать, оперированныя женщины должны 
аккуратно показываться врачу каждые 1— 2 мѣсяца. Если же рецидивъ 
цеоперативеиъ. то больше ничего нельзя сдѣлать.

Р . а к ъ  т ѣ л а м а т к и.
Ракъ тѣла матки наблюдается болынею частью у пожилыхъ жен- 

щинъ послѣ 50 лѣтъ и у тѣхъ, которыя уже потерялн меяструадію. 
У молодыхъ женщинъ онъ бываетъ очень рѣдко.

Ракъ тѣла исходитъ изъ поверхностнаго эпителія слизистой обо- 
лочки тѣла или изъ эпителія желѳзъ. На микроскопической картинѣ,

■ однако, въ болынинствѣ случаевъ нельзя уже распознать, откуда нача- 
лось развитіе карциномы. Железы развѣтвляются, соединительная ткань 
между ними' становится болѣе скудной. Эпителіальныя трубки црилѳ-
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гаютъ другъ къ другу. Раковыя опуходи, въ которыхъ многосдойный 
эпителій и выполненіе просвѣта железъ клѣтками отсутствуютъ, полу- 
чили названіѳ доброкачественныхъ аденомъ. Но оно безусловно невѣрно, 
и такіе случаи точно таюке должны считаться карциномами. Карцино- 
матозный характеръ ихъ несомкѣненъ, если эпителіальныя клѣтки желе- 
зистыхъ трубокъ расположены многослойно другь надъ другомъ, эпи- 
телій выполняетъ пустоты железъ, такъ что образуются толстые эпи- 
теліальные отростки, и эпителіалышя клѣтки прободаютъ соединитель- 
нотканный слой основанія железъ и вростаютъ въ соедините.іьную ткань 
или въ мускѵлатуру матки.

Рис. 166 показываетъ ракъ матки. На немъ видны развѣтвляю- 
шіяся желе.зы и многослойный эпителій. Между железами едва замѣтна 
еще соединителъная ткань.

Рис. 165. Аденокарцинома тѣла матки.

Такія формы рака наиболѣе часты въ тѣлѣ матки. Кромѣ того, 
тамъ наблюдаются еще карциномы, по микроскопическому строѳнію 
своему похожія на канкроиды. Въ толстыхъ раковыхъ отросткахъ, благо- 
даря концентрическому наслоенію эпителіальныхъ клѣтокъ и ихъ орого- 
вѣнію, образуются раковыя ядра. Такой ракъ назвали роговымъ.

Роегпъ рака тѣла можетъ быть весьма различенъ. Два рисунка 
(166 и 167) показываютъ два различныхъ вида роста кардиномы. Иер- 
вый (рис. 166) — разлитой способъ разрощенія по всей поверхности по- 
лости; разроіценія вдаются главнымъ образомъ въ просвѣтъ матки. Какъ 
и всегда, карцинома, распадается на поверхности, и тогда образуются 
полости съ разорванньтми, распавшимиея стѣнками.

Сама етѣнка матки сначала поражается мѳнѣе, и, несмотря на 
обпшрныя разрощенія рака внутрь, между карциномой и поверхностью 
матки остается еще широкое здоровое мышечное колъцо. Сама матка 
незначительно увеличена.

Совершенно иначе совершается ростъ карциномы, иШбраженный 
на второмъ рисункѣ (рис. 167). Мы вндимь здѣсь, какъ карцинома про- 
низываетъ всю стѣнку матки, въ одномъ мѣстѣ она даже проникла подъ

21Fehling и Franz.
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брюшину; просвѣтъ же матки, напротпвъ, сохранился, и поверхность ея 
менѣе подверглась распаду. Такой ростъ карциномы сонровождаѳтся 
сильнымъ увеличеніемъ матки.

Между этими двумя видами роста карциномы наблюдаются еще 
также нѣкоторыя другія ворсинчатыя разрощенія по направленію къ 
полости матки, диффузныя, но плоскія разрощенія по всей внутренней 
иоверхности матки, ограниченные узлы на маточной стѣнкѣ, одиночные

или множественные, плоскіе или 
выдающіеся, имѣющіе въ проме- 
жуткахъ здоровую ткань— карци- 
номы, которыя затѣмъ лишь сво- 
имъ основаніемъ проникаютъ 
вглубь мускулатуры.

Явленіе, нерѣдко сопровож- 
дающее ракъ тѣла матки, пред- 
ставляетъ піометра. Если ракъ 
распадается на поверхности, и 
бактеріи изъ влагалища самопро- 
извольно или послѣ изслѣдованія 
инструментами попадаютъ въ по- 
лость матки, то онѣ въ изобиліп 
развиваются въ распадѣ тканн, 
которая нагнаивается. Гной не 
можетъ стекать по узкому каналу 
шейки, застаивается и скопляется 
въ болыпомъ количествѣ въ по- 
лости матки, которая вслѣдствіе 
зтого значительно растягивается.

Ракъ матки имѣетъ лишъ 
незначителъную наклонностъ пере- 
ходить за предѣлы ея, н въ этомъ 
заключается его относительная до- 
брокачественность. Это происхо- 
дитъ, быть можетъ, потому, что 
плотная, толстая и крѣпкая му- 
скулатура матки оказываетъ ра- 
ковымъ разрощеніямъ значитель- 
ное сопротивленіе. Наблюдались 
случаи, когда ракъ тѣла матки го- 
дами оставался все въ одномъ 

положеніи. Но это все же исключенія, на которыя клинически нельзя 
полагаться. Относительно поздно поражается въ этомъ случаѣ шейка 
матки.

Если ракъ распространяется далѣе по лимфатическимъ путямъ, то 
онъ ростетъ по направленіямъ, указаннымъ на рис. 162. Вдоль круглой 
связки поражаются паховыя железы. Вдоль сосудовъ sp erm a tica  пора- 
жаются железы, расположенныя высоко близъ почечныхъ сосудовъ. Же- 
лезы гипогастрія остаются нетронутыми. Замѣчательно, что нри кар- 
циномѣ тѣла матки не такъ уже рѣдко появляются метастазы во влага- 
лищѣ, въ мочеточникахъ и во входѣ во влагалшце.

Рис. 166. Ракъ тѣла матки.ak
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Метастазы въ другихъ органахъ появляются преясде всего тамъ ясе 
гдѣ и при карциномѣ шейки, т. е. въ печени, легкихъ и т. д.

С и м п т о м ы .

Главный симптомъ рака тѣла маткн иредставляетъ кровотеченіе, 
особенно подозрптельное въ томъ случаѣ, если оно появляется у женщинъ,

потерявшихъ уже менструацію, находящихся въ періодѣ менопаузы. Типъ 
кровотеченій вѳсьма различенъ; они бываютъ постоянныя или непра- 
вильно періодичныя, съ свободными отъ крови промежутками. Точно 
также неодинакова сила кровотеченія: иногда оно обильно, иной разъ вы- 
дѣляется лишь нѣсколько капель крови, едва оставляющихъ слѣды на бѣльѣ.

Рис. 167. Ракъ тѣла маткн.
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Есди карцинома распадается, нагнаивается или гнилостно разлагается, 
то къ крови примѣшиваются крошки ткани или гноя, или же выдѣляю- 
•щаяея кровь имѣетъ дурной, гнилостный запахъ. Кровянисто-водянистыя 
отдѣленія наблюдаются не такъ часто, какъ при ракѣ шейки. Въ свобод- 
ное отъ кровотеченія время отдѣляется иногда топкій водянистый секретъ, 
или похожая на бѣли жидкость, бѣлая, слизистая. Но между двумя кро- 
вотеченіями можетъ и не быть никакихъ отдѣленій. Болей въ началѣ 
заболѣванія нѣтъ. Лишь когда рак,ъ увеличивается и раепространяетея, 
могутъ появиться и боли. Онѣ имѣютъ тогда выраженный потужный ха- 
рактеръ, который можетъ усилиться до коликообразныхъ припадковъ.

Д і а г н о з ъ .

Описанные симптомы, въ особенности кровотеченія у женщинъ въ 
періодѣ менопаузы, подозрительны на карциному тѣла матки. Діагнозъ 
ставится при помощи ощупыванія матки или чаше при помощи дшгуе- 
скопическаго изслѣдованія слизистой оболочки тѣла. Осмотра влагалищной 
части недостаточно. При вставленіи влагалищной части въ зеркало, на- 
ней не видяо при ракѣ матки никакихъ измѣненій, которыя могли оы
способствовать постановкѣ діагноза.

Въ рѣдкихъ только случаяхъ можно распознать кардиному тѣла, 
въ особеняости начинаюн(уюся, путемъ ощупыванія. Такія карцииомы 
совсѣмъ не измѣняютъ формы, объема и подвижности матки, или, по 
крайней мѣрѣ, измѣненія эти не настолъко характерны, чтобы на осно- 
ваніи уклоненій отъ нормы можно было бы сдѣлать каків-нио/дь выводы. 
Въ самомъ дѣлѣ, ни увеличенная, ни фиксированная, ни мягкая, или 
въ особенности твѳрдая матка, ничего не говорятъ въ пользу діагноза. 
Только въ тѣхъ случаяхъ, когда сильно увеличеяа кровоточащая матка, или 
же имѣется кровоточащая матка съ гнилостными выдѣленіями, ѳто можетъ 
усилить подозрѣніе на карциному. Въ томъ случаѣ, напримѣръ, который 
изображенъ на рис. 167, изслѣдованіемъ можно было доказать сильное 
увеличеніе матки, но на одномъ только ѳтомъ основаніи нельзя было 
поставитъ діагноза. При развитыхъ карциномахъ тѣла матки, въ оео- 
бенности такихъ, которыя перешли на шейку, каналъ шейки становится 
обыкновенно проходимымъ для пальца, и тогда можно изслѣдовать паль- 
цемъ долость матки, гдѣ находятъ шероховатыя, крощащіяся^массы кар- 
циноматозной ткани. Еазалось бы, что во всѣхъ случаяхъ, гдѣ маточньій 
зѣвъ открытъ, можно было бы расширить каналъ шевки, чтобы изслѣ- 
довать полость матки. Но этого не нужно дѣлать не потому, что такое 
изслѣдованіе можетъ оказаться опаснымъ, благодаря кровотеченио и ин~ 
фекціи, н.о потому, что у насъ имѣется болѣе простое оредство для по- 
становки діагноза, и къ тому же почти совсѣмъ совершенно безопасное. Сред- 
ство это пробное выскабливаніе. Ложочкой достаютъ изъ подости матки 
слизистую оболочку и изслѣдуготъ ее подъ микроскоиомъ (техника вы- 
скабливанія описана нами въ главѣ о леченіи эндометрита). Во всѣхъ 
случаяхъ, когда карцинома сильно развита, очвнь легко выскоолить 
много ткани; ложечка извлекаетъ очень много кусочковъ. Уже одного 
этого достаточно для опытнаго врача, чтобы почти съ увѣренноетью рас- 
познать болѣзнь; но онъ не преминетъ, конечно, изслѣдовать выскоблен- 
ную ткань микроскопичегки, чтобы сдѣлать діагнозъ карциномы несом- 
нѣнньшъ. Итакъ: пробное выскаблшаніе и микроскоптеекое шслѣдовате
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удаленной слизит ой оболочки представляютъ самое простое и вѣрное 
ередство для распознаванія картномы тѣла матки.

Что касается диффертціалъной діаіностики, то нужно имѣть въ 
виду распадающіяся, гнилосшно-рязлашющіяся подслизисшыя міомы, точно 
также наблюдающіяся у старыхъ женщинъ во время менопаузы н обна- 
руживающія вообще тѣ жв симптомы, какъ и ракъ тѣда матки. крово- 
теченія. кровянисто-водянистыя отдѣленія, гнойныя отдѣленія, зловонныя 
гнилостныя отдѣленія и даже скопленія гноя въ полости матки (піометра ). 
Затѣмъ слизистые полипы шейки также вызываютъ иногда кровотеченія 
и незначительныя отдѣленія. Простое изслѣдованіе пальцемъ выясняетъ 
діагнозъ. Оно даетъ возможность опредѣлить тонкія полипозныя ели- 
зистыя разрощенія въ маточномъ зѣвѣ. Но для полной достовѣрности 
лучше н эти полипы изслѣдовать подъ микроскопомъ, взявши съ нихъ 
кусочекъ.

Л е ч е н і е.

Матку съ ракомъ тѣла нужно удалить. Пригодную для этого опе- 
рацію представляетъ простая полная зкстирпація черезъ влагалище. 
Выше мы уже говорили, что ракъ тѣла долгое время ограничивается 
маткой и имѣѳтъ мало склонности переходить на сосѣдніе органы. Вотъ 
почему достаточно влагалищной операціи. Вмѣстѣ съ маткой всвгда нужно 
удалить придатки, трубы и яичники, въ противоположноыь раку швйки, 
при которомъ ихъ можно и не вырѣзывать. На рис. 162 видно, какъ 
лимфатическіе сосуды тѣла матки переходятъ въ связки и придатки. J.t*- 
кимъ образомъ, если не удалить ихъ, они могутъ впослѣдствіи дать 
рецидивъ. Очень болыпую матку, какъ напримѣръ на рис. 16/ ,  лучше 
оперировать абдоминальнымъ путемъ. Обшнрнші резекціи сосдинитель- 
ной ткани и железъ таза, производимыя при абдоминальномъ опѳриро- 
ваніи рака шейки, здѣсь излишни, именно въ виду указаннаго на ри- 
сункѣ особаго распредѣленія лимфатическихъ сосудовъ, благодарн кото- 
рому раннее участіе этихъ органовъ въ процессѣ невозможно. Что про- 
стая влагалиіцная операція при ракѣ тѣла прѳдставляетъ правильный 
пріемъ, доказываетъ іі статистика. Прочные результаты, вычисленные 
согласно приведеннымъ выше правиламъ для карциномъ тѣла, опериро- 
ванныхъ черезъ влагалище, дали по различнымъ статистическимъ табли- 
цамъ цифры, колеблющіяся между 65 и 90%. Отсюда ясно, что кар- 
цинома тѣла и по послѣоперативнымъ даннымъ должна считаться гораздо 
менѣе злокачественнымъ заболѣваніемъ, чѣмъ карцинома шейки.

П а л л і а т и в н о е  л е ч е н і е  р а к а  м а т к и .

Палліативное леченів становится нужнымъ тогда, когла ёдинственно 
спасительная въ настоящеѳ время терапія, т. е. опіративная, невоз- 
можна. Оно направлено противъ тягостныхъ симптомовъ и сущеетвую= 
щихъ у больныхъ разстройствъ и стремится, сдѣдовательно, то.іько 
облегчить ихъ страданія; излечить оно не можетъ. Мьі' подчерккваемъ 
здѣсь еще разъ, что врачъ не спеціалистъ не долженъ рѣшать вопроеа 
объ опбративности или неоперативности рака матки и, слѣдоватвлъно,
о томъ, нужно ли его лечить палліативными срѳдствами. Онъ нв дол- 
женъ, потому что не можетъ этого сдѣлать, если онъ не спеціалистъ. 
Рѣшеніе вопроса можетъ оказаться очень труднымъ даже для спеща-
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лиета, для опытнаго гинеколога. Но если діагнозъ рѣшенъ въ смыслѣ 
неонеративности, то примѣняютъ всѣ палліативныя средства, описан- 
ныя ниже.

Симптомы, съ которыми нужно бороться—кровотеченіе, гнгмостныя 
отдѣленія и болъ, Если они отсутствуютъ, то не нужно никакого лече- 
нія. На гнилостный распадъ и кровотеченіе возможно оказывать лишь 
мѣстное дѣйствіе; если же ихъ нѣтъ, то ни при какихъ условіяхъ не 
нужно предпринимать чего либо по отношенію къ самой карциномѣ. 
Карциномы матки во многихъ случаяхъ тверды на поверхности и не 
распадаются. Здѣсь было бы большой ошибкой скоблить или ирижи- 
гать; атимъ только можно было бы сдѣлать рану и ухудшить состояніе 
болѣзни.

Всѣ же другіе случаи съ распадомъ на поверхности, кровотече- 
ніями и гнилостными отдѣленіями, должны подвергнуться мѣстному лече- 
нію. Острой ложкой соскабливаютъ поверхностныя мягкія, распавшіяся 
массы. Нужно только остерегаться, чтобы въ тѣхъ случаяхъ, когда 
карцинома поразила также пузырную или кишечную стѣнку, не вскрыть 
пузыря или прямой кишки, выскабливая слишкомъ много. Особенно 
опасно вскрыть пузырь: образуется свищъ, моча отдѣляется непроиз- 
вольно, и женщины страдаютъ болыле прѳжняго, когда ихъ мучили 
только кровотеченія или гнилостныя отдѣленія.

При выскаблшамш, которое производится острой ложкой, выскабли- 
ваютъ до тѣхъ поръ, пока уже нельзя отдѣлить болыне ткани. Образо- 
вавшуюся раневую поверхность, которая, разумѣется, кровоточитъ, выпол- 
няютъ марлевымъ тампономъ. Берутъ для этого марлю, пропитанную 
какимъ-нибудь порошкообразнымъ дезинфицирующимъ средствомъ (айролъ, 
дерматолъ, ксероформъ и т. п.). Цѣль выскабливанія карциноматозной 
поверхности—удалить омертвѣвшія и полуомертвѣвшія, легко кровото- 
чащія массы и создать чистую раневую поверхность, которая могла бы 

j  покрыться грануляціями изъ здоровой ткани. Весьма полезно прижечь 
раневую поверхность, образовавшуюся послѣ выскабливанія. Для этой 
цѣли употребляютъ каленое желѣзо или Пакеленъ, (инструментъ съ пла- 
тиновыми прижигатедями, которые накалиіваются надъ пламенемъ и 
сохраняются въ такомъ состояніи путемъ вдуванія паровъ бензина). 
(Раскаленное желѣзо имѣетъ шарикъ на концѣ, величиной съ не- 
большую виніню и длинную деревянную ручку; его можетъ приготовить 
всякій кузнедъ или слесарь. Его накаливаютъ въ иечи, отаплйваемой 
каменнымъ углемъ. Нужно имѣть нѣсколько такихъ полосъ желѣза, 
чтобы всегда имѣть въ своемъ распоряженіи оказывающій хородіее дѣй- 
ствіе раскаленный докрасна прижигатель). Прижигаютъ, вызывая 
образованіе струпа, до тѣхъ поръ, пока поверхность раны не станетъ 
совсѣмъ или почти сухой, т. е. свободной отъ крови и серозной жид- 
кости. Образованіемъ струпа можно достигнуть остановки кровотеченія, 
возникающаго при выскабливаніи, ІІри этихъ прижиганіяхъ - нужно 
остерегатъся, чтобы не произвести ожоги влагалища. Всего лучшѳ поль- 
зоваться деревяннымъ зеркаломъ; если же употребляютъ металлическія 
зеркала, то ихъ нужно охлаждать, поливая холодной водой, иначе они 
становятся отъ каленаго желѣза или пакелена настолько горячими, что 
обжигаютъ влагалище.

Послѣ прижиганія поверхности карцкномы больше дѣлать нечего.
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Образовавшійся струпъ постепенно отторгаетея, и подъ нимъ развиваетея 
чистая гранудяціонная поверхность. Кровотеченія и гнилостныя отдѣ- 
ленія могутъ послѣ этого долгое время отеутствоватъ,

Вмѣсто каленаго желѣза (cau terium  actuale), для прижиганія 
карциномы и образованія струпа послѣ выскабливанія можцо пользо- 
ваться химическими средетвами (cau terium  potentiale). Для ѳтом цѣли 
въ особенности примѣнимъ хлористый цинкъ, преимущественно въ видѣ 
пасты (Zinc. chlor, am vl. ää), которую намазываютъ на шарообразный 
ватный тампонъ и прикладываютъ къ поверхности раны. Тампонъ оста- 
вляютъ 6— 8 часовъ, а затѣмъ его удаляютъ, не примѣняя сначала 
никакйхъ дальнѣйшихъ средствъ. Хлористый цинкъ производитъ глу- 
бокій струпъ. Черезъ 6— 8 дней болыпей частью можно снять съ ткани 
толстый струпъ, подъ которымъ выступаетъ прекрасная грануляціоішая
поверхность краснаго цвѣта.

Если карцинома послѣ такого леченія снова начинаетъ кровото- 
чить, то можно повторить его, или же переходятъ къ сухому леченію 
порошками, къ которому можно, конечно, прибѣгнуть и съ саш го на- 
чала. Промыванія дмѣютъ мало смысла. Можно, разумѣется, дѣаать 
промыванія марганцовокислымъ каліемъ или другимъ какимъ-ниб}ді> 
дезинфицирѵющимъ веіцествомъ, но они мало помогаютъ, въ йсобенносги 
противъ кровотеченія.

Сухое леченіе производится такъ: влагалище вытираютъ въ зер- 
калѣ насухо, а потомъ всыпаютъ на карциному порошокъ. Наиболѣе по- 
лезными оказались равномѣрныя смѣси одного изъ выше названныхъ 
дезинфицирующихъ порошковъ съ танниномъ.

Какъ сообщаютъ B u m r a ,  D ö d e r l e i n ,  G a u s  s, K r ö n i g ,  въ 
новѣйщее время успѣшно лечи.ш карциномы мезоторіемъ, именно на- 
ружныя, видимыя или, по крайней мѣрѣ, такія карциномы, которыя можно 
сдѣдать доступными глазу: карциномы прямой кишки, влагалища, вульвы, 
шейки. Большія опухоли уменьшались въ объемѣ, распавшаяся карцино- 
матозная ткань исчезала, кровоточащая и разлагающаяся повврхность 
очищалась, а микроскопическое изслѣдованіе подвергнутой дѣйствію лу- 
чей ткани показывало, что раковыя елѢтки исчезли. Только въ глубикѣ 
находились единичиыя гнѣзда раковыхъ клѣтокъ. Іа к ъ  лечили сь успѣ- 
хомъ и оперативныя опухоли рака. Если мезоторіемъ макроскопически 
можно вызвать исчезновеніе напр. большихъ кардиномъ надвлагалиш- 
ной части или шейки, то не можеть быть сомнѣнія, что т&кимъ же 
образомъ можно уничтожить и небольшія оперативныя опухоли. Вопросъ 
лишь въ томъ— на какое время. Леченіе мезоторіемъ тогда только могло 
бы конкуррировать съ операціей, если бы статистика леченія этимъ срвд- 
ствомъ, еоставленная по приведенному выше принципу, дала такіе же 
результаты. какъ оперативная статистика. Мезоторій дѣйствуетъ лучамя; 
онъ посылаетъ мягкіе и твердые лучи. Мягкіе прижигаюгъ поверхностно, 
а твердые (т-S trah len) проникаютъ вглубь. Чтобы не прижечь здо- 
ровой ткани, мягкіе лучи нужно фильтровать черезъ свинецъ или алю- 
миній.

Мезоторій примѣняется въ капсулахъ, которыя цѣлыми часами 
прикладываются къ карциноматозной ткани.

Аналогично мезоторію дѣйствуютъ рентгеновскге лучи. Женщину 
кладутъ на кресло для изслѣдованія съ раздвинутыми бедрами; защи-
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щенная надлежащимъ образомъ діафрагмой рентгеновская трубка по воз- 
можности приближается къ .вудьвѣ, и предназначенные для карциномы 
лучи пропускаютсл черезъ зеркало изъ флинтгласа, чтобы не поразить 
и не повредить стѣнки влагалища. Фильтрація лучей при карциномѣ не 
нужна; ожога поверхности не принесла бы вреда. Въ ткань пропускаютъ 
какъ можно болыпе энергіи тока.

Еели къ намъ обращаются женщины съ неоперативными карци- 
номами и мочевыми или прямокишечными свищами, то имъ нужно 
рекомендовать ношеніе уриналышхъ, т. е. резиновыхъ мѣніковъ, кото- 
рые висятъ между бедрами, чтобы непроизвольно отдѣляющаяся моча 
стекала въ нихъ, не смачивая постоянно и не раздражая кожи вульвы.

Боли при неоперативныхъ карциномахъ могутъ быть очень сильны. 
Женщины не имѣютъ отъ нихъ покоя ни днемъ, ни ночью, Это отно- 
сится также къ неоперативнымъ рецидивамъ, если опухоли прилегаютъ 
непосредственно къ тазовой стѣнкѣ и давятъ на нервы таза. Компрессы 
мало помогаютъ въ такихъ случаяхъ. Помогаютъ только наркотичеекія 
средства. Начинаютъ съ менѣе сильно дѣйствуюіцихъ, назначая ихъ 
p er os или въ свѣчкахъ, а потомъ подъ кожу. Изъ наркотическихъ 
назову антипиринъ, фенацетинъ, хлоралъ, пантопонъ, морфій. Въ концѣ 
концовъ н морфій дѣйствуетъ только въ большихъ дозахъ. Не нужно 
скушггься на это средство, чтобы хоть сколько нибудь облегчить несчаст- 
нымъ больнымъ ихъ боли.

Все, что мы сказали о еимптоматическомъ леченіи карциномы, 
отноСится прежде всего къ раку шейки, а затѣмъ, конечно, также къ 
неоперативнымъ карциномамъ тѣла матки. Но здѣсь нужно имѣть въ 
виду одно: не нужно во всѣхъ случаяхъ выскабливать полость матки 
или стремиться вообще освободить ее отъ некротическихъ массъ. Во 
всякомъ случаѣ, нужно быть очень осторожнымъ, иначе легко можно пробо- 
дать стѣнкн матки, проіштанныя раковой опухолью. Разложившіяся кар- 
диноматозныя массы стекаютъ тогда въ брюшную полость и вызываютъ 
смертельное воспаленіе.

Х о р і о э п и т е л і о м а .

Хоріоэпителіома, извѣстная также подъ именемъ syncytioma malig
num , deciduom a m alignum , представляетъ оченъ злокамественное забо- 
лѣваніе. Какъ децидуому, ее впервые описалъ S ä n g e r ;  онъ считалъ 
клѣтки, изъ которыхъ построена опухоль, потомками дедидуальныхъ 
клѣтокъ. Истинный характеръ опухоли выяснили болѣе позднія ра- 
боты M a r  c h  a n  d ’a. Хоріоэпителіома состоитъ изъ эпителія и гисто- 
логически представляетъ, слѣдовательно, карциному, но она распростра- 
няется ло лимфатическимъ путямъ и въ этомъ отношеніи похожа на 
саркому. Она построена изъ клѣтокъ эпителія, покрывающаго ворсинки 
хоріона, ыѣточнаю слоя L a n g h a n s ’a (эктодерма ворсинокъ), и изъ 
s.vncjtium . Клѣточные элементы, разростаясь, безпорядочно вростаютъ 
въ окружаюіцую ткань (см. рис. 168).^

Отъ трещинъ на сосудахъ появляются кровоизліянія въ ткань. Этимъ 
объясняется, почему опухоли имѣютъ очень мягкую консистенцію и баг- 
ровый цвѣтъ, легко распадаются и кровоточатъ. По виду онѣ похожи на 
кровяныя опухоли, ииогда на плацентарные полипы. Эти опухоли раз-
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виваются толывд послѣ беременности, въ особенности послѣ пузырныхъ 
заносовъ, а также послѣ выкидышей, очень рѣдко послѣ доношенной 
беременности. Онѣ расположены въ видѣ одиночныхъ опухолей въ одномъ 
или нѣсколькихъ мѣстахъ полости матки, или же ростутъ въ маточной 
стѣнкѣ (см. рис. 169).

Хоріоэпителіомы очень склонны къ метастазамъ. Совсѣмъ нерѣдко 
наблюдаются обратные метастазы, въ особенностн во влагалищѣ. 
Одинъ такой случай изображенъ на рисункѣ. Здѣсь удалены были матка

Рис. 168. М =  мускулатура, В1 =  кровь, S =  syncytium, L =  клѣтки L a n g h a n s a .

и влагалиіце. Во влагалищѣ съ сильно развитыми складками виденъ 
метастазъ внизу близъ влагалищнаго входа. Кромѣ того, метастазы мо- 
гутъ быть въ легкихъ, печени,_ сердцѣ, въ мозгу.

Симптомомъ хоріоэпителіомы являются кровотеченія. ЬІо они по- 
являются иногда лишь послѣ того, какъ опухолъ уже сильно развилась. 
Въ особенности послѣ пузырныхъ заносовъ, или послѣ выкидышей, нужно 
слѣдить, нѣтъ ли хоріоэпителіомы, когда послѣ несомнѣннаго удаленія 
заноса въ послѣродовомъ періодѣ женщина снова начинаетъ кровоточить 
послѣ того, какъ крови уже прошли. Если нѣтъ видимыхъ и ощутимыхъ 
признаковъ, то полость матки выскабливаютъ н тщательно изслѣдуютъ 
выскобленныя массы ткани подъ микроскопомъ. Не всегда легко рѣшить, 
имѣемъ ли мы передъ собой хоріозпителіому, или же только безобидный
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матеріалъ изъ эпителіальныхъ клѣтокъ. Хорошо въ такихъ случаяхъ 
посовѣтоваться съ человѣкомъ, опытнымъ въ микроскопіи.

Если діагнозъ поставленъ, то матка должна быть удалена. Ее уда- 
ляютъ черезъ влагалище, резецируя въ случаѣ надобности и это послѣд- 
нее. Расширенная абдоминальная операція не имѣетъ здѣсь преимуществъ 
передъ влагалиіцной, потому что опухоль вѣдь не распространяется ни 
на соединительную ткань, ни на железы.

Въ большинствѣ случаевъ 
вскорѣ послѣ операціи наступаетъ 
рецидивъ, ведущій къ смерти.

C а р к о м а м а т к и.

Саркома матки, по сравне- 
нііо съ карциномой, представляетъ 
рѣдкое заболѣваніе. Поражаться 
можетъ какъ шейка, такъ ц тѣло 
матки, но въ противоположность 
карциномѣ, саркома тѣла гораздо 
чаще саркомы шейки. Саркома 
шейки всегда, вѣроятно, исходитъ 
не изъ влагалищной, а надвлага- 
лшцной части шейки. А потому 
правильнѣе говорить о саркомѣ 
шейки вообще, а не о саркомѣ 
влагалищной части. Подобнораку, 
саркома иринадлежитъ къ злока- 
чественнымъ болѣзнямъ. Она воз- 
никаетъ въ соединительной ткани 
путемъ перерожденія этой послѣд- 
ней и даетъ метастазы черезъ кро- 
веносные сосуды.

Саркома наблюдается въ 
самомъ различномъ возрастѣ. Сар- 
кома слизистой оболочки такъ же 
поражаетъ молодыхъ субъектовъ, 
какъ ii пожилыхъ и, повидимому, 
даже молодыхъ чаще. Она наблю- 
далась даже у дѣтей 5 лѣтъ. На- 
противъ, пристѣночная саркома іі 
прежде всего саркома, развиваю- 
щаяся изъ міомы, поражаетъ боль- 
ше взрослыхъ людей, какъ и во- 
обще міома представляетъ болѣзнь 

средняго возраста, мвжду 30 и 40 годами. Далѣв, саркома слизистой 
оболочки отличается отъ карциномы и въ томъ отношвніи, что она не 
встрѣчается, подобно карциномѣ, чаще у женщинъ нерожавшихъ. У 
дѣвушекъ и нерожавшихъ женщинъ ее иаходятъ столь же часто, какъ и 
у рожавшихъ.

Саркома шейки исходитъ изъ соедннителыіой ткани слизистои ооо- 
лочки, а саркома тѣла либо изъ соединіггвльной ткани слизистой оболочки,

Рис. 169. Хоріоэпитѳліома маточной 
стѣнкп съ мѳтастазами въ влагалиіцѣ.ak
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либо изъ соединительиой ткани стѣнки тѣла матки. Въ этихъ случаяхъ 
она представляетъ болыпей частью перерожденную фиброміому, т. е. 
соединительнотканныя волокна міомы становятся саркоматозными.

Саркомы с.тзистой оболочки образуютъ либо разлитыя разроіценія, 
или же— къ чему онѣ особенно склонны—полипозныя, узловатыя образо- 
ваяія, мягкія мозговидныя образованія, одиночныя или множественныя, 
сидящія въ полости матки. Онѣ могутъ также по одиночкѣ выталкиваться

Рис. 170. Міосаркома матки.

изъ матки (поэтому ихъ прежде называли рецидивируюпшми фиброидами, 
рекуррентными фиброидами по H u t c h i n s o n  у). Въ полости матки 
можетъ образоваться множество такихъ узловъ, сильно увеличивая раз- 
мѣры матки.

На слизистой оболочкѣ шейки точно также образуются полипозныя 
ра.зрощенія. которыя, еслн ихъ много, могутъ выполнять всв влагалищв
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и имѣть форму винограда. Ихъ называютъ также поэтому іроздетдными 
саркомами.

Пристѣночныя саркомы предетавляютъ почти исключителыю пере- 
рожденныя міомы и имѣютъ ихъ форму. Въ болыпинствѣ случаевъ пере- 
рождаются подслизистыя міомы. Одинъ такой случай изображенъ на 
рис. 170. Отъ міомы, лежащей въ здоровой маточной стѣнкѣ, осталось 
еще %  здоровой на видъ міоматозной капсулы, а въ ней видна превра- 
тившаяся въ саркому ткань, мягкая, мозговидная, частью распавшаяся 
и образовавшая полости.

Но саркоматозному перерожденію могутъ подвергаться также и 
интерстиціальныя и субсѳрозныя міомы.

Что касается частоты саркоматознаго перерожденія міомъ, то мнѣнія 
на этотъ счетъ значительно расходятся. Въ то время, какъ нѣкоторые 
авторы находили, что саркоматозномуперерожденіюподвергаются 2%всѣхъ 
міомъ, другіе не находятъ зтого д-аже и въ десятой долѣ. Статистика 
зависитъ, вѣроятно, отъ истолкованія микроскопической картины, нахо- 

, димой при систематическомъ изслѣдованіи міомъ. Одни называютъ сар- 
коматознымъ перерожденіемъ то, что другіе считаютъ, быть можетъ, только 
доброкачественнымъ скопленіемъ клѣтокъ.

Очень рѣдкая изолированная пристѣночная саркома, развивающаяся 
изъ матки безъ предварительнаго образованія міомы, точно также обра- 
зуетъ сначала мягкій узелъ.

Микроскопически міосаркомы бываютъ веретенообразноклѣточныя, 
или круілокАѣточныя. Рис. 171 изображаетъ саркому слизистой обо- 
лочки съ круглыми и заложенными между ними гигантскими клѣтками. 
Веретенообразноклѣточныя саркомы являются главнымъ образомъ де- 
рерожденными міомами. Далѣе, саркомы матки образуютъ еще также 
особыя формы, какъ телеатіэктатическая съ расширенными крове- 
носными сосудами, лимфатіэктатическая съ расширенными лимфати- 
ческими сосудами; наблюдалясь также меланосаркомы, т. е. саркомы съ 
отложеніями пигмента.

Симптомы въ начальныхъ стадіяхъ различны для пристѣночныхъ 
и поверхностныхъ саркомъ.

Поверхностныя саркомы слизистой оболочки симптоматически не 
отличаются отъ карциномъ. При нихъ наблюдаются кровотеченія, гни- 
лостный распадъ, истеченія. Иногда водянистыя иотеченія съ небольшой 

• примѣсыо крови очень обильны. Боли, какъ и при ракѣ, наблюдаются 
только въ развитыхъ саркомахъ. Потуюобразныя боли наступаютъ, если 
болыпая саркома сидитъ въ полости матки и частью выталкивается.

Пристѣночныя саркомы въ началѣ вообще не даютъ никакихъ 
симптомовъ и только тогда, когда онѣ распространяются, онѣ даютъ та- 
кія же клиническія явленія, какъ и саркомы слизистой оболочки: кро- 
вотеченія, истеченія,. боли и, наконецъ, кахексію.

Д i а г н о з ъ.

Саркомы слизистой оболочки вообще діагносцировать не трудно. 
Мягкій мозговидный характеръ ткани, форма разрощеній, въ особен- 
ности въ саркомахъ шейки, ихъ гроздевидная форма облегчаютъ діагнозъ. 
Саркомы, сидящія въ полости матки, въ началѣ не доступны прощупы- 
ванію, а потому и здѣсь также при подозрѣніи на саркому—нужно про-
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извести выскаблнваніе и микроскопическое изслѣдованіе выскобленной 
массы Если саркома увеличивается, то каналъ шейки открывается, и 
тогда можно пальдемъ прощупать въ полости матки образованіе съ та- 
кими же характерными чертами, какія наблюдаются при саркомахъ 
шейки, если изслѣдовать пальцемъ полость послѣдней.

Пристѣночныя саркомы, будутъ ли онѣ первичнаго происхожденія, 
или же являются дегенерированными міомами, въ началѣ вообще не 
поддаются несомнѣнному діагнозу, потому что ощупываніе не даетъ ника- 
кихъ для нихъ признаковъ. При міомахъ можетъ появиться подозрѣніе 
относительно саркоматознаго перерожденія ихъ, если онѣ очень быстро 
ростѵтъ чѵвствительны при давленіи, снова начинаютъ кровоточить послѣ 
того какъ кровотеченіа уже прекратились, и если онѣ становятся не- 
нодвижными. Въ особенности это относится къ мюмамъ, въ которыхъ 
уже начался процессъ сморщиванія, у старыхъ, потерявшихъ крови 
женщинъ. Отнюдь не обязательно, однако, чтобы были на лицо всѣ эти 
симптомы. Несомнѣнный діагнозъ всегда очень грудснъ.

Рис. 171. Саркома слизистой оболочки матки.

JI е ч е н і е.

Такъ какъ саркома, совершенно какъ и карцинома, представляетъ 
зло.качественное заболѣваніе n такъ же быстро протекаетъ то она 
должна быть оперирована, и притомъ путемъ удаленія матки. Ііроизво 
дить ли операцію черезъ влагалище или абдоминальнымъ путемъ—-во- 
просъ который рѣшается сообразно случаю. Сомнительно, чтобы абдо- 
минальная радикальная операція давала въ этомъ случаѣ больше на- 
дежды на выздоровленіе, чѣмъ влагалищная. При распространенш сар- 
комы на кровеносные сосуды для прочнаго излеченш безразлично, бу- 
детъ ли удалена соединительная ткань таза, или нѣтъ. Въ виду рѣд- 
кости заболѣванія, ни у кого нѣтъ достаточнаго опыта, чтобы съ увѣ- 
ренностыо рѣшить, какой оперативный путь болѣе правильныи. ■1іе00ЛЬ- 
шія матки удаляютъ въ такихъ случаяхъ черезъ влагалище, а болѣе 
значительныя— черезъ брюшную полості,, и избѣгаютъ уменыпенія матки 
во время операціи, потому что этимъ легко обусловливается распростра- 
неніе саркоматознаго продесса.
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Г Л А В А  YII.

Волѣзни маточныхъ трубъ (Tubae Fallopii).
I. Анатомія и физіологія маточныхъ трубъ.

Трубы составляютъ часть Мюллеровыхъ нитей, которыя, послѣ соединенія 
средней ихъ части въ матку и влагалище, остаются на дальнемъ концѣ обо- 
собленными въ видѣ цидиндрическихъ трубокъ. По изслѣдованіямъ W. А. 
Р r  e u n d’a і), трубы, въ  началѣ утробной жизни идущія отъ |іоясничной части 
къ  маткѣ, опускаясь вмѣстѣ съ яичниками въ полость таза, ббразуютъ тшшч- 
ную спираль, достигающую своѳго максимальнаго развитія на 32-ой недѣлѣ 
утробной жизни. Въ это время можно найти обыкновенно 8’/2, рѣже 7Ѵг завит- 
ковъ спирали, считая отъ матки. Въ образованіи спиралей участвуютъ всѣ тка- 
ни трубы; всего менѣѳ брюшина, всего болѣе продольныя мышцы, азатѣ м ъ со- 
суды; среднее мѣсто занимаетъ слизистая оболочка. Въ послѣднія 8 недѣльутроб- 
ной жизни завитки спирали, начиная отъ рога матки, частью.мѳдленно выпрям- 
ляются, благодаря болѣе сильному росту. У новорожденныхъ сосѣдняя съ 
маткой часть трубы амѣѳтъ слѳгка волнистое направленіѳ; у  наружнаго конца 
сущѳствуетъ ещѳ вавитка. Во-внѣутробной жизни спиралыш е завитки 
выпрямляются до наступлѳнія половой зрѣлости, за  исключеніѳмъ лѳгкаго 
слѣда въ видѣ плоской дуги, непосредствѳнно на границѣ съ трубной во- 
ронкой.

Не всѳгда распрямленіе спиралѳй оовѳршаѳтся такъ закономѣрно; задер- 
жка продѳсса ваблюдаѳтся у субъѳктовъ, обнаруживающихъ вообще инфан- 
тилизмъ и въ другихъ отношеніяхъ. На значѳніѳ такого рода явленій для 
заболѣваній трубъ указалъ F r e u n d .

У зрѣлой жѳнщины трубы прѳдставляютъ два цилиндрическихъ хода, 
впадающихъ въ матку в а  гранвцѣ тѣла и дна ея. Онѣ бываютъ перемѣнной, 
иногда неравной длины (10—16 см.) и пробѣгаютъ по краю широкой связки 
и позади матки. Иаправленіе трубъ нѳ такъ просто, какъ  это до сихъ поръ 
ввображали. По W a l d e y e r ' y  и H i s ’y, у жѳнщины въ стоячемъ подоженіи 
только часть isthm us трубы расположена горизонтально и направлена у  вѳрх- 
вяго края широкой связки кнаружи; у орѳдняго иолюса яичника труба обра- 
зуехъ прямой уголъ и подымаетоя вдоль hilus оѵагіі вверхъ до бокового полюса 
яичйика; тамъ она снова дѣлаетъ загибъ, образуя острый уголъ, такъ  что 
остатокъ ампуллы, охватывая свободный выпуклый край яичника, снова напра- 
вляется по средней .таніи ко дну таза. Изъ этого слѣдуѳтъ, что труба, какъ 
описалъ впѳрвыѳ Hi s ,  образуѳтъ вокругъ бокового полюса яичника пѳтлю. 
Средвяя часть трубы (isthmus) имѣѳтъ толщину въ 2—3 м.м. Ояа заканчи- 
ваѳтся въ стѣнкѣ матки, впадая въ неѳ узкимъ отвѳрстіѳмъ. Къ средней 
части трубы, у  воворожденной снирально извитой и остающейся въ такомъ 
видѣ ѳщѳ нѣкоторое время и позже, примыкаетъ воронкообразноѳ окончаніе 
трубы въ  6—8 м.м. въ діамѳтрѣ (ампулла), въ основаніи котораго находится 
брютное отверстіе трубы. Стѣнка воронки заканчиваѳтся многочисденными 
бахромчаіыми окончаніями (fimbriae), которыя въ свою очѳрѳдь снова расна- 
даются на многочисленныя бахромки, снабженныя на внутрѳнией повѳрх- 
ностн продольными и поперечными полосами. Срѳди фимбрій, болыпинство 
которыхъ имѣетъ 10—15 м.м, длины, одна по длинѣ и силѣ превосходитъ всѣ 
другія. Н е п і е  называетъ ее fim bria оѵагіса, и она соединена сбыкновѳнно 
съ яичникомъ болѣѳ короткой складкой вродѣ желоба (см. яичники). Близь 
окончаяія трубы, у свободнаго края mesosalpinx, въ 1/ь случаевъ виситъ на 
ножкѣ пузырекъ, величиной съ вишню, такъ называемая Морганьевская гида- 
тида, коіорая ѳмбріологически представляетъ не окончаніѳ трубы, а  возни- 
каѳтъ no W a l d e y e  r ’y, путѳмъ частичнаго выхяженія канала такимъ обра- 
зомъ, что во время роста Мюллеровскихъ нитей внизъ часть ихъ удврживается 
у грудобрюшной связки пѳрвичной почки.

Труба покрыта брюшиной, которая подъ нѳй присоединяется, ва  подо- 
біѳ брыжѳйки, къ mesosalpinx. Лежащая подъ брюшиаой, богатая сосудами

І | W. A. F r e u n d ,  Volkmanns Sammlung klin. Vorträge, № 323.
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адвентиція (tunica subserosa) связы ваетъ  брюшивный покровъ оъ tun ica  muscu- 
la r is  (гладкія мышцы), которая состоитъ изъ  наруж наго слоя продольныхъ мы- 
ш ечныхъ волоконъ и внутренняго, болѣѳ толстаго циркуляряаго слоя. Наруж- 
ный слой болѣе развитъ  на верхнѳй иовѳрхности, чѣм ъ объясняется, оыть 
можетъ, наблюдающ ееся иногда вростаніе трубнаго мѣш ка съ яйцомъ черезъ 
болѣе слабѵю нижнюю стѣнку въ широкую связку. Ц иркулярный слой утол- 
щ ается по направленію  къ  маткѣ, в ъ  внутрѳннія мыш ечныя волокна которой 
онъ  прямо переходитъ. Слизистая оболочка трубы имѣетъ на своей соеди-

Рис. 172. 1—Тѣло матки съ трубами у пятимѣсячнаго плода. 2—Тѣло 
съ  трубами у новорождѳнной дѣвочки. 3 —Тѣло матки съ  трубами у ,  
пѣвочки. 4—Л ѣ вая  труба 30-лѣтней женщины съ дооавочнымъ трубнымъдѣвочки. 4—Л ѣ вая  труба

отверстіемъ

нительнотканной основѣ однослойный мерцательный эпитѳлій, расположіен 
ный другъ  подлъ друга неравны м и рядами. I l o S c h e f f e r y  и М а п а і ю  
мѳжду клѣтками мерцательнаго эпителія имѣются сѳкрѳторныя клѣтки ко- 
ліічество которыхъ большѳ близъ isthm us. Подъ эпителіѳмъ находится тѣсно 
сплѳтенный съ нимъ остовъ изъ  волокнистой соединитѳльной ткани, и е^ р о н  
каю щ ій, однако, между клѣтками. Весьма важную принадлежность сли
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оболочки представляю тъ складки ѳя; къ главны м ъ продольнымъ складкам ъ, 
придаю щ имъ is thm us на поперечномъ р азр ѣ зѣ  форму звѣзды , присоединяются 
еще второстепенныя, и чѣм ъ ближе къ ампуллѣ, тѣмъ онѣ все многочислен- 
нѣе и толще. Второстепенныя складки въ  свою очередь образую тъ вторичныя 
складки, такъ  что разрощ ѳнія слизистой оболочки трубы похожи н а  разрос- 
шееся вѣтвистое дерево. Складки слизистой оболочки до такой отѳпени выпол- 
няю тъ infundibulum , что въ  isthm us остается лиш ь минимальный просвѣтъ 
(трубный лабиринтъ), въ которомъ движется въ  матку потокъ соковъ, на- 
правляемый мерцательнымъ эпителіемъ. Сосуды трубы встуиаю тъ въ  meso- 
salp inx  со стороны нижней повѳрхности его и пробѣгаю тъ затѣ м ъ  по трубѣ 
въ  продольномъ направленіи; артѳріи (ram . tubar. a rt. u terin , u  a rt. ovarii 
образуютъ болѣе значительны е клубки, а вены  — большія вѳнозныя сплетенія,

Рис. 173. Расположеніе тазовыхъ органовъ no W a i d e у  е r'y: 1. Ііузырь. 2. Дно 
матки. 3. Я ичвикъ. 4. Труба. 5—5. Infundibulum . 6—6. К руглая связка. 7—7. 
P lica tran sv e rsa . 8. Прямая киш ка. 9—9. Мочеточники. 10— 10. V asa  sperm a
tica. 11—11. Полая вена. 12. Аорта. a—a. Musculus rectus abdm oninis; b —b. Mus
culus obliquus abdom inis externus; c—c. M usculus obliquus abdom inis in ternus; 

d - d .  M usculus tra n sv e rs u s  abdominis.

болѣе мѳлкія развѣтвленія сосудовъ расиространяются въ слизистой оболочкѣ 
до самыхъ складокъ. Соотвѣтствѳнно отсутствію железъ, слизистая оболочка не 
отдѣ ляеіъ  секрета, к акъ  м атка, но секреторный эпителій, повидимому, все же 
вы дѣляетъ  на поверхности оболочки своего рода протоплазму, количество ко- 
торой въ особенности увеличивается передъ менструаціей и которая способ- 
ствуетъ поступательному движѳнію яичка. Новѣйшія наблюденія заставля- 
ютъ думать, что слизистая оболочка, хотя и не всегда, обнаруж иваетъ во время 
менструаціи кровоизліянія.

Задачей  трубъ является воспріятіе яи ч ка  послѣ выступленія его изъ 
Граафова фолликула и направленіе его въ  матку. Прежде дум али, что 
infundibulum  прилегаетъ къ яичнику только временно, въ  періодъ менструаціи,
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или во время coitus, благодаря набуханію или снльнымъ мышечнымъ сокра- 
іценіямъ По новѣйшимъ^ке изслѣдованіямъ, болѣѳ тѣсное соприкосновевів 
между воронками трубъ и яичниками составляетъ норму. Но такъ какъ оно 
невозможно по всѳй поверхнссти яичника, то яичко, вѣроятно, направдяется 
въ ампуллу ваходящимся на поверхноств яичника серознымъ потокомъ, и 
благодаря иоддержкѣ мерцатѳльнаго эпителія фимбрій. А изъ ампулды оно 
н&правляется дальше, ч&ще благодаря движенію мерцательнаго эпителія, а 
чаетью благодаря сокращенію мышцъ.

Слизистая оболочка ампуллы съ ея многочисленными бухтами иходами 
служитъ вмѣстилвщемъ для сперматозоидовъ./1

2. Аномалін развитія.

ІІри отсутствіи матки, трубъ совсѣмъ нѣтъ, пли же онѣ недоста- 
точно развиты. При недостаточномъ развитіи одной полотны матки, 
всегда безъ исключенія нѣтъ іі соотвѣтственной трубы. Ыедоразвитія 
трубъ ііроявляются въ томъ отношеніи, что трубы остаются частью или 
цѣликомъ сплошными. Изрѣдка наблюдается такого рода нарѵшеніе не- 
прерывности трубы, что маточный конецъ ея отдѣляется отъ бахромча- 
таго конца сплошной частью въ 2 — 3 см. длины. Еще рѣже въ иор- 
мальной вообще трубѣ существуетъ только зачаточный бахромчатый ко- 
нецъ, или же онъ имѣетъ дѣтскую форму, какъ при u te ru s  in fan tilis.

Наблюдались также двойныя трубы на одной сторонѣ при оди- 
ночномъ яичникѣ. Придаточныя трубы сидятъ на самой трубѣ или на 
передней поверхности m esosalpinx.

Гораздо чаще встрѣчаются добавочныя трубныя отверстія (рис. 
172, 4) на. одной, и л і і  на обѣихъ сторонахъ; находили два, рѣдко (R o 
k i t a n s k y )  три отверстія на одной и той же трубѣ. " W a l d e y e r  
описываетъ даже случай, въ которомъ нашлн 13 брюшныхъ отверстій 
въ трубѣ. Добавочныя трубныя отверстія расположены на стѣнкѣ, про- 
тивоположной h ilu s’y, и представляютъ образовавшуюся вслѣдствіе гры- 
жевиднаго выпячнванія слизистой оболочки узкую щель или же ясно 
выраженное отверстіе съ бахромками. Доб&вочное отверстіе находится 
больщею частью близъ нормальнаго, на мѣстѣ наибольшей выпуклости 
трубы, которая отсюда вертикалыю опускается къ нормальному отвер- 
стію. 0  происхожденіи и значеніи добавочныхъ трубныхъ отверстій ни- 
чего достовѣрнаго неизвѣстно.

Болѣе важное значеніе имѣетъ отмѣченная W . А. P r e u n d ’oмъ 
остановка развитія трубы на эмбріональномъ стадіи. Свойственные эмбріону 
спиральные завитки не теряются въ зтомъ случаѣ въ веріодѣ полового 
созрѣванія; 1 —  4 изъ нихъ остаются, такъ что труба сохраяяетъ форму 
почтового рожка. Зондировать такія трубы очень трудно, или совеѣмъ 
не удается, въ виду того, что каналъ, внезапно образуя уголъ, преры- 
вается; такимъ путемъ могутъ возникать кистовидные участки съ тонкой 
и лишанной складокъ стѣнкой изъ слизиетой оболочки, покрытой плоскнмъ 
эпителіемъ; расхожденіе слизистой оболочки благопріятствуетъ образова- 
нію грыжевыхъ выпячиваній тубарнаго мѣшка. Многое говоритъ въ 
пелъзу того, что такіе субъекты болѣе склонны къ задержкѣ яичка въ 
трубѣ и къ трубной беременности, а также къ упорнымъ инфекціоннымъ 
катаррамъ и т. д. Слѣдовало бы еще выяснить, не замѣчаетея ли при- 
веденная эмбріональная остановка развитія у тѣхъ же женщинъ, у ко-

Fehüng н Franz. 22
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торыхъ обнаруживаютъ картину недоразвитія недостаточный изгибъ иозво- 
ночника, эмбріональная форма наружныхъ половжхъ органовъ, меныиее 
накдоненіе таза и другія вообщв остановки развитія, какъ сужбніе аорты, 
вертикальное положеніе желудка, удлнненный червеобразный отростокъ. 
Если бы удалось установить регулярную связь ыежду этими явленіями, 
то тѣмъ самымъ намѣченъ былъ бы путь для постановіш діагноза, а 
можетъ быть также и для профилактики.

V ■ О

- - *  ' ...... . ‘ T I / ; - ..- ' n

;ѵ ? :r  > A ' s

 ; <:■

£'■ •' е ' ". д : : • —
I J V

і Л Ѵ 5*'*-,ШІЛw "  Г % -  'Г - '\  ч --.?•■ . * ѵ х ...; о  ■'
Рис. 174. Слизистая оболочка ампулпы трубы. (Увелич. въ 26 разъ).

Н ö h п 6, впрочемъ, справвдливо указываетъ, что при скоплвніи 
жидкостп. сдѣдовательно, при воспалительномъ выпотѣ, всякая труба 
образуетъ спираль, потому что брыжейка не можетъ слѣдовать за рас- 
тяженіемъ ся. Есліі въ t u b a  in fan t i l is  отсутствуютъ воспалитольныя 
явленія. то причиной остановки развитія трубы можетъ быть также не- 
достаточно развитый мврцатвльный эпитвлій. ІІопутно укажѳмъ такжв, 
что труба іі безъ яичника составляла иной разъ содвржимов грыжввого 
мѣшка. Ростущія опухоли, особенно пароваріальныя кисты, міомы могутъ 
вызваіъ удлиненіе ‘ трубы (76 см.!); въ большинствѣ случаевъ дѣло 
идетъ не только о простомъ вытяжвніи, но и о частичной гипѳртрофіи 
ткани.
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3. Клиническія замЬчаиія объ изслѣдоваиіи трубъ.
Чтобы возможно было прощупать трубы, нужно разслабить не 

слишкомъ жириые брюшные покровы, опорожнивъ предварительно пу- 
зырь. Изслѣдованіе производится въ спинно-ягодичномъ положеніи. При- 
мѣненіе наркоза нѳобходимо только цри болыпомъ напряжевіи покрововъ, 
еоли же они слишкомъ жирны, то наркозъ безполезенъ. Сначала нащу- 
пываютъ бимануальнымъ путемъ матку и, исходя изъ трубнаго угла, про- 
должаютъ нащупывать обѣими руками по направленію въ сторону и 
внизъ. Въ благопріятныхъ случаяхъ труба прощупывается, какъ тонкій 
тяжъ, который перекатывается между пальцами въ одну и другую сто- 
рону. Далѣе кнаружи труба прощупывается яснѣе. соотвѣтственно утол- 
іденію ея по направленію къ ампуллѣ. Во время изслѣдованія ее не- 
произвольно смѣщаютъ, оттягивая ее впередъ и къ средішной линій 
таза. Въ нормальныхъ случаяхъ изслѣдованіе безболѣзненно. Иногда на 
брюшномъ концѣ трубы можно прощупать ведущую къ яичнику фим- 
брію. Рѣшающее значеніе имѣетъ, разумѣется, положеніе яичника, про- 
щупываемаго ниже тяжа. Въ случаяхъ отклоненія отъ нормы, вслѣдствіе 
орощеній между трубой и сосѣдними органами, положеніе трубы можетъ 
существенно измѣниться. При подозрѣніи на ненормальное содержимое 
трубъ, на гной или кровь, изслѣдованіе должно производиться съ вели- 
чайшей оеторожностью.

Маточное отверстіе трубы такъ невелико, что оно не пропускаетъ 
обыкновеннаго маточнаго зонда. Для прохожденія зонда либо отверстіе 
должно быть ненормально широко, либо труба должна быть смѣіцена, 
такъ что направлѳніе ея не такъ сильно отклоняетея отъ оси матки, 
какъ обыкновенно; такъ бываетъ, напр., при выпаденіяхъ матки. Въ 
большей части случаевъ, въ которыхъ говорится о зондированіи трубъ, 
зондъ, вѣроятно, просто перфорировалъ матку или трубу; существуютъ, 
однако, несомнѣнные случаи зондированія трубы, сообіценные, напр., 
G ö n n e r ’oMT. и др.

Изліяніе жидкости изъ матки въ трубу, какъ на живой женщинѣ, 
такъ и на трупѣ, точно также возможно только при патологическихъ 
условіяхъ. При опытахъ на трупѣ оказалось невозможнымъ даже подъ 
высокимъ давленіемъ изгнать жидкость изъ матки въ трубу, а случаи, 
сообщающіе о попаданіи жидкости въ трубу и полость брюшины изъ 
Б р а у н о в с к а г о  шприца, могутъ быть также объяснены перитонитомъ 
вслѣдствіе разрывовъ, срощеній и т. д. Что жидкость можетъ, однако, 
проходить изъ влагалища въ матку, а оттуда черезъ трубы въ брюшную 
полость, при простомъ влагалищномъ спринцеваніи, доказываетъ, наряду 
съ опытами D ö d e r l e i n ’a и нерѣдкими перитонитичвскими бо.іями 
при преступныхъ впрыскиваніяхъ въ матку, случай, сообщенный 
S p ä t h ’oMTb.

4. Salpingitis catarrhalis, endosalpingitis purulenta (hydrosalpinx, haemato-
salpinx, pyosalpinx).

П р о с т о й  и г н о й я ы й  к а т а р р ъ  т р у б ъ .  Т р у б н ы е  м ѣ ш к и .

Эіпіолоіія. Слизистая оболочка трубы, какъ и матки, заболѣваетъ 
отъ самыхъ разнообразныхъ вредныхъ вліяній; хотя и не часто, но
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простой трубный ватарръ можетъ, вѣроятно, возникатъ и отъ общихъ 
разстройствъ пиіанія, переподненія трубы кровью и измѣненій ея поло- 
зкенія. Главной причиной заболѣванія трубъ является прониканіе инфек- 
ціонныхъ вародышей, Еоторые въ виду поюженія трубы могутъ эмжгои- 
ровать въ нее какъ изъ брюшной полости, такъ и изъ матки. Прѳ&де 
іумали, что катарры трубы. возникающіе во время роднльной горячки 
велѣдствіе раснространенія съ эндометрія ( B u h l ) ,  наблюдаются очень 
чаето, а, послѣдовательное зараженіе ампуллы при еуществующемъ гной- 
номъ перитонитѣ считалась болѣе рѣдкимъ явленіемъ. А между тѣмъ послѣ- 
родовой сальшшгитъ наблюдается, напротивъ, рѣдко, потому что свя- 
занный съ маточной стѣнкой плодный мѣшокъ, ио крайнвй мѣрѣ во 
время родовъ, мѣшаетъ прониканію зародышей. Иначе бываетъ внѣ 
пуэрперія; здѣсь величайшую роль игравтъ нашествіе гонококковъ изъ  
влагалища и полости матки. По W e r t h e i m ’y, гоноеоккъ проникаетъвъ 
трубу не только со слизистой оболочки матки, но можегь попасть туда 
и прямо черезъ лимфатическіе сосуды и изъ соединителъной ткани. 11а- 
ряду съ этими двумя главкыми воротами мыслимо еще также переселе- 
ніе зародышей изъ брюшины или изъ органовъ брюшаой полости (ки- 
шечника) послѣ предварительнаго срощенія съ ними. Всего рѣже зара- 
женіе трубы наступаетъ черезъ кровеносные сосуды.

По сравненію съ гояококками, какъ возбудител.чми воспаленія, егрѳпто- 
кохви, стафилококки, бугорчатковыя палочки, к итечная бакіѳрія, тифозная 
бадилла, пнеймококки и другіе отходятъ на задвій планъ. Частота заоолѣва- 
ній тпубы въ послѣднее врѳмя значительно возроела. Какъ справедливо замѣ- 
чает'- L a n d a u ,  наряду съ учащевіемъ гонорройной инфѳквдж, этому способ- 
ствовало еще, вѣроятно! частоѳ мавипулнрованіѳ надъ маткой: захватывавіѳ 
ея крючками, оттягиваніе внизъ, зондированіѳ, прижигаяіе, выскабливаніе.

Патологическая анатомія. Каждый изъ вышеуказанныхъ вредныхъ 
моментовъ вызывае/гь сначала въ трубѣ простой катарръ, который мо- 
жеть таковымъ и остаться, но можетъ также быстро переходить въ 
самыя тяжелыя формы воспаленія и нагноенія.

Въ первомъ стадіи воспаленія мы находимъ припухлоеть и гипе- 
ромію слизистой оболочки трубы съ усиленной свкрѳціей ея,. гэморрагіи, 
часто непосредственно подъ эпителіемъ слизистой оболочки, отекъ; при 
сильномъ катаррѣ или при болѣе продолжительномъ существованіи его 
сю да присоединяется мелкоклѣточковая инфильтрація соединитедьноткан- 
ной основы слизистой оболочки на уровнѣ складокъ и вокругъ сосудовъ. 
Мердательный эпнтелій вначалѣ еще сохраняется, но затѣмъ онъ поги- 
баегь первый. Эпителій отторгается и смѣшивается съ отдѣденіями, 
Еоторыя сначала стекловидны, но постепенно становятся мутными. Прй 
хродИческомъ ѳндосалыіингитѣ цилиндрическія клѣтки уплощаются, вор- 
синчатыя складки колбообразно утолщаются и слипаются вслѣдствіе 
потери эпителія, такъ что образуготся кажущіеся бухтообразные проме- 
жутки (sa lp ingitis pseudofollicularis). C h i  a r i  описалъ, вавъ ран- 

' ній стадій салыіингита, евоеобразныя узловатыя утолщенія p ars  is th m ica  
трубы, на Еоторыя H e g a r  уже раныпе уЕазалъ, вакъ на характерныя 
для тубервулеза. Первичный процессъ представляегь здѣсь, по его сло- 
вамъ.* раврощеніе и воспаленіе слизистой оболочви съ мѳлеоелѢточной 
инфильтраціей, перемѣщеніе просвѣта трубы. Благодаря этому, возиика- 
юшъ выпячиванія слизистой оболочки, на которыя мусЕулатура реаги-

ak
us

he
r-li

b.r
u



341

руетъ въ формѣ ограниченныхъ, разсѣянныхъ утоліценій, величиной 
отъ горошины до лѣсного орѣха, отъ чего просвѣтъ трубы не всегда 
занимаетъ дентральное положеніе (sa lp ing itis  is thm ica  nodosa). K e h- 
r e r j u n .  склоненъ думать, что sa lp ing itis  in tram u ra lis  nodosa въ 
области интерстиціальной части трубы характеренъ для туберкулеза, а 
sa lp in g itis  is th m ica  для гонорреи— взглядъ, съ которымъ я въ общемъ 
согласенъ. Нѣкоторые изъ неболыпихъ, особенно симметричѳски располо- 
женныхъ припухлостей у трубныхъ угловъ, объясняются no ѵ. R e c k  1 i n g- 
h a u s e  n ’y отдѣлившимися остатками Вольфова тѣла, въ особенности 
іам -ь. гдѣ имѣются настоящія аденоміомы съ разсѣяннымъ расположе-

Рис. 175. Поаерѳчный разрѣзъ трубы.
Хроническій эндосальпиагитъ съ спаиваніѳмъ трубныхъ скдадокъ. Хроническій 
интерстиціальный сальпингитъ. Образованіе многочислѳнныхъ маленькихъ 
кистъ (salpingitis pseudofollicularis).—L. Развѣтвленія просвѣта трубы, складки 
въ формѣ звѣзды (X) съ пятью лучами, спаянныя мѳжду собой.—J. Стѣнка 
трубы, расширенная въ 2—3 раза, благодаря значительному развитію соѳди- 
нительной ткани. Внутри стѣнки иокрытые цилиРідрическимъ эпителіѳмъ ка- 

налы и маленькія кисты (С).

ніемъ железъ и новообразованной мускулатурой. По новѣйшимъ изслѣдо- 
ваніямъ, это объясненіе справедливо, однако, толысо для ограниченнаго 
числа случаевъ.

Если катарральный эндосалышнгитъ распространяется вглубь, то 
въ тканевыхъ щвляхъ между мышцами возникаютъ ннфильтраціонныя 
гнѣзда, m yosalp ingitis н sa lp in g itis  in ters titia lis . Благодаря воспали- 
телъному раздраженію, гипертрофируется чаще соединительная ткань, 
мышечная ткань рѣжв; громадное утолщеніе мышечнаго слоя (до 0.6 см.), 
описанное К а и е п Ъ а с 1 і ’омъ, какъ гипертрофія отъ работы, другими
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изслѣдователями нѳ подтверждается; при старыхъ процессахъ находять 
уже мало мышечной ткани.

При гнойномъ катаррѣ ткань слизиетой оболочки разрушается 
частъю съ омертвѣніемъ до мышечнаго слоя; эпителій исчезаетъ весь, 
или же замѣняется низкимъ цилиндрическимъ эпителіемъ. Если воспа- 
лительный процессъ распространится до субсерозной ткани, то возни- 
каетъ слипчивое воспаленіе брюшины, которое ведетъ къ спаиванію съ 
сосѣдвими органами. При интерстиціальномъ и глубокомъ салышнгитѣ 
стѣнки трубы могѵтъ и безъ болыпого скопленія жидкости подвергнуться 
значительному утолщенію и увеличенію извилистости.

При острыхъ, какъ и при хроническихъ катаррахъ дѣло часто 
доходитъ до слипанія брюшинной поверхности бахромокъ труоы, а іѣмъ 
самымъ и до заростанія самой трубы; а иной разъ воспаленів трубной 
брюшины можетъ вызвать передвиженіе ея свободнаго края и образо- 
ваніе кольца, которое постепенно опяхь-таки ведетъ аъ заро<;танію трубы. 
Вѣроятное объяснеяіе заростанія трубы далъ O p i t z :  сильно распухшая 
трубная стѣнка не можетъ расшириться изъ-за своего брюшиннаго кольца; 
складки слизистой оболочки поэтому плотно прижимаются другь къ другу; 
чѣмъ силънѣе выражено это явленіе, тѣмъ больше слизистая поверхііоеть 
бахромокъ втягивается внутрь трубы, такъ что въ концѣ-концовь ея брю- 
шинныя поверхности, прилегая другъ къ другу, сростаются. Впрочемъ, 
во многихъ случаяхъ, какъ это видно во время операціи, і- Ьтъ настоя- 
щаго срощевія брюшиого отверстія трубы; оно просто закрыто прилипші-і! 
брюшиной Дугласова пространства; если же отдѣлить срощеніе, то изъ 
трубы выдѣляется скопившійся въ ней гной. Закрытів маточнаю огввр- 
стія трубы бвіваетъ очень рѣдко. Оно можетъ быть вызвано веболъшимъ 
вращеніемъ распухшей трубы вокругъ своей продольной оси. Въ другихъ 
случаяхъ оно можетъ быть временно обусловлено скопленіемъ эпителія, 
гноя, слизи и т. д. Но и помимо такихъ измѣнвній, слизистая оболочка 
p ars  is th m ica  у перехода въ интерстиціальную часть прилегаетъ обыкно- 
венно такъ плотно, что ни кровь, ни гной не могутъ понаеть изъ трубы 
въ матку. Чѣмъ сильнѣе скопленіе гноя въ замкнутой трубѣ, хѣмъ болѣе 
стѣнки постепенно утончаются, при среднемъ количествѣ жидкости стѣнка 
имѣетъ отъ нѣсколькихъ миллиметровъ до одного сантиметра въ толщину.

Слизистая оболочка, вначалѣ въ высокой степени инфильтриро- 
ванная, при болѣв продолжительномъ гнойномъ сальпингитѣ некроти- 
чески разрушается и замѣняется грануляціонной тканью. На РЯДУ <:Ъ 
утонченіемъ и серознымъ пропитыванівмъ мышечнаго слоя соединитель- 
ная ткань гиперплазируется. Послѣдствіемъ пельвеоперитонитическихъ 
отложеній являются толстыя воспалйтельныя перемычки, спаиваюшія 
трубу ' съ задвей поверхностью широкой связки, съ дномъ Дугласова 
пространства, съ яичникомъ, flexura  sigm oidea и прямой кишкой, 
рѣже съ тонкими кишками, чаще съ брыжейкоВ и т. д. Форма. труб- 
ныхъ мѣшковъ различна. Мѣшки меньшаго калибра имѣютъ продолго- 
ватую форму съ всѣмъ извѣстными спиралышми изгибами трубы, болѣѳ 

-значительные мѣшки на отдаленномъ концѣ имѣютъ яицевидную форму, 
но никогда они не бываютъ совсѣмъ круглыми. Отдѣленія въ большихъ 
мѣшкахъ всегда гнойно-жидкія, въ меньшихъ они пото^іъ сгуідаются, 
крошатся, иногда дѣлаются творожистыми, даже известковыми. На ряду 
съ многочисленными остатками ткани, гной еодержитъ микроорганизмы,
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которые при продолжительной болѣзнп теряютъ свою вирулентность, а 
въ половинѣ случаевъ ихъ присутствіе вообпіе нельзя больше доказать. 
Такой гной, какъ показалъ оперативный опытъ, уже не опасенъ для 
брюшины. Если же сюда перекочуютъ сапрофиты изъ кипіечника, то 
наступаетъ загниваніе съ образованіемъ зловоннаго гиоя. Для этого 
нѣтъ надобности въ прямомъ сообіценіи обоихъ органовъ; зародыши 
могутъ переходить изъ кишечника въ трубу непосредственно чѳрезъ 
слипшіяся ткани съ нарушеннымъ нитаніемъ.

Особый видъ трубныхъ мѣшковъ представляютъ нерѣдкія сообщенія 
между трубой n яичникомъ, такъ называемыя трубно-яичниковыя кисты. 
Происхожденіе ихъ объясняется не столько врожденнымп моментами,

Рис. 176. H ydrosalpinx. Т. Маточный конецъ трубы. L. Плоскосхь р азр ѣ за
широкой связки.

сколько заболѣваніямп трубъ, содержимое которыхъ, послѣ предшеетво- 
вавшаго процесса слипанія бахромокъ съ яичникомъ въ увелпченный 
фоликулъ, вскрывается въ кисту; по Z a h n ’y, яичниковая ткань обра- 
зуетъ неболыпую только часть общаго цилиндрическаго мѣшка. Въ то 
время, какъ P r e i s e r  объясняетъ въ отдѣльныхъ случаяхъ происхо- 
жденіе pyocele p eritu b a ria  и оваріальныхъ кистъ исчезновеніемъ про- 
межуточной стѣнки, ио новѣйшимъ изслѣдованіямъ, болыпинство такъ 
называемыхъ трубно-яичниковыхъ кистъ прѳдставляетъ большіе мѣшки 
гидросальпинкса, на периферіи которыхъ сидитъ атрофированный илй 
почти атрофированный яичникъ. Однороднаго генезиса для этихъ формъ 
не существуетъ.

HämatosaІріпх рѣдко, вѣроятно, служитъ, нсходной формой саль- 
пингита. Воспаленіе имѣетъ здѣсь значеніе въ томъ отношеніп, что 
оно вызываетъ заростаніе просвѣта трубы. Окопленіб кровн можетъ 
возникнуть вслѣдствіе скручиванія трубы, обусловленнаго сросшейся съ 
трубой пароваріальной кистой. За воспалительный характеръ многихъ 
случаевъ говоритъ нахожденіе гэматосальпинкса одной трубы на ряду 
съ беременностъю другой. 0  гэматосальпинксѣ, сопровождающемъ сро- 
щеніе рукава матки, мы уже говорили выше.
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Иервонричиной гидросалышнкса точно также должны, вѣроятно, 
считаться воспалительные процессы, ведущіе къ срощѳнію трубы.

Катарръ, обусловливающій срощеніе брюшного отверстія трубы, вѳдетъ 
затѣмъ къ гиперсекреціи, къ пѳрѳполнеяію трубы вначалѣ іасто слизистой, а  
ноаже водянистой жндкостыо. Если въ гипѳрсекреціи принимаѳтъ участіѳ вся 
труба, а въ особенности ампулла, то замѣчаѳтся образованіе указанныхъ 
F f  e  n  n  d ’oMb нѳрѳтяжекъ при сильномъ вздутіи трубы: hydrops saccatus. Труба 
прввращаѳтся въ большую цилиндрическую трубку, всѳгда остающуюси *ци- 
линдричѳской формы, даже если она по величинѣ своей доходить до пупка. 
Пока мѣшокъ манъ, онъ лежитъ позади матки, въ Дугласовомъ пространствѣ; 
лойже онъ подымаѳтся вверхъ, причемъ можетъ происходить скручев&ніе ножки. 
Окдадки слизистой оболочки при сильномъ наполненіи сглаживаются, мерда- 
тельный эпителій исчѳзаетъ, стѣнка можетъ сдѣдатьоя тонкой, кавъ бумага, 
причемі мышечныя волокна сильно утолщаются и раздвнгаюіся. Опыты 
K e h r e r ’a надъ животными, въ противоположность оаытамъ B o с к р  e e е н- 
с в а г о, доказали, чю  дажѳ и двусторонняя перевязка трубъ не вы зы ваегь 
обазательнаго скоплѳнія жидкости, а что необходимымъ условіемъ для хрони- 
ческаго зксудативнаго сальпингита является, слѣдовательво, атрезія. Другіе зкѳ 
опыты, напротивъ, прказали, что вообще говоря перевязка брюшного конца 
трубы ведетъ къ скопленію въ ней жидкости.

Развивается ли гидросальиинкоъ изъ піосальпиакса, сомнительно. H o f 
m e i e r  наблюдалъ одинъ такого рода случай.

Содержимое этихъ трубныхъ мѣшковъ вначалѣ прозрачно, жидко, 
свѣтло-желтаго цвѣта, содерЖитъ иногда кристаллы холестеарина, такъ 
что при бодѣе значительныхъ мѣшкахъ возможно смѣшеніе съ опухо- 
дямй яичника. Отъ примѣси крови содержимое иногда бываетъ бураго 
или зеленоватаго цвѣта. Что въ отдѣльныхъ случаяхъ жидкое содержи- 
мое неоднократно опоражнивается черезъ маточное отверетіе (hydrops 
in te rm itte n s  или hydrops tu b ae  profluens), несомнѣнно.

Симптомы. Картину болѣзни остраго еалышнгита трудно вообще 
описать, потому что острый салыгангитъ рѣдко набдюдается одинъ, н 
существующіе симптомы обусловливаются частью сопровождающими его 
метритомъ и периметритомъ. Частый признакъ какъ Ьстраго, такъ и 
хроничеекаго сальпингита представляютъ боли въ глубинѣ таза, по 
обѣимъ сторонамъ матки.—боли, иррадіирующія въ поясничной области 
нли въ нижнихъ конечностяхъ по направленію сѣдалиіцнаго нерва. 
Острый стадій сальпингита часто продолжается лишь очень короткое 
время; или же наступаютъ различныя поелѣдовательныя явленія остраго 
стадія. Въ болыиинствѣ случаевъ сальпингитъ очень скоро переходитъ 
въ хроническое состояніе. Главный симптомъ составляютъ тогда боли въ 
наломъ тазу, тупыя, тянущія. При обнльномъ скопленіи отдЬленій въ 
трубѣ. въ особенности при піосальшінксѣ, наступаютъ сильныя, сопро- 
вождающіяся паузами колиіш, ісоторыя завиоятъ отъ сросшихся съ 
Трубнымъ мѣшкомъ кишекъ, а не отъ негибкихъ трубъ. Боли возника- 
ютъ частью произвольно, частью вслѣдствіе физическаго нааряжеяія, 
co itu s’a, дефекаціи, напряженія брюшного пресса. Рѣдко при болѣе 
еначительномъ скопленіи жидкости въ трубѣ наблюдается повторное 
опорожненіе ея черезъ маточное отверстіе въ матку, и потомъ наружу, 
какъ hydrops, или pyosalpinx tu b ae  profluens; маточное отверсгіе 
можетъ быть здѣсь закупорено только временно. Опорожненіе должно 
быть вызвано сокращеніями собственной мускулатуры трубы, или даже 
давленіемъ брюшного пресса кишекъ. Въ одномъ случаѣ P r a n k e n -
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fl ä  u  s e r  могь давленіемъ пальца вызвать по желанію опорожненіе 
жидкости изъ тру.бы.

Производьное вскрытіе гнойнаго содержимаго трубы въ брюшаую 
полость наблюдается очень рѣдко; скорѣе оно обусловливается не@сто- 
рожнымъ изслѣдованіѳмъ. Если гной піогѳнный, то за этимъ можетъ 
лослѣдовать смертельный деритонитъ, Бываютъ также небольшія излія- 
нія содержащаго гонококки гноя, которыя быстро снова инкапсудиру- 
ются и вшываютъ картину болѣзни, описанную прежде подъ именемъ 
colica scortorum ; но такія изліянія гонорройнаго гноя почти никогда 
не вызываютъ общаго перитонита.

Такъ какъ слизистая оболочка трубы нормально не отдѣляегь 
менетруальной крови, то разстройетва менструадіи должны здѣсь счн- 
таться вторичными. Дисменоррея зависитъ частью отъ препятствій для 
сокращенія матки, вызванныхъ периметритическими срощеніяжи, 
частью же отъ гиперэміи вслѣдствіе метроэндометрита. Часто при этомъ 
наблюдаются усиленная потеря крови во время менструацій, неправюь- 
иое наступленіе ихъ, продолжительное, хотя и скудное отдѣленіе крѳви, 
какъ при трубномъ абортѣ, рѣже аменоррея. Симптомы, въ томъ чисдѣ 
и кривая кровотеченія, могутъ быть настолько сходны съ симптомали 
заматочной кровяной опухоли, что дифференціалышй діагнозъ очень 
затрудняется. Неправильныя кровотеченія, составляющія принадлежность 
картины болѣзни при эндосальпингитѣ и трубныхъ мѣшкахъ, несомнѣяяо 
вызываются участіемъ яичниковъ, заболѣваніями . фолликулярнаго аіша- 
рата или желтаго тѣла, что ведетъ, вѣроятно, къ постоянному образо- 
ванію веществъ, задерживающихъ свертывдаіе. Срединная боль точно 
также составляетъ признакъ хроническаго заболѣванія трубы.

Тошнота и позывы на рвоту могутъ быть послѣдствіемъ сопрово- 
ждающаго периметрита. Я нашелъ, однако, тошноту, какъ главный, 
выраженный болѣзненный симптомъ въ нѣсколькихъ, тщательно изслѣ- 
дованныхъ случаяхъ гидросалышнкса, долгое время спустя послѣ того, 
какъ исчезли симптомы перитонита; чувство, сходное съ тяжелой мор- 
•ской боаѣзнью, исчезло сейчасъ же, какъ только удалены были трубы. 
Бвзшодіе почти всегда сопровождаетъ болѣзни трубъ не только двусто- 
роннія, что понятно само собой, но оно очень часто наблюдается и при 
■одностороннемъ сальниягитѣ. Такъ какъ легкія .степени трубныхъ катар- 
ровъ излечимы, то нужно быть осторожнымъ съ предсказаніемъ относи- 
:тельио безплодія. При двустороннемъ срощеніи трубъ безплодіе не- 
излечимо.

При болѣе значительныхъ трубныхъ мѣшкахъ на первый планъ 
выетупаетъ чувство тяжести постояннаго давленія на сосѣдніе органы, 
кишку, пузырь, нервы; при медленномъ же ростѣ, даже и сравнительтіо 
'болыыіе мѣшвд могутъ не вы-зывать никакихъ разстройствъ, такъ что 
•больная и яе подозрѣваетъ объ ихъ существованіи. Во время операціи 
еъ удивленіемъ находятъ тяжелыя перитонитическія срощенія трубы съ 
еосѣдними органами, въ то время, какъ больныя указываютъ, что имъ 
ниЕогда не приходилось лежать въ постели и что онѣ до посіѣдней 
минуты занішались тяжелымъ трудомъ. Но иной разъ при гнойномъ 
салышнгитѣ повторно бываютъ тяжелые пряпадки мѣстваго востгадашя 
брюшинн, въ результатѣ которыхъ можетъ пѳлучиться вскрытіе гяоя въ 
прямую кишку или пузырь. '
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Z w e i f e l  сообщаетъ, что при гнойномъ сальпингитѣ, обусловленномъ. 
стрептококками и пнеймококками, наблюдаются болѣе упорвая лихорадка и 
нрипухлость паховыхъ железъ безъ разстройства менструаціи. Напротивъ, 
при гоноррспйномъ піосальпинксѣ лихорадка появляется не надолго и не 
падымаетея очень высоео, а мѣшокъ ве обваруживаетъ наклонности къ про- 
боденію, менструаціи же, напротивъ, обильны и неправильны. Что касается 
указавій отвосительво лихорадки, то они могутъ относиться только къ яачалу  
болѣзни, которое нерѣдко ускользаетъ отъ врачебнаго наблюденія; относительн:> 
же менструацій Z w e i f e l ,  можеіъ быть, и правъ.

Теченіе болѣзней трубъ продолжительное. Катарральный и гнойный 
сэлышнгитй могутъ вообще излечиваться при выжидательномъ леченіи, 
но при болыпихъ мѣшкахъ гидро- или піосалыіинкса безъ операціи 
рѣдко наступаетъ полное выздоровленіе. Еъ тому же при гнойномъ саль- 
пингитѣ больной всегда грозитъ опасность заболѣванія острымъ лери- 
тонитомъ, такъ что такія больиыя должны считаться полу- или полными 
инвалидами. Къ удивленію, хроническіе воспалительные процессы, со- 
провождающіе воспаленіе трубъ, гораздо рѣже имѣютъ послѣдствіемъ 
тяжелую нейрастенію, чѣмъ хроническій метритъ, парамехритъ и т. д.

Протого при болѣзняхъ трубъ для жизни не плохой какъ при 
выжидательномъ, такъ и при оперативномъ леченіи, въ особенности при 
гонорройныхъ заболѣваніяхъ. Въ рѣдкихъ только случаяхъ, когда гной 
содержитъ очень вирулентные зародыши, или гдѣ во время операціи 
находятъ сообщеніе съ кишкой или пузыремъ, поелѣдствіемъ операціи 
можетъ быть смертельный перитонитъ. Иначе дѣло обстоитъ съ пол- 
нымъ освобожденіемъ отъ страданій и съ работоспособностью, которая- 
даже и путемъ операціи не всегда достигается вполнѣ (cachexia 
gonorrhoica).

Діатозъ. Острый катарральный сальпингитъ рѣдко можно діагно- 
стицировать съ увѣренностыо; въ большинствѣ случаевъ его можно' 
только подозрѣвать на основаніи этіологіи и картины болѣзни. Только’ 
когда появляются воспалительныя утолщенія трубъ, послѣднія могутъ 
быть прошупаны въ видѣ цилшдрическихъ тяжей, заканчивающихся въ 
углахъ дна матки. Въ болыпинствѣ случаевъ яменно is th m u s  трубы 
болѣе или менѣе утолщенъ, припухлость же начинается лишь у ыѣста 
ііерехода трубы въ ампуллу. Жзрѣдка прощупываются узлы при salp in - 
g itis  is th m . nod. Величайшее значеніе имѣетъ двусторонность воспа- 
лительныхъ пораженій трубъ, хотя припухлость не всегда одинакова съ 
обѣихъ сторонъ. Если при этомъ существуютъ гнойныя отдѣленія изъ 

—ш ш т,. й есди бактерідаогическое изслѣдѳваніе открываегъ въ отдѣяе- 
ніяхъ мочеиспускательнаго канала или шейки гонококки, то діагнозъ- 
несомнѣненъ. Въ благопріятныхъ случаяхъ, пока яичникъ еще не при- 
нимаетъ большого участія въ процессѣ, его можно прощупать ниже 
заболѣвшей трубы и распознать при умѣренномъ увеличеніи по его 
своеобразно эластическому зыбленію. Но двусторонность заболѣванія 
все же не служитъ еще патогномоническимъ признакомъ гонорройнаго 
заболѣванія. Я видѣлъ также и оперировалъ немалое число случаевъ и 
односторонняго гонорройнаго салышнгита.

Болыпее затрудненіе для діагноза представляютъ обтирные труб- 
ные мѣшки въ томъ отношеніи, что вслѣдствіе болѣе значительнаго 
участія яичниковъ въ воспалительномъ процессѣ нелъзя съ желательной 
точностью опредѣлить, насколько причастны къ образованію опухоли оба
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эти органа. Небольшіе и средней величины трубные мѣшки, вслѣдствіе 
своей тяжести, лежатъ на Задней поверхности широкой связки и въ 
вихъ часто можно распознать чередующіяся между собой втягиванія и 
выпячиванія; а болѣе значительные мѣшки, вслѣдствіе воспалительныхъ 
срощеній между собою и -сосѣдними органами, соприкасаются посрединѣ 
Іугласова пространства, такъ что получается ощущеніе, оудто имѣешь 
дѣло съ кистовидными опухолями позади матки; очень рѣдко трубиые- 
мѣшки лежатъ впереди матки, всего чаще при етклоншіяхъ матки
ТТО Q O  Я Ъ

При нагноеніяхъ трубъ почтн никогда не отсутствуюгь лосиали- 
тельиые процессы пельвеоперитовита и параметрита оъ ихъ характер- 
ными призваками. Дугласовы складки будутъ, слѣдовательно, прощу- 
иываться виже опухоли, хотя бы утолщенными и напраженными, и 
часто ниже опухоли до самаго таза прощупывается разлитое затвер- 
n'tmip
Л Обширный гидросалыпшксъ всего скорѣе можно смѣшать съ не- 
большой опухолыо яичника. Рѣшающее значеніе для діагяоза имѣютъ 
узловатыя вздутія опухоли и отдѣленія изъ матки, иногда отдѣльное про-
щупываніе яичйика. й

Распознаваніе гзмато- или піосалыіинкса, не говоря о болѣе тол- 
стыхъ стѣнкахъ, присущихъ послѣднему, производится главнымъ обра- 
зомъ на основаніи анамнеза и теченія болѣзни. Многократные припадки 
воспаленія брюшины и дихорадка говорятъ въ пользу шосалыіинкса. (л> 
внѵтреннимъ изслѣдованіемъ, оттягиваніемъ матки внизъ и шцупываніемъ 
прямой кишки, съ дѣлью постановки діагноза, нужно быть осторожнымъ, 
чтобы мѣшокъ не лопнулъ. Цѣнное значеніе д л я  дифференціальнаго дааг- 
ноза имѣетъ сосчитываніе лейкоцитовъ; большое число ихъ (болѣе 10.JUU) 
товоритъ за воспалительный процессъ трубъ. Опредѣленіе содержанія 
антитрипсина въ крови, въ случаѣ его увеличенія, также указываеіъ на 
воспадителыюе происхожденіе процесса. Болѣе продолжительная лихо 
радка, не прекращающаяся, несмотря на покой и уходъ, говоритъ за 
существованіе піогенныхъ зародышей, а лри опредѣлеши гонококковъ 
за карывъ яичника. При одностороннихъ заболѣвашяхъ придатковъ мо 
жетъ быть труденъ дифференціальвый діагнозъ между ними и атшенди- 
цитомъ. Клиническое опредѣленіе гонорройнаго воспаленія говоритъ скорѣе 
пвотивъ аппендицита, а появленіе въ Дугласовомъ пространствѣ затеч- 
наго эксудата съ отекомъ— за аппендицитъ. Иногда находятъ и аппѳн- 
дидитъ и болѣзнь придатковъ, причемъ одна болѣзнь является послид-
ствіемъ другой. Y ѵ

Въ трудныхъ случаяхъ, въ особенности для дифференціальваг)
жіагноза между піосалышнксомъ и трубной беременностыо, я рекомендую,
на основаніи наблюденій въ клиникѣ въ Галле діаіноептческую тункщю
со стороны влагалищ а. Ее производятъ, послѣ тщательваго дезийцііщи-
рованія влагали щ а, не слишкомъ тонкой иглой D  i  e o 1 a f 0 у; проколъ же
тонкой иглой L a n d a u  часто остается безрезультатнымъ. Я никогда
не вкдалъ при этомъ какихъ-либо непріятныхъ лослѣдствій. Для рѣшенія
вопроса, производить ли операдію абдоминальнымъ. или влагалишнымъ
йутемъ, онредѣленіе крови или гноя имѣетъ иногда важное значеніе.

i) F e h l i n g .  T ransact of the Edinburgh obstetr. Society 1902 и F r a n z »  
Münchner med. W ochenschr. 1901, № 31.
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Несмигря, однако, на всѣ всггомогательныя средства, діагностическія 
ошабкй Отъ времени до времени неизбѣжны. Если ошибка обнаружи- 
вается, какъ это чаето бываетъ, лишь во время опѳраціи, то это болѣе 
стыдио для врача, чѣмъ вредно для больной. Чаще всего бывавгь, что 
пидозрѣваютъ трубную беременность, а находятъ гнойную трубу; гораздо 
рѣже наблюдается обратное.

Леченіе. Профилактика относится больше къ мужчинѣ, чѣмъ къ 
жертвѣ йифекціи, къ женщинѣ. Въ этомъ отношеніи предложенное извѣст- 
ными енфилидологами изслѣдованіе мужчинъ въ публичныхъ домахъ при- 
несло бы гораздо больціе пользы, чѣмъ несовершениое всегда изслѣдо- 
ваніе публичныхъ женщинъ. Къ профилактикѣ же относится строгое за- 
прещѳніе брака по меныней мѣрѣ въ теченіе 5 лѣтъ послѣ послѣдняго 
мроявленія триппера и послѣ того, какъ изслѣдованіемъ pars m em b ra
nacea  оііытннмъ спеціалистомъ установлено отсутствіе гонорреи даже 
послѣ искусственнаго раздражвнія. Въ этомъ отношеніи много грѣшатъ 
какъ врачи, такъ и сами вступающіе въ бракъ; немедленное ааболѣваніе 
молодой жены показываетъ, что полнаго исцѣленія не быдо, Если зара- 
женіе произошло у состоящихъ уже въ бракѣ, то необходимо строгое 
раздѣлёніе супруговъ.

Для болыней части случаевъ остраго и подостраго катарральнаго 
салыіингита леченіе такое же, какъ при остромъ метроэндометритѣ: фи- 
штеекій и половой покой, дезинфицирующія промыванія влагалища, 
избѣганіо мѣстныхъ, въ особенности внутриматочныхъ маннпуляцій. При 
хроническомъ сальпингитѣ терапія такая же, какъ при хроничѳскомъ • 
метритѣ и периметритѣ: покой, теплыя сидячія и полныя ванны съ солью 
или бсзъ соли, теплыя присницевскія обертыванія, термофоръ, разсоль- 
ныя и грязевыя ванны, термальныя ванны; затѣмъ примѣненіе разсаеы- 
вающихъ средствъ, іода. ихтіола, тигенола съ тампонами, свѣчекъ, леченіе 
на водахъ. Особѳнно умѣстны грязевыя купанья Эльстера, Франценсбада, 
Пирмонта, ІІІвальбаха, а также всѣ разсольныя купанья

При экеудатахъ трубныхъ мѣшковъ хорошіе результаты даетъ 
мѣстное лечеяіе горячимъ воздухомъ. Въ то время какъ прежде м ы . 
пользовалисв для этого притокомъ горячаго воздуха черезъ плотно охва- 
тываюпцй, животъ мѣіиокъ, мы теперь достигаемъ быстраго всасыванія 
даже болыпихъ эксудатовъ при помощи прибора Р 1 a t  a u  (P elv itherm ). 
Анодъ дѣйствуетъ здѣсь на электрическій тазовой поясъ, катодъ прово- 
дится во влагадище при помощи никкелированной металличесаой подой 
иалочки, въ которой находитоя асбестовая дробь. При однократномъ или 
многократномъ примѣяеніи инструмента температура подымается въ пря- 
мой кишкѣ до 38.5—39.0°. Я считаю этотъ способъ гораздо болѣе дѣй- 

■ ствительнымъ, чѣмъ освѣщвніе лучами элвктрической дуги.
Историческій лишь интересъ имѣютъ еще нѣкоторые примѣняв- 

шіеся раньше мѳтоды, теперь абсолютяо оставленные вслѣдствіе ихт> 
опасности.

Б r  a n k e n  h ä u s e r  рекомендовалъ зондироваиіе трубъ чѳрезъ матку и 
выжнманів оодержимаго трубъ; но при эгомъ совѳршенно не йъ нашей власти, 
выжмѳмъ'ли мы ненормальаое содерясимое трубы въ полость иатки или въ бргощ- 
ную полость; послѣднее, повидимому, скорѣе возможно и вмѣстѣ съ тѣмъ ари 
гнойномъ содержимомъ опасно. Столь жѳ опаснорекомѳндованное D о і ё  r і з ’омъ 
расширѳніе матки и постоянное дрѳнированіе ея. То жѳ самое я  сказаль бы с> 
защищаемомъ Р о ъ г і выскабливаніи и леченіи элекгричѳствомъ no A p o s t o l i . .
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Точно такжѳ нужно отказатьея отъ рекомендованваго въ евое время 
L a n d  an масеажа трубныхъ мѣшковъ. Послѣдній аримѣнимъ тилько при Ле- 
чѳніи пвотекшаго уже хроническаго янтерстиціальнаго сальпингита и лрв сро- 
щ евіяіъ , обусловленныхть болѣанями нридаіковъ и нарушающихъ правильвое 
функціонированіе органовъ. Массажь должны производить только ооученвыя 
емѵ лица: при этомъ одвой рукой нажимаютъ на брюшныв покровы, а  два 
пальца другой руки массируйтЪ подлежащія внутреннія чаети, идя навстрѣчу
вапѵжвымъ пальцамъ. ■_

Приведѳвными выше сиособами можво достигвуть многаго въ смыслѣ 
обратнаго развмтія трубво-яичниковыхъ опухолей, и къ опѳрацш слвдовало 
бы яриступать лишь тогда, когда всѣ вспомогательныя средства въ достаіоч- 
ной степеви испробовавы.

Если конеервативное леченіе безрезультатно, а. доказанное забо- 
лѣваніе трубы является источникомъ постоянной болѣзни женщшш, то 
показана опврація. Такимъ образомъ, я  высказываюсь противт іого, чтобы 
во всѣхъ случаяхъ такъ называемаго „Tubal cas ‘. не производя даль- 
нѣйшаго тщатѳльнаго діагностицированія, прямо приступать къ удаленію 
прнцатковъ, какъ это дѣлали многіе операторы въ сотняхъ случаѳвъ. 
Но съ другой етороны я  долженъ сказать, что слишкомъ консервативное 
леченіе точно такжв неумѣстно; оно приноситъ въ болыинпствѣ слѵчаевъ 
бодьиымъ лишь временное улучшеніе, лотому что трубный мѣшокъ съ 
гноемъ всегда оставтся источникомъ новыхъ заболѣваній, между гѣмъ 
какъ операціи придатковъ приносятъ многимъ женіцинамъ, считавіпимся 
прежде неизлеЧимыми, полное выздоровленіе. Кромѣ того, расхваливае- 
мое въ настоящее время многими клиниками консервативное напра- 
вленіе неподходяіце для тѣхъ лицъ, которыя тяжелымъ трудомъ каж- 
дый разъ снова сами вредятъ себѣ. Въ ие слишкомъ болышхъ го- 
родахъ скорѣе можно слѣдить за больными, чѣмъ въ столицахъ и ви- 
дѣть, какъ легко наступаютъ возвратъі даже послѣ кажущагося выздо- 
ровленія.

‘ До того, какъ пріобрѣла права гражданства радикальная операція* 
рекомендовали и производили влаіалищную ынцтію, въ оеобенности, 
если мѣшокъ лежалъ близко надъ влагалшцнымъ сводомъ, оиерацію зтѵ 
впослѣдствіи снова рекомендовалъ, между прочимъ, D ii h  г s s e n . Если 
олухоль тѣсно срослась съ влагалидщымъ сводомъ, то операцюнное 
цоіе можетъ быть обнажено зеркалами, затѣмъ послѣ основательной 
дезиифекціи на самомъ нижнемъ мѣстѣ дѣлаютъ проколъ и, какъ только 
появитея гной, образовавшееся отверстіе расширяіотъ въ обѣ стороны 
ножомъ. Если мѣшокъ сросся съ дномъ таза, то при этомъ достаточно 
затаміюнироватъ віоформвой марлей; если жв онъ свободенъ, то стѣвки 
вдагалища и мѣшка можно соединить зажимами или же держать о т ір з- 
тыми при помощи обкалыванія стѣнокъ, а затѣмъ вьшолнить віоформ-
ноймарлей. й „ѵ,

Но этотъ способъ, какъ средство для лечешя трубъ, долженъ быть 
принципіально отброшенъ. Если разсматривать получеяные при опера- 
щи гнойные мѣшки, то становится ясно, что разрѣзомъ болъшого мѣшка 
не излечиваютъ меньшихъ, извивающихся отрѣзковъ трубы. Я выле- 
чилъ при помощи лапаротоміи значительное число случаевъ, которыв 
подверглись влагалищной инцизіи безъ всякаго результата. Влагалищ- 
ная инциэія надежна и показана только тогда, когда операдія неоохо- 
дима въ виду постоянной высокой лихорадки, а вѣроятность бодыпой 
вирулентности гноя или гнилоетнаго содержимаго исключаетъ лапаро-
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томію. Но за этимъ позже должна все-таки слѣдовать абдоминальная 
экстирпація трубныхъ. мѣшковъ.

Послѣдовательное леченіе въ болынинствѣ случаевъ не такъ уже 
тіросто. Послѣ инцизіи такжѳ легко наступаетъ лихорадка, или по- 
является дурной запахъ, такъ что послѣ удаленія марли нужно произ- 
водить черезъ каждые 2— 3 дня дезинфицирующія промыванія мѣшка. 
Даже и при самомъ гладкомъ теченіи больную можно отпустить не 
раныпе, чѣмъ черезъ 2 недѣли; въ болыпинствѣ случаевъ срокъ этотъ 
еще гораздо продолжительнѣе, и въ результатѣ остается еще утолщенная 
труба. Лишь въ видѣ исключенія, въ особенности при гнилостномъ раз- 
ложеніи, я намѣренно произвожу влагалищную инцизію—въ особенности 
если образовался абсцессъ въ Дугласовомъ пространствѣ—какъ предва- 
рнтельную оііерадіш передъ лапаротоміей, которая слѣдуетъ 2 —3 мѣсяца 
спустя.

Такимъ образомъ, гдавной операціей въ леченіи трубныхъ мѣшковъ 
является сальпинго-офорэктомія, которая производится абдоминальнымъ 
или вагинальнымъ путемъ. Первоначально обычной была абдоминальная 
операція, пока S c h a u t a  не указалъ на недостаточную прочность по- 
лучаемыхъ результатовъ. Лишь 5.6% оперированныхъ имъ бодьныхъ не 
страдали никакими разстройствами. Но въ настоящее время процентъ 
вполнѣ выздоровѣвшихъ несомнѣнно гораздо больше, а если извѣстныя 
страданія и остаются въ теченіе 1— 2 лѣтъ, то они все же.гораздо 
меньше, чѣмъ до операдіи.

На основаніи моихъ собственныхъ, всегда благопріятныхъ резуль- 
татовъ, я  придерживаюсь абдоминальнаго удаленія придатковъ, прежде 
воего для всѣхъ одностороннихъ сдучаевъ, но съ большими срощеніями, 
а затѣмъ и при двустороннихъ заболѣваніяхъ, когда у болѣе молодыхъ 
особъ нужно стараться сохранить, по крайней мѣрѣ, одинъ или хоть 
часть яичника. '

Опытъ показалъ, что гиой дажѳ въ болѣе значительномъ количеетвѣ мо- 
жѳтъ приходить въ соприкосновѳніе съ брюшиной и кишками, нѳ принося 
вреда, поюму что онъ обыкновенно стериленъ; гной, издающій зловонный за- 
пахъ отъ кишечыыхъ бадиллъ, большѳю частью нѳ опасѳнъ. Но бываютъ, ко- 
нѳчно, и такіе случаи, въ особѳнности при слишкомъ раннѳй опѳраціи, когда 
нѣскодько капель вирулентнаго гноя вызываѳіъ смѳртѳльный перитонитъ. Оо- 
гласно всѣмъ существующимъ наблюденіямъ, гонококковый гной бѳзврѳденъ, 
мѳжду тѣмъ какъ гной, содѳржащій стрѳпто-стафило- н пнеймококви, кишѳчную 
бакіерію ини смѣшанную инфекцію, должеаъ считаться опаснымъ.

Одѳрацію производяхъ въ положеніи больной на опинѣ съ высоко при- 
поднятымъ тазомъ, кишки удерживаются марлѳвыми комцрессами и защищаются 
отъ загрязнвнія; въ большинствѣ случаевъ до яихъ трудно добраться вслѣд- 
ствіё срощевій опухолей съ брыжейкой, кишками и брюшными стѣнками. 
Лучшій путь — оріентироваться, исходя изь дна матки, прослѣдитъ трубу, на- 
чиная съ маточнаго угла, и посхепенно охдѣлихь ѳе. Въ большннствѣ сяучаевъ 
приходнхся счихаться съ псѳвдоиитралигаментарной локализаціѳй, названной 
такъ  Р a w 1 і к ’омъ; дѣло въ хомъ, чхо трубнооваріальные мѣшки, въ боль- 
шинствѣ случаѳвъ имѣющіѳ плотныя срощѳнія, сидяхъ на задней поверхности 
широкой связки; прн этомъ какъ послѣдняя, хакъ и lig. suspensor. оѵагіі боль- 
шѳю часхью ухолщѳны и негибки, хакъ что при вылущиваніи мѣшковъ онѣ 
могухъ оборвахься. Нужно считахь за  правило ничего не разрывать въ тѳмную. 
а  лучше рѣзать при тяжѳлыхъ сроіцѳніяхъ подъ наблюденіемъ глаза; тогда 
можно избѣжать пораненія кишѳкъ. Какъ бы ни казалось теоретичееки пра- 
вильньшъ охдѣлять ампуллу послѣдней, во избѣжаніѳ загрязненія брюшной 
полости гноѳмъ, на практикѣ удалѳніе хубарнаго мѣшка большѳю чаохью со- 
вѳршаѳтся гладко лншь іогда, когда сначала охдълѳны срощѳнія ампуллы.
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Если нужно, можно времѳнно раньшѳ защѳмить lig. susp. оѵагіі и пѳрѳрѣзать 
art. sperm atica.

ІІослѣ отдѣлѳнія трубы в двойной пѳрѳвязки ѳя, перевязываютъ со- 
■суды. каждый въ отдѣльвости. ГдЬ возможно, поверхность разрѣза йокрываютъ 
■брюшиной. Если въ полость брюшаны попалъ гной, то дажѳ и прк сильнриъ 
загрязненіи можно всѳ же обойтись бѳзъ дренажа, всли можно ожидать, Что 
гяой отѳриленъ. Иной разъ  это ^ожетъ подтвердить быстро произвѳденное 
ассивтентомъ изслѣдованіе. Если же гной подозритѳленъ въ смыслѣ вирулент- 
ности (при лихорадкѣ, послѣ родовъ и т. д.), то брюшная полость можѳтъ быть 
закры та только въ  томъ случаѣ, ѳсли загрязненіе было нѳвелико и если всюду 
•осталась гладкая, неповрвждѳняая брюшняа.

Согласно способу P f a n n e  n s t i e  Гя, я и здѣсь также примѣняю Кг/о-ное 
камфорное масло, чтобы вызвать снльный лейкодитозъ, вытирая имъ всЬ за- 
грязненны я гноѳмъ мѣста.

Но если существуютъ большіе мертвые промежутки, обнаженные отъ 
■брюшияы, то гораздо безопаснѣе дренировать въ формѣ вѣерообразнаго там- 
пона no M i c n l i c z ’y, или черезъ задяій сводъ впагалища Вмѣсто 2 0 /0 смерт- 
ноотн, получвнныхъ 0  1 s h  a u s  e п’омъ, мнѣ удалось прежде (1905 г.) доетигнуть 
дренированіѳмъ при оперированіи гнойныхъ придатковъ 6.5°/о смертности. Въ 
■единичныхъ, случаяхъ тампонація бываетъ необходима, вслѣдствіѳ невозмож- 
нооти остановить паренхиматозное кровотѳченіе изъ глубины.

Отъ тампонаціи no M i c u 1 i с z’y я  теперь отказался, и еели я яѳ пода- 
гаюсь на смазываніе камфорнымъ масломъ, я дрѳнирую еще только черезъ 
аадній сводъ влагалища. Вмѣстѣ съ камфориымъ масломъ такой дрена,жъ 
даетъ превосходные результаты.

Есяи вторая труба здорова, то ее, разумѣется, оставляютъ и отдѣляюгь 
только въ  случаѣ надобносхи ерощенія трубы и я ч и и іс а  с ъ  окружающ-ими - 
тканями. Согласно предложенію M a r t i n ' a  и S k u t s c h ’a, я накладыв&ю при 
■срощѳніи оставшейся трубы новое отверстіе и, сдѣлавъ разрѣзъ, сшиваю сли- 
дистую оболочку съ сѳрозной (salpingostomia). Успѣха этого способа, въ  смыслѣ 
послѣдующаго зачатія, я  до еихъ поръ вѳ видалъ; только разъ я видѣнъ бе- 
ремѳнность, но съ послѣдующимъ абортомъ. У молодыхъ субъектовъ, если прв- 
іодится удалить обѣ трубы, я стараюсь по возможыости еохранить одинъ, или 
хоть чаеть яичника. Мнѣ пришлось, однако, наблюдать упорное воспаленіе въ 
оставленномъ такимъ образомъ яичникѣ, который во время операціи макро- 
«копически казался совершеняо здоровымъ.

Ееди при оперированіи абдоминальнымъ путемъ матка, придатки кото- 
рой удаляются съ обѣихъ сторонъ, сильно повреждена, или очеяь измѣнѳна 
вслѣдствіе метрита или міомы, то можно послѣ вскрытія задняго свода влага- 
лищ а перейти къ полному абдоминальному извлеченію матки. Всего лучше 
отдѣлять матку, когда трубнояичниковые мѣпши уже отдѣлѳны, или же и здѣсь 
также расщепляютъ матку восрѳдинѣ, чтобы легче сдѣлать все необходимое на 
каждой сторонѣ въ отдѣльности.

Въ этомъ случаѣ всегда рекомендуется дренировать внизъ, зашивая 
брюшину, или оставляя ее открытой. Но я принципіально высказьіваюсь про- 
тивъ того, чтобы во всѣхъ случаяхъ, когда приходится удалять обѣ трубы съ 
яичниками, удалять вм ѣсіѣ еъ ними и матку. Нѣкоторыѳ операторы утверж- 
даютъ, чго явленія выпаденія менѣе значительны, если оставить, по крайией 
мѣрѣ, матку; во всякомъ случаѣ она нредетавляѳтъ такую важную поддержку 
для влагалищ а и пузыря, что ее удаляютъ только въ томъ случаѣ, если опа 
дѣйствительно болѣзненно измѣнѳна.

Неудовлетворенный, вѣроятно, результатами абдоминальныхъ опе- 
рацій, Р е а п  въ 1890 г. • гтришелъ къ мысли производить при на- 
гноеніяхъ таза влаіалищную гистерэктомію съ кускованіемъ (неудачно 
названную castratio uterina).

Операція, которая состояла въ постепенномъ отрѣзываніи шейки, тѣла 
матки, придатковъ, съ временнымъ защѳмяеніѳмъ кровоточащихъ мѣстъ, была, 
какъ  я убѣдился по собсівенному опыту, весьма нѳсовѳршѳнна, потому что 
никогда нельзя было быхь увѣреннымъ, дѣйствительно ли удалены также 
цѣликомъ больные придатки.
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Показаніе для этой операціи Р е а п  и S e g o n d  находили въ. 
рецидивирующемъ нагноеніи таза послѣ лапаротоміи, затѣмъ въ гной- 
номъ слюічивомъ пельвеоперитонитѣ съ замурованной маткой и множе- 
ствеййыми гнойными полостями. S e g o n d  вначалѣ зашелъ такъ да- 
леко, что поставилъ эту операцію на мѣсто лапаротоміи для удаленія 
двустороннихъ нагноившихся придатковъ.

Для этой цѣли далѣе развитъ способъ D о у е п ’а, который восполь- 
зовался прежнимъ предложеніемъ P. M ü l l e  r ’a раещеплять матку по 
ерединной линіи, Мы называемъ влагалищное удаленіе матки съ тру- 
бами й яичниками влаіалищной радикальной операціей, Цѣль этого спо- 
соба является стремленіе по возможноети прѳдохранить кнінки и брю- 
пхину отъ еоприкосновенія съ гноемъ, избѣжать брюштай раны съ ея 
онаеностш развитія грыжи и особенно нагнренія брюшныхъ покрововъ, 
также позаботиться, при помощи хампона черезъ произведенное во вла- 
галищномъ сводѣ отверстіе, о достаточномъ дренированіи. Выіголнеиіе- 
онераціи въ общемъ такое же, какъ мы приводили выше для удаленія 
міоматозной матки, съ расщепленіемъ ея по срединной линіи. Но спо- 
собъ этотъ отнюдъ не такъ простъ, какъ кажется; уже отсепарованіе- 
пузыря представляетъ трудности; Дугласово дространство часто запустѣло; 
съ трудомъ удается захватить маточную артерію въ инфильтрированной 
ткани параметріевъ; а когда, наконецъ, можно вытянуть къ наружнымъ- 
половымъ органамъ расіцепленную половину матки, то трудности, часто- 
представляетъ перевязка a rt. sp erm atica , благодаря разрыву инфиль- 
трированной lig. suspens. ovarii, такъ что гіриходится накладывать вре- 
меввде зажимы. Всего опаснѣе неизбѣжныя часто при этомъ пораненія - 
кишечника; твердо инфильтрированная прямая кишка часто похожа на 
нагноившуюся трубу. Фактически три знаменитыхъ хирурга насчиты- 
ваютъ на 510 влагалищныхъ операцій б,6°/0 поврежденія кишекъ—* 
цифра, которая значительно превосходитъ цифру, полученную при абдо- 
минальныхъ операціяхъ.

Послѣдовахельное леченіе послѣ влагализцной операдіи, разумѣетсяг 
идеадьное,, причемъ служащій для дренажа тампонъ медленно удаляется. 
Лѣіч» 20 тому назадъ влагалищное удаленіе нагноившихся трубъ часто 
бывало менѣе опасно, чѣмъ абдоминалыаде. Въ настоящее же время 
положеніе вещей обратное. И такъ какъ въ то же время первичная 
смертность при радикальной влагалищной операціи удаленія нагноившихся 
трубъ выше, чѣмъ при абдоминальной операціи, то лучше отъ первой 
отвазадъея.

Влагалищная операдія можетъ быть развѣ рекомендована въ рѣд- 
комъ случаѣ удаленія односторонняго, несомнѣннаго и притомъ подвиж-

5. Haematosalpinx.

Гэматосалышнксъ, скошеніе крови въ трубѣ, наблюдается, »какъ- 
мы уже разъясняли выше:

1) вслѣдствіе зарощеній, причемъ кровь екоиляется въ трубѣ, боль- 
шей чаетаю заросшей подъ вліяніемъ инфекціоннаго процесса, не просто 
отъ застоя, а вслѣдствіе мѣстнаго кровотеченія;

2) скопленіе крови въ трубѣ обусловливается заболѣваніемъ труб- 
иоі стѣнки, послѣ того, какъ предшествовавшій перисалышцгитъ вызвалъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



363

срощеніе трубы, а иногда растяженіе трубы жидкимъ содержимымъ. 
Выдѣленіе крови въ этомъ сдучаѣ можетъ быть вызвано активной гшіе- 
рэміей во врѳмя менструаціи или во время общихъ заразныхъ заболѣ- 
ваній (корь, скарлатина, оспа); чаще оно обусловливается цассивной 
гиперэміей ири смѣщеніяхъ трубы, скручиваніи ея, въ видѣ исключе- 
нія- благодаря кровотеченію во время менструаціи, и нерѣдко во время 
беременности трубы другой стороны.

Анатомическая картина гэматосальпитса различна, смотря по степеви 
скоплѳнія крови; ири умѣренномъ количесгвѣ ея содержимое жидко, и и ѣ -  
жемъ состояніи ово ѳщѳ краснаго, позже бураго цвѣта; при больпшхъ екопле- 
ніяхъ оно густо и похоже на смолу.

Сцмптомы. Симптомы, зависящіе отъ срощенія трубы, см. стр. 175.
Симптомы чистаго гэматосальпинкса неясны. Если онъ воспалитель- 

наго происхожденія, то менструація неправильна, появляется слишкомъ 
рано, иногда продолжительна.

Рейультаты изслѣдованія при гэматосальпинксѣ слѣдующіе: прощу- 
пывается опухоль, связанная съ трубнымъ концомъ матки, прилегаюіцая 
къ маткѣ сбоку или сзади и дающая ясное или неясное ощущеніе 
зыбленія; важно опредѣленіе яичника ниже опухоли.

Дифферснціальный діагнозъ между гидро-, піо- и ршатосальлинк- 
сомъ можетъ быть труденъ. Гидросальпинксъ никогда не обнаруживаетъ* 
такого увеличенія скачками; піосалыіинксъ можно исключить при отсут- 
ствіи гонорройныхъ симптомовъ, на мысль о гэматосалышнксь наводятъ 
неправильности менструаціи и увеличеніе опухоля скачками, въ осооен- 
ности во время менструаціи. Оиорой для діагноза служитъ недостаточ- 
ное увеличеніе числа лвйкодитовъ; иногда въ лежащей надъ Ду гласо- 
вымъ пространствомъ опухоли дѣлаютъ съ цѣлью изслѣдованія проколъ 
со стороны влагалища. W a l t h e r  показалъ на двухъ поучительныхъ 
случаяхъ изъ клиники L ö h i e i n ’a, что отрицать трубиую беременпоотъ 
при гэматосальпинксѣ можно только въ томъ случаѣ, если при точномъ 
изслѣдованіи цѣлаго ряда срѣзовъ найдено будегь отвутствіе ворсинокъ.

Проінозь не неблагопріятенъ. Гзматосальпинксъ можетъ при благо- 
пріятныхъ условіяхъ подвергнуться обратному развитію и совершенно 
исчезнуть. Но если онъ вскроется въ брюшную полость, тс влечетъ за 
собою опасность, въ особенности при разложившемся еодержимомъ.

Леченіе вначалѣ выжидательное: ностедъный покой, холодъ, позже 
теплота, кодеинъ, опій. При ясномъ ростѣ опухоли и при угрожающихъ 
явденіяхъ показано удаленіе абдоминальнымъ путемъ.

6. Трубная беременность въ  первые мЬсяцы.

В ъ  диф ф еренціальномъ діагнозѣ  опуходей , возникш ихъ вслѣдствіе 
воспалительны хъ измѣненій трубы, трубная  беремснность играетъ такую  
значительную ролъ, что я  не могу обойти ее  здѣсь молчаніемъ, тѣмъ  
болѣе, что исходы  ея , разры въ или абортъ съ зам аточной опухолью, 
такж е составляю тъ предметъ гинецологическаго изученія .

Относительно этіологіи я буду кратокъ и сошлюсь f  aJ ’
шерствѵ, Наряду съ патолого-анатомическими данными, которыя мы находимъ 
въ удалённой беремѳнной, а иногда ивовторой трубѣ, вопросъ этогь призванъ

23
Fehling и Franz.

ak
us

he
r-li

b.r
u



354

рѣшить прежде всего опытъ. Нѳльзя отрицать, что нарушенія физіологической 
дѣятельности слизистой оболочки трубы, обусловлѳнныя катаррами, въ осо- 
бѳнности гонорройнаго характера, могутъ служить здѣсь благопріятвымъ мо- 
ментомъ. Такой взглядъ не мѣшаетъ догіущѳвію, что для того, чтобы яичко 
могло укрѣпиться въ трубѣ, воспалительный процессъ должѳнъ быть закон- 
ченъ ( F r a n z ) .  Кромѣ того возможны механическія прѳпятствія, недостаточная 
подвижность самаго яичка или чрезмѣрная ведичина ѳго. Насколько этому 
способствуетъ болѣзнѳнная сперма, ва это до сихъ поръ не было обращено 
вниманія. Замѣчатѳльно, какъ рѣдко поражаются первородящія; на 124 опери- 
ровавныхъ мною въ виду трубной бѳременности, только 9 =  7.2% первородя- 
щихъ, что нѳ очень говоритъ въ пользу значѳнія инфантилизма. Ореди ро- 
жавшихъ въ теченіе послѣднихъ двухъ лѣтъ воспалительныя измѣненія при- 
датковъ небеременной трубы найдены у 53°/0, а среди рожавшихъ болѣѳ, чѣмъ 
два года тому назадъ, у 80%. Попытка M ö r i k e  объяснить трубную бере- 
ыевность съ точки зрѣнія ученія Дарвииа, по которой яйцо лишь въ томъ 
случаѣ укрѣпляется въ трубѣ, если ей присуща морфологическая или функ- 
ціональная дистелеологія, служитъ только доказательствомъ нашего невѣдѣнія 
на этотъ счетъ.

Смотря ио локализацін оплодотвореннаго яйца, различаютъ g rav id i
ta s  tu b aria  in te rs titia lis , isthm ica. am pullaris и tuboabdom inalis.

когда яйцо укрѣпляется на fim bria оѵагіса. Гораздо чаще другихъ на- 
блюдается g rav id itas  am pullaris. Рѣдко встрѣчается и діагностически 
трудно опредѣляется беременность въ рудиментарномъ придаточномъ 
рогѣ.

Если оплодотворенное яичко укрѣпится въ слизистой оболочкѣ 
трубы, то погруженіемъ подъ слизистую оболочку ( G r a f  S p e e )  яичко 
достигаетъ мышечнаго слоя. Капсула образуется, повидимому, не во 
всѣхъ случаяхъ іі состоитъ не только изъ соединительной ткани и сли- 
зистой оболочки, но іі изъ мышечной ткани. Смотря ио локализаціи,

А н а т о м и ч е с к і я  д а н н ы я  н т е ч е н і ѳ .

d

Рис. 177. Graviditas isthm ica 
безъ разрыва: а—аыпулла; h — 
маточная часть трубы, с—плод- 

ный мѣшокъ.

Рис. 178. Тотъ же препарагь въ 
разрѣзѣ: а—вскрытый амніонъ; 
b—пустая полость амніона; с— 

хоріонъ: А—экстравазаты.

!) M ö r i k e ,  Zur Aethlologic der Tubengrahidität Halle 1900, C. Marhold
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развѣтвленія лабиринта трубы, сдавденныя и уплощенныя ростущимь 
яицомъ, могутъ симулировать decidua reflexa. Отличіе слизистой обо- 
лочки трубы отъ слизистой оболочки матки, т. е. отсутствіе железъ, дѣ- 
лаетъ понятнымъ, почему болыная часть яицъ въ трубѣ рано погибаетъ 
вслѣдствіе разстройствъ кровообращенія.

Рис. 180. Фронтальный раярѣзъ черѳзъ беременную трубу (graviditas intersti- 
titialis). Е—полость яйца; U—полость матки; гО—правый яичннкъ; 10— лѣвый 

яичникъ съ фолликулярной кистой величиной съ горошину.

Рис. 179. И нтерстиціальная бѳрѳменность Lig. rot. Т—хруба; оѵ—яичникь;
Е—беременный рогъ.

Если плодъ умеръ, то яичко вторичнымъ нутемъ продѣлываетъ 
измѣненія, аналогичныя тѣмъ, какія совершаются въ маткѣ: появляются 
кровоизліянія между плодными оболочками, какъ это прекрасно изобра- 
жено на рис. 178, съ препарата, полученнаго послѣ операціи; или 
въ полости яйца, въ которой находятся плодъ или остатки его, замѣ-
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чается утодщенів стѣнокъ, какъ при мясистомъ" заносѣ; или же мясистый 
заносъ занимаетъ такъ много мѣста, что остается лишь минимальная 
полость съ утолщеннымъ сдавленнымъ плодомъ; наконецъ, яичко можетъ 
быть изгнано, а остаются только остатки децидуальной оболочки или

j e
Рис. 181. Кровяной заносъ трубы на второмъ мѣсяцѣ: а—маточная часть 
трубы; Ъ—isthmus tubae въ разрѣзѣ; с—старыя іэморрагіи; d—двухмѣсячный

плодъ; е—отѣнка трубы.

хоріона, на которыхъ осаждаются фибринозные свертки излившейся 
крови, такъ что образуется децидуальный полипъ трубы (см. рис. 182).

Въ самыхъ рѣдкихъ только случаяхъ развитіе находящагося въ 
трубѣ плода продолжается болѣе 5 мѣсяцевъ. Теченіе и леченіе такихъ 
елучаевъ я обхожу, потому что они относятся къ учебникамъ по аку-

Насъ занимаютъ здѣсь только 
исходы трубной беременности въ 
первые мѣсяцы. Исходы эти слѣду- 
ющіе:

1. Яйцо преждевременно уми- 
раетъ, оставаясь въ трубѣ; содержи- 
мое болыпей своей частыо всасы- 
вается, извѣстная часть его органи- 
зуется, такъ что впослѣдствіи суще- 
ствуетъ утолщеніе и непроходимость 
трубы. W  e r  t  h (s. K r  e t  s c h m  a z) 
нашелъ вгь трубѣ косточки 3-мѣсяч- 
наго плода, умершаго ещр 13 лѣтъ 
тому назадъ.

2. Яйцо очень рано цѣликомъ выталкивается въбрюшную полость, 
гдѣ оно погибаетъ и, по аналогіи съ разсасываніемъ плодовъ ( L e o p o l d ) ,  
можетъ совврпіенно разсосаться. Если это не сопровождается слишкомъ 
большой потерей крови, то появляются только умѣренныя боли, неболь-

шерству.

b
Рис. 182. Децидуальный понипъ тру- 
бы: а—ампулла; b—стѣнки трубы, 

вскрытыя; с—полипъ.
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шой, скоро преходяіцій коллапсъ и незначительныя анатомическія из- 
мѣненія трубы и окружаюіцихъ частей— измѣненія, которыя клинически 
часто, быть можетъ, даже недоказуемы и остатки которыхъ находятъ 
лишь случайно во время операцій. Полный трубный абортъ на первомъ 
мѣсяцѣ беременности бываетъ, быть можетъ, чаще, чѣмъ это думаютъ.

Если яйцо развивается до второго или третьяго мѣсяца, какъ это 
бываетъ въ болыиинствѣ случаевъ, то дѣло доходитъ до ра.зрыва трубы 
или чаще до несовершеннаго, неіюлнаго выкидыша. Въ противополож- 
ность утвержденіямъ M a r t i  n ’a, я подчеркиваю, что оба эти процесса 
и пхъ послѣдовательныя состоянія почти всегда можно точно отдѣдить 
другъ отъ друга. что важно для предсказанія и леченія.

Рис. 183. Разрывъ бѳременнаго рудиментарнаго придаточнаго рога.
А—мѣсто разрѣза тѣла матки; R—круглая связка; Т—труба; 0 —яичникъ: 
Р1- плацента выдается на мѣстѣ разрыва, 10-тинедѣльный плодъ выступилъ

въ брюшную полость.

3. Разрывъ беременной трубы наступаетъ большею частью внезапно, 
благодаря разъѣденію мышечной стѣнки трубы ворсинками, или путемъ 
механическаго воздѣйствія, какимъ бываетъ, напр. coitus, толчекъ, паденіе 
или врачебное изслѣдованіе; стѣнка трубы въ одномъ мѣстѣ лопается, а 
вслѣдъ за этимъ яичко цѣликомъ или частью выступаетъ черезъ мѣсто 
разрыва. Нѣтъ никакой надобности допускать, какъ утверждаетъ T a 11, 
что при этомъ существуетъ зароіценіе у абдоминальнаго конца трубы; 
часто во время операціи находятъ еще яйцо висящимъ въ отверстіи 
разрыва. Въ то же крсмя брюшная полость переполняется жидкой, 
частыо свернутой кровью, количество которой составляетъ 1 2 литра.
Такое свободное изліяніе крови въ брюшную полость возникаетъ только 
при внезапномъ разрывѣ n физически не всегда опредѣляется съ увѣ- 
ренностью, даже если количество ея равно одному литру. При болыиихъ 
количествахъ дѣло никогда не доходитъ до образованія капсулы. Раз- 
рыв'ь беременной трубы бываетъ главнымъ образомъ въ тѣхъ случаяхъ,
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когда яіцо развивается въ pars is thm ica  трубы. Тотъ удивительный 
фактъ, что больныя могутъ изойти кровью при такомъ минимальномъ 
отверстіи, объясняется, вѣроятно, тѣмъ, что молбдое яйцо въ изобиліи 
содержитъ веіцества, задерживающія свертываніе крови.

Рѣдко бываехъ, чтобы разрывъ возникалъ въ  стѣнкѣ трубы, располо- 
женной противъ вырѣзки яичника, такъ что яичко рождается въ широкую 
связку, образуется гзматома, и тѣмъ самымъ устраняется опасность внутрен- 
няго кровохеченія. Нерѣдко разрывъ образуется мѳдлѳннѣѳ, яйцо нѳ высху- 
паехъ изъ трубы, и окружающіе органы, flexura sigmoidea, брыжейка, кишки 
имѣютъ время путемъ спаиванія образовать окруженную капсулой полость. 
Если изгнаніе яйца и кровотеченіе затѣмъ продолжаются, то кровь изливается 
въ эту замкнутую полость, образуется haematocele, которая, смотря по лока- 
лизаціи, бываехъ retronterina, ante- или parauterina. А яйдо или совершенно 
изгоняется въ мѣшокъ, или остается часхью торчащимъ въ трубѣ. Мѣшокъ 
эхотъ при извѣстныхъ обстоятельствахъ можетъ ваослѣдсхвіи опять-таки  
лопнуть.

4. Въ то время, какъ прежде разрывъ беременной трубы считался 
наиболѣе частымъ явленіемъ, мы знаемъ теперь по результатамъ дапа- 
ротоміи, что разрывъ встрѣчается рѣже, чѣмъ трубный абортъ. Изуче- 
ніемъ полнаго и неполнаю трубнаю аборта съ образованіемъ haem ato 
cele мы обязаны W e r t  h ’y. ІІо моимъ наблюденіямъ *), такой исходъ 
трубной беременности въ 8 разъ чаще разрыва; большинство операторовъ 
раздѣляетъ мое мнѣніе. ІІреобладаніе трубнаго аборта съ haem atocele 
зависитъ отъ гораздо болѣе частаго укрѣпленія оплодотвореннаго яйца 
въ ампуллѣ трубы.

Процессъ большею чаотью при этомъ слѣдующій. Послѣ- первичной 
смерти яйца, труба старается его изгнать. Но яйцо отдѣляется лишь частью, 
вслѣдствіе чего вокругъ иего возйикаютъ кровотечѳнія, постепенно оргавизую- 
щіяся и дающія картину кровяного заноса (см. выше). Иногда, напрохивъ, 
первичнымъ моментимъ бываетъ кровохечѳніе; яйцо отдѣляехея не вполні-, 
какъ при неполномъ махочномъ выкидышѣ. Яйдо лишь частью изгоняется 
изъ воронки хрубы, а другой частью, или плодными оболочками, оно еще 
прикрѣплено къ хрубѣ. Велѣдствіе раздраженія высіупившимъ содержимымъ, 
между трубой, широкой связкой на беременной или на другой сторонѣ, 
яичникомъ, тонкими и іолсхыми кишками и брыжѳйкой образуютоя инкапсу- 
лированныя полосхи, какъ эхо первый указалъ  N e 1 a t  о п.

Резульхаты лапаротоміи, при которой образующія капсулу срощенія 
очень легко разрываются, показали, чхо S c h r ö d e r  былъ неправъ, когда 
думалъ, что срощенія составляюхъ первичный моменхъ, а кровотеченіе совер- 
ш&етея въ образованное ими пусюе просхранство. G i g l i o  доказалъ экспе- 
риментальнымъ пухемъ, что при поврежденіи серозной оболочки и медлен- 
номъ выдѣленіи крови образуехся инкапсулированная полосхь на подобіѳ 
haematocele.

Къ свернувшейся крови присоединяюхся еще новыя кровоизліянія, такъ 
чхо на ряду съ болѣе старыми, въ большинсхвѣ случаевъ болѣе наружвыми, 
болѣе плотяыми слоями свернувшейея крови, внухри ѳще находихся жидкое 
ядро. Иногда въ нѳмъ находятъ еще яйцо, или часть ero, а иногда нужно 
долго искахь, прежде чѣмъ удаехся сл, увѣрѳнносіыо опрѳдѣлить ворсинки 
хоріона. Нужно, однако, счиіаться съ тѣмъ факхомъ, что, въ особѳнности бла- 
годаря механическимъ моменхамъ, мѣшокъ haematocele можетъ лопнуть и 
повесхи къ переполненію брюшной полосхи кровью. Всасываніе излившейся 
крови совершаехся медленно; кровоизліяніѳ величиной съ кулакъ хребуехъ 
многихъ нвдѣль и даже мѣсяцевъ для разсасыванія. Если увидѣхь такую 
полость въ хазу спусхя нѣсколько лѣтъ, хо уюлщеніѳ хрубы и многочислен-

!) См. F e h l i n g .  Bedeutung der Tubenruptur и i. д. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäk. x. 28.
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иыя срощенія между органами мала,го таза части составляютъ уже едияствен- 
ный признакъ бывшей трубной беременности. Носительница такого мѣшка 
всегда подвержена опасноети послѣдующихъ кровотѳченій, которыя могутъ 
появляться при изслѣдованіи, вслѣдствіе тѣлеснаго напряженм, или произ- 
вольно во время менструацій. Иной разъ подъ вліяніемъ врачебнаго вмѣша- 
тельства, или помимо нѳго, изъ спаянныхъ съ трубою кишекъ въ нее могутъ 
перекочевать болѣзнѳтворные зародыши; появляется лихорадка и разложеніе 
трубнаго содержимаго съ послѣдующимъ вскрытіѳмъ наружу или гнилостное 
разложёніе мѣш ка съ тяжелыми септическими явлевіями.

С и м п т о м ы.
Анамнезъ здѣсь обманчивъ и часто безрезультатенъ, а потому на 

него не слѣдуетъ слишкомъ полагаться. Только въ х/а а/з случаевъ мен- 
етруація отсутствуетъ. Иной разъ она, наоборотъ, появляется даже 
едшпкомъ рано, и только въ самомъ неболыномъ числѣ случаевъ она 
продолжаетъ совершаться правильно.

Остальные еубъективиые признаки беременности могутъ быть на 
лицо, но рвота, быть можетъ, рѣже, чѣмъ обыкновенно. Характерны 
коликойбразные припадки съ легкими обмороками, коллапеамн. стоящіе, 
вѣроятно, въ связи съ стремленіемъ трубы изгнать плодъ. Наиболѣе 
частое явленіе трубнаго аборта и сопровождающей ero haem atocele 
представляетъ неправильное, продолжающееся 4— 6 недѣль отдѣленіе 
крови, то болѣе, то менѣе обильное, происходящее, однако, не изъ трубы, 
потому что во время операціи интерстиціальную часть трубы находятъ 
пустой; оно обязано своимъ происхожденіемъ эндометриту послѣ аборта, 
недостаточному отторженію децидуальной оболочки. На 76 видѣнныхъ 
мною случаевъ такое кровотеченіе отсутствовало только въ 4; оно, слѣ- 
довательно, всегда является признакомъ наступившей смерти плода. Я 
долженъ, однако, предостеречь отъ пользованія для діагноза кривой крово- 
теченія. какъ характерной для трубнаго выкидыша; тѣ же кривыя мы 
находимъ при піосальпинксѣ съ эксудатомъ. Изрѣдка, и даже не всегда 
ври разрывѣ, выдѣляется хорошо сохранившаяся decidua u terina . Кровь 
большею частью темно-бураго цвѣта, часто имѣетъ дурной запахъ и 
только при болѣе обильномъ отдѣленіи къ ней примѣшаны сгустки. Въ 
грудяхъ отъ времеыи до времени нахо^ятъ молозиво, которое у много- 
родящихъ, какъ извѣстно, не служитъ доказательствомъ беремешюста. 
Багровая окраска половыхъ органовъ также существуетъ не всегда. Біеніе 
вѣтви маточной артеріи во влагалиіцномъ сводѣ ниже опухоли, на кото- 
рое уже много лѣтъ тому назадъ указалъ H e n  n i g, бываетъ не всегда 
и наблюдается также при воспалительныхъ опухоляхъ.

Разрыхленіе, набуханіе и мягкость матки и влагалишной части 
наблюдаются при трубной беременности рѣже, чѣмъ это описываютъ 
учебники, и даже, какъ мнѣ кажется, не всегда при живомъ нлодѣ, Если 
плодъ умеръ, то матка быстро уменьшается и дѣлается болѣе плотной, 
влагалищная часть легко зіяетъ; матка обнаруживаетъ тогда только тѣ же 
явленія, какъ при метритѣ.

Главный интересъ представляетъ, разумѣется, сама беременная 
труба. Пока плодъ живъ, и не имѣли еще мѣста кровотеченія, мѣшокъ 
мягокъ, какъ гидросальпинксъ или небольшая пароваріальная киста; 
тѣстовато-мягкая беременная матка уже болѣе тверда наошупь.

Только въ благопріятныхъ случаяхъ удается прощупаіь умѣренноё утол- 
щеніе isthmus трубы и яичникъ подъ нею.
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Пока яйцо безпрепятственно росгетъ, беременная не испытываетъ 
никакихъ разстройствъ. Воли возникаютъ дишь послѣ попытокъ трубы 
совершить изгнаніе, или при появленіи воспалительныхъ спаекъ съ со- 
сѣдними органами.

Разрывъ наступаетъ то послѣ незначительныхъ предвѣстниковъ. то 
безъ всякихъ предвѣстниковъ. По моимъ наблюденіямъ, предварительные 
припадки коликъ въ этомъ случаѣ рѣже, чѣмъ при трубномъ выкидышѣ. 
Разрывъ не связанъ непремѣнно съ временемъ менструаціи; онъ можетъ 
наступить въ каждый данный моментъ. Остро возникшая внутренняя 
анэмія, присутствіе свободной жидкости въ брюшной полости и исчезаніе 
существовавшей раныпе трубной опухоли, или же менѣе ясные, чѣмъ 
прежде контуры ея, представляютъ главнѣйшіе признаки разрыва.

ІІри трубяомъ выкидышѣ, ведущемъ къ образованію haem atocele, 
трубная опухоль сначала становитея твердой, благодаря излившейся 
между яйдомъ и трубной стѣнкой и свернувшейся крови. Постепенно 
позади матки образуетея кровяной мѣшокъ, сопровождающійся болями и 
продолжительнымъ, неправильнымъ отхожденіемъ крови. N e l a t o n  пер- 
вый назвалъ этотъ кровяной мѣшокъ haematocele retrouterina (заматочная 
кровяная опухоль). Она рѣдко помѣіцается какъ разъ посерединѣ Дугла- 
сова пространства; большею частью она еидитъ ближе къ больной сто- 
ронѣ, но если отверстіе ампуллы расположено было въ другую сторону, 
то и кровяная опухоль также помѣщаетси на сторонѣ, противоположной 
беременной трубѣ, рѣже впереди матки. Въ такихъ случаяхъ говорятъ
о haem atocele parau te rin a , peritubaria , an teu te rin a .

Когда мѣшокъ только образуется, онъ еще мягокъ, и границы его 
трудно прохцупываются; но постепенно онъ становится плотнѣе, тверже. 
Границы его не всегда рѣзкія; всего рѣзче онѣ внизу въ Дугласовомъ 
пространствѣ и сбоку, менѣе рѣзки по направленію къ стѣнкамъ таза 
и всего менѣе сверху, на границѣ кишекь. Черезъ прямую кишку, смѣ- 
щенную въ сторону, болыдею частью прощупывается большая флюктуи- 
рующая опухоль между кишкой и влагалищемъ. Матка смѣщена впередъ 
и въ сторону, часто сильно приподнята, такъ что дно прощупывается 
на 2— понеречныхъ пальца надъ лобкомъ, вслѣдствіе чего пузырь 
большею частью смѣщенъ, и появляются частые позывы къ мочеиспусканію_

При исходѣ трубнаго выкидыша въ кровяную опухоль едва ли бываетъ 
внутреннѳѳ кровотеченіе, дажѳ есди опухоль доходитъ до пупка; въ крайнемъ 
случаѣ, раввѣ только, если мѣшокъ лопается, благодаря насильствѳнному изслѣ- 
дованію или травмѣ.

Д і а г н о з ъ.

Въ рѣдкихъ только случаяхъ удается поставить діагнозъ непрерванной 
еще трубной беременности, главнымъ образомъ потому, что больныя, за 
отсутствіемъ какихъ-либо разстройствъ, не обращаются къ врачу.

Постановкѣ діагноза до извѣстной степени помогаетъ односторон- 
ность опухоли; но другая труба можетъ при трубной беременности под- 
вергнуться воспаленію, превратиться въ гэматосальпинксъ; или при 
двусторонней опухоли одна изъ нихъ, меныпая, можетъ скрываться по- 
зади болылей и не прощупываться. Вотъ почему цѣнно сосчитьтваніе 
лейкоцитовъ.

Ири нелопнувшей трубной беременности доказательна своеобраз-
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ная мягкость мѣшка; нужно только остерегаться стремленія Очень ясно 
прощѵпать его, иначе мѣшокъ лопается; по той же причинѣ приходится 
иногда отказаться и отъ опредѣленія яичника. Гораздо легче поставить 
діагнозъ, когда суіцествуютъ уже симптомы умершаго яйца, твердостъ и 
отхожденіе крови; тогда можно съ увѣренностью поставиті) діагнозъ, въ

Рис. 184. Haematocele retrouterina. Видъ спереди назадъ (схематически).

особенности если одна сторона нормальна. Точно также едва ли можно 
не распознать переполненія брюшной полости кровью, еслп доказаны 
другіе признаки беременности; кратковременная боль, высокая степень 
общаго малокровія, температура коллапса и небольшой частый пудьсъ 
окончательно обезпечиваютъ діагнозъ.

Если образовалась заматоч- 
ная кровяная опухоль, или 
haem atocele  peritubaria , то поч- 
ти патогномоническимъ призна- 
камт. является ростъ мѣші;а скач- 
ками, сопровождающійся болью, 
постояннымъ отхожденіемъ крови 
и незначительной лихорадкой.
Мѣшокъ вначалѣ мягокъ, затѣмъ 
тверже и при разсасываніи мед- 

, ленно уменыпается. Характерно 
смѣщеніе матки, или приподнятіе 
ея вверхъ. При недостаточномъ 
вниманіи возможно смѣшеніе съ 
retroflexio  u te ri беременной мат- 
ки; изслѣдованіе подъ наркозомъ 
большею частыо даетъ возможность 
прощупать дно матки. Такъ какъ 
кровотеченіе болыпею частью и 
безъ того уже долго продолжается, 
то зондированіе въ такихъ случа- 
яхъ во дозволено.

Рис. 185. Haematocele retrouterina. 
Сагитальный разрѣзъ.
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Правда, заматочная кровяная опухоль N e 1 a t  о п 'а  наблюдается 
не исключительно при трубной беременности; въ единичныхъ случаяхъ 
эндосальпингита, небольшого піосальпинкса точно также бываютъ явленія, 
всего болыпе похожія на тѣ, какія встрѣчаются при беременной трубѣ 
съ умершимъ яйцомъ и, хотя и рѣдко, они протекаютъ съ haem atocele. 
Кромѣ того, haem atocele наблюдалось также при злокачественныхъ измѣ- 
неніяхъ въ полости брюшины.

Поэтому въ сомнительныхъ случаяхъ пробный лроколъ иглой D i e и- 
l a f o y  черезъ влагалищный сводъ имѣетъ почти рѣшающее значеніе. 
Во всякомъ случаѣ при сомнѣніяхъ его слѣдуетъ производить въ инте- 
ресахъ операціи, потому что отъ результата его иногда зависитъ, будегь ли 
сдѣлана влагалищная или абдоминальная операція.

Предсказаніе при трубной беременности въ настоящее время не 
такое уже дурное, какъ раныне, потому что мы научились при достовѣр- 
номъ и даже при сомнительномъ діагнозѣ по возможности рано прибѣ- 
гать къ оперативномѵ вмѣшательетву.

Не столь неблагопріятно также предсказаніе и при остро лопнувшей 
трубной беременности. Основнымъ правиломъ должно считаться, что какъ 
только поставленъ діагнозъ, всегда нужно немедленно оперировать. Въ 
безнадежііыхъ случаяхъ больныя все равно не поііравляются отъ шока; 

' операціей же можно спасти теперь, даже и послѣ разрыва, 90% боль- 
ныхъ и даже болѣе, противъ 28% въ прежнее время.

Лѣтъ 30 тому назадъ, когда при леченіи haem atocele еще при- 
держивались весьма консервативнаго образа дѣйствія, кровяная опухоль, 
правда, почти безъ исключенія всасывалась, если только не было какихъ- 
нибудь непріятныхъ осложненій; но разсасываніе могло длиться много 
мѣсяцевъ и даже годъ. Цифрыхзмертности при самопроизвольномъ теченіи, 
данныя для прежняго времени S e h r e n  к ’омъ и C h о t  z е п ’омъ, именно 
57.7% и 24%, слѣдовательно, абсолютно невѣрны и относятся къ той 
эпохѣ. когда еще не умѣли отличать разрыва трубы отъ аборта.

То же самое доказываютъ и даяныя патологоанатомовъ, которые 
видали haem atocele re tro u te rin a  на секціонномъ столѣ въ высшей сте- 
пени рѣдко (въ 1% случаевъ).

Л е ч е н і е.

При леченіи неподвергшейся разрыву трубной беременности справед- 
ливо руководствуются правиломъ, впервые высказаннымъ W  e r  і ! І ’омъ, 
что ее нужно лечить, какъ злокачественное новообразованіе и по возмож- 
ности раныпе удалить. Леченіе трубнаго мѣшка впрыскиваніями морфія 
теперь уже всѣми оставлено (v. W i r i c k e l ) .

ІІри неосложненной трубной беременности въ первые мѣсяцы можно 
удалить беременную трубу черезъ влагалшце. Но я и здѣсь стою скорѣе 
за абдоминальный путь, потому что діагнозъ не всегда вполнѣ доетовѣ- 
ренъ; кромѣ того. абдоминальнымъ путемъ можно также тщательнѣе 
изслѣдовать другую сторону и сохранить все, что остается здоровымъ, 
напримѣръ, яичникъ на беременной сторонѣ, когда придатки другой сто- 
роны должны быть удалены вмѣстѣ съ беременной трубой.

При разрывѣ же трубы и переполненіи брюшной полости кровью 
я, на основаніи богатаго олыта, считаю абдоминальный путь единственно 
правильнымъ. Онъ сберегаетъ время и кровь и одинъ только даетъ воз-
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можность надлежащимъ образомъ оріентироваться. При тгомощи подкож- 
ныхъ впрыскиваній солевого раствора и камфоры или мускуса, въ ооль- 
шинствѣ случаевъ наотолько удается устранить коллапсъ, что можно опе- 
рировать подъ эфирнымъ наркозомъ. Нужно только. конечно, остерегаться, 
чтобы не иоднять кровяное давленіе слишкомъ рано, прежде, чѣмъ уни- 
чтоженъ источникъ кровотеченія. Если, исходя изъ тѣла матки, откло- 
ниться въ сторону, то очень скоро можно опредѣлить локализацш лои- 
нѵвшей трубы а какъ только схватить ее и вытянуть вверхъ, кровоте- 
ченіе останавливается. Перевязка большею частью соверіяается очень 
легко. Я предпочитаю по возможности опорожнить излившуюся кровь, 
потому чтО она легко служить питательной средой для развитін проник- 
шихъ въ нее организмовъ. Смотря но обстоятельствамъ, если нозволяетъ 
время, я стерилизѵю вторую трубу. Сохраненіе лопнувшей грубы при 
зашиваніи разрыва представляетъ ненужную консервативную забаву, не 
имѣющую никакого смысла съ тѣхъ поръ, какъ извѣстно, что въ такой 
трубѣ могутъ происходить повторныя беременности.

Болѣе спорнымъ является еще и теперь вопросъ объ оперативномъ 
лвчвніи при трубномъ выкидышѣ съ кровяной опухолъю.

Нѳппеложный фактъ, что въ практикѣ состоятельныхъ классовъ, гдѣ суще- 
ствуегь уходъ за  больными, еели только больнаа имѣетъ достаточно энергіи, 
чтобы недѣли и даже цѣлые мѣсяды спокойно лежать въ постели, моашо вы- 
жидахь* хотя всѳ же, просто отъ того, что больная сѣла, отъ изсдѣдованш или 
отъ менструаціи, можетъ наступить х я ж е л о е  ухудшеніе. Върабочемъ же классѣ, 
гдѣ продолжитѳльное лѳжаніѳ въ постели означаетъ раззорѳніе сѳмьи, необ - 
димо на мой взглядъ, болѣе активное леченіе, какъ только мѣшокъ кровяной 
опухоли достигъ величины куринаго яйца или большѳ и произвольно нѳ мо-

жетъ б ы С | ф въ такихъ СЛуЧаяхъ всключительно лапаротомію, потому 
что только она даетъ возможность надлежащимъ образомъ оріѳятиро- 
ваться относитѳльно больной и здоровой стороны. Вскрывши 
часто находятъ опухоль, далеко выступающую изъ малаго таза. Отдѣливши 
осторожно кишки и брыжейку, оріентируютея, исходя изъ ма.гк0, на каі№й 
сторонѣ находится беременная труба, и отдѣляютъ плодный м*ш °къ сидящій 
близъ матки на нижней пластиякѣ широкой связкн, тупнмъ путемъ. При этомъ 
вскпываютъ кровяную полость, часто пѳреполненную массой старыхъ кровя- 
ныхъ сгустковъ; съ болѣе же значительнымъ свѣжимъ кровотеченіѳмъ рѣдко

ириходится^имѣтьдѣто.^одвергаеТСЯ двойной перевяякѣ, перевязываютъ со- 
сѵды и т. д. Обшиваніе ножки брюпшной здѣсь возможно только въ рѣдкихъ 
слѵчаяхѵ для кишекъ и матки также вообщѳ не хватаетъ брюшины, что . 
составляетъ, вѣроятно, иричину отоль чаотой п о с д ѣ д о в а ^ м й  л и м р а д ^  
благодаря прониктимі. въ  бргошную полость зародышамъ. Осматриваютъ также 
и нѳбеременную сторону. Больное удаляютъ, стерйлизуютъ тру у,■ . 
кладываютъ вовое отверстіе. Дренажъ и заливаніе камфорныыъ масломъ при- 
мѣняются по мѣрѣ надобности.

D ü h r s s e n  и для эгихъ также случаевъ предложилъ влагалишную 
операцію. Но она затруднительна, потому что изъ влагалища и матки 
кровотечѳніе большей частью больше обыкновеннаго, я потому, что кровь 
изъ кровяного мѣшка закрываѳтъ операціонное поле; наконедъ, нерѣдко 
невозможно было справиться съ кровотеченіемъ изъ утолщенной ligam . 
SUSP оѵаг такъ что приходилось послѣдовательно переходить къ лапа- 
ротоміи. Такъ было съ D ü h r s s e n ’oin, въ 18% его случаевъ. А ш> 
тому болыпинство авторовъ, M a r t i n  и др., стоятъ за абдоминалъный 
путь, какъ и я.
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Способъ, предложенный первоначально Y о i s і п ’омъ, вскрывать 
кровяной мѣшокъ только черезъ влагалище. рекомендовалъ S c a n  z о n  i, 
изъ клиники Z w e i f e l t .  Нужно, однако, принять во вниманіе, что 
больная труба со всѣмъ яйдомъ или частью его при этомъ остается 
выутри, что выздоровленіе продолжаетен очень долго, и что часто бываютъ 
тяжелыя осложненія въ видѣ ноелѣдовательныхъ кровотеченій; къ тому же 
этотъ способъ даетъ еще 7— 10% смертности, а потому влагалищная 
инцизія вровяного мѣшка, какъ терапевтическій пріемъ, должна быть 
оставлена. Толысо въ томъ случаѣ, когда внѣдреніе зародышей изъ ки- 
шекъ вызываетъ разложеніе содержимаго съ постоянной высокой лихо- 
радкой, показана временная инцизія влагалища для удаленія разложив- 
шейся крови. Она производится слѣдующимъ образомъ:

Поолѣ основательной дезинфекціи на самомъ яижнемъ мѣстѣ опухоли 
дѣлаютъ поперечный или сагитальный разрѣзъ, препарируюгь вглубь до тѣхъ 
поръ, пока доберутся до кровяного мѣшка, разрѣзаютъ его, опоражниваютъ 
сгустки, спшваютъ стѣаки мѣшка (брюшину) съ влагаливдяой стѣнкой 
4—6 швами, вкладываютъ дренажъ, который обертываютъ марлей, алн при 
болѣе сильномъ кровотеченіи сначала выполняютъ только мѣшокъ віоформной 
марлей. Спринцованія производить не слѣдуетъ. Лѳчѳніе требуѳтъ при частой 
смѣнѣ марлѳваго тампона отъ 2 до 4 недѣль и болѣе. Иногда больная труба 
впослѣдствіи удаляется Путемъ лапаротоміи.

Если желаютъ сдѣлать попытку излечить кровяной мѣшокъ путѳмъ 
разсасыванія, то нужно назначить строгій постельный покой въ теченіе 
многихъ недѣль и даже мѣсяцевъ, сначала прохладные, затѣмъ согрѣ- 
вающіе компрессы, припарки, термофоръ и т. д. Эрготина и аналогич- 
ныхъ средствъ нужно избѣгать. Отъ выскабливанія при продолжитель- 
номъ кровотеченіи мы настоятельно предостерегаемъ. Въ дальнѣйшемъ 
теченіи примѣняютъ всасывающія средства, какъ іодъ, ихтіолъ, тигенолъ 
черезъ влагалище или черезъ прямую кишку; очень полезно примѣненіе 
пельвитерма. Позже умѣстны простыя ванны, разсольныя и грязевыя 
ванны.

Противъ массажа мы предостерегаемъ, потому что онъ опасенъ; 
въ дальнѣйшѳмъ теченіи умѣстно, напротивъ, леченіе отягощеніемъ.

Результаты, полученные мною за 10 лѣтъ (Галле и Страсбургъ), 
слѣдующіе: изъ 50 оперированныхъ при разрывѣ трубы умерли 7, изъ 
нихъ 5 во время операціи или же въ первые 2 часа по окончаніи ея; 
96 оперированныхъ при трубномъ абортѣ съ кровяной опухолью не дали 
ни одного смертнаго случая.

7. Бугорчатка трубъ х)-

Этіологія и частота. S c h r a m m  вычислилъ, что среди умершихъ 
отъ чахотки ж вообщ е отъ туберкулеза, у 4.2% найденъ былъ также 
туберкулезъ трубъ. Статистика вскрытій Базельскаго Патологическаго 
Института (диссертація S t e g e r ’a) дала на 3493 вскрытія умершихъ 
вообщ е отъ туберЕулеза женщинъ 3.1% случаевъ туберкулеза трубъ.

J) Ом. H e g а r, Entstehung, Diagnose und Behandlung der Genitaltnberku- 
Iosp des Weibes. S tu ttgart 1886,—A l t e  r t l i u  m, Tuberkulose der Tuben und des 
Beckenbauchfells, H e g a r s  klin. Beiträge 1898, Bd. 1.—V e i t  und K r ö n i g ,  
Referat d. D. Gesellsch, f. Gynäk. München 1911.
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Менѣе значительныя чисда даютъ F r o m m e  и H e y n e  m a n n ,  кото- 
рые на болъшое число вскрытій вычислили 1% бугорчатки половыхъ 
органовъ, изъ нихъ болѣе, чѣмъ въ 80— 90% случаевъ, найдена бугор- 
чатка трубъ.

Различаютъ первичную и вторичную бугорчатку труоъ.
Первичная и ли  восходящая бугорчатка трубъ наблюдается, хотя и 

очень рѣдко. ІІри введеніи бациллъ инструментами, грязными пальцами, 
во время co itus, спермой и т. д., ядъ, вѣрояно, временно присталъ къ 
слизистой оболочкѣ влагалшца; но укрѣпленіе его произошло въ 
трубахъ, потому что, вслѣдствіе развѣтвленія слизистой оболочки ихъ, 
онѣ Гіредставляютъ для этого благопріятныя условія. Перенесеніе 
бацнллъ посредствомъ co itus а допустимо, потому что, согласно экспери- 
ментамъ G ä r t n e r ’a, не только при экспериментальномъ туберку.іезѣ

Рис. 186. Туберкулезный піосальпинксъ съ яичникомъ (0), многочисленные оу- 
горки на поверхности. Т —маточный конецъ труоы.

мошонки, но и при общемъ туберкулезѣ, въ спермѣ находили бугорчат- 
ковыя палочки. Чтобы понять это, мы можемъ обратиться къ лучше 
изученнымъ нами жизненнымъ условіямъ гонокок-ка. Послѣ локализацш 
на слизистой оболочкѣ влагалища или матки гонококкъ можетъ оыть 
удаленъ оттуда. въ особенности продессомъ менструаціи, между тѣмъ, 
какъ въ трубѣ ’ онъ продолжаетъ развиваться. ПоразитедЬЕО наблюденіе, 
что бугорчатковая палочка укрѣпляется главнымъ образомъ въ ампуллѣ; 
это понятно для бугорчатки, переходяіцей изъ кишечника и брюшины, 
между тѣмъ какъ для восходящаго туберкулеза трудно было бы объяс- 
нить. почему это мѣсто является излюбленнымъ. Бугорчатка почти 
всегда наблюдается въ обѣихъ трубахъ, при одностороннемъ же забо- 
лѣваніи, повидимому, ни одна  изъ трубъ не пользуется предпочтеніемъ. 
II о M a c n a u g h t o n  J o n e s ,  односторонняя бугорчатка трубы воооіце
наблюдалась только 10 разъ.

В т оричная  или нисходящ ая бую рчат ка  встрѣчается гораздо чаще 
восходящей, первичной. Она исходитъ изъ бугорчатки кишекъ, брюшины, 
лимфатическихъ железъ; рѣже она обусловливается инфекдіей черезъ 
кровеносные сосуды. Статистика базельскихъ вскрытій показала, чго въ 
8.4% вскрытій туберкулезныхъ мужчинъ и въ 7.8% туберкулезныхъ 
женщинъ найдена бугорчатка брюшины, слѣдовательно, приблизительно
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одинаково часхо, а между тѣмъ, въ то время, «акъ на 21 женіцину съ 
туберкулезнымъ перитонитомъ туберкудезъ половыхъ органовъ встрѣ- 
чается въ 71.4% случаевъ, 21 мужчина съ туберкулезнымъ перитони- 
томъ даютъ только 19% заболѣваній половыхъ органовъ, что опять-таки 
говоритъ за то, что заболѣваніе трубъ вторичнаго происхожденія. Ilo 
W  e i g  e r  t ’y, заболѣваніе трубъ объясняется тѣмъ, что при туберку- 
лезѣ кишекъ ѵзелки имѣются въ Дугласовомъ пространствѣ, откуда ядъ 
и воспринимается трубами. J a n i  удалось въ одномъ такомъ случаѣ, 
въ здоровой вообще трубѣ доказать присутствіе бугорчатковыхъ 
бациллъ.

Рис. 187. Б угорчатка трубы. L —Просвѣтъ трубы. Остатки эпителія и трубныкъ 
складокъ. Р —Обширная инфильтрація стѣнки трубы лейкоцитами. Т —Туберкулы

съ гигантским и клѣтками.

Патологическая анатомія. Пѳрвые симптомы зараж енія слизистой обо- 
лочки бугорчаткой имѣютъ катарральны й характеръ. Сли.зистая оболочка при- 
пухаѳтъ, гипѳрэмируется, краснѣетъ, затѣ м ъ  становится темной; отдѣленія ея 
слизисто-сѳрозныя, позже слизисто-гнойныя съ наклонностью к ъ  творожистому 
пѳрерожденію. Главны я и зм ѣн евія  совершаются въ  ампуллѣ. Здѣсь появляю тся 
характерны е туберкулезные узѳлки, сн ачала прозрачныѳ сѣрые, потомъ сѣро- 
жѳлтоватые и вепрозрачаыѳ съ гигантскими клѣткам и и бугорчатковыми бадал- 
лами; уже очѳнь рано развиваѳтоя разли тая  инфильтрація слизистой, к а к ъ  при 
бугорчаткѣ слизистой оболочки мочеточниковъ и почѳкъ. З а  этимъ слѣдуетъ 
язвенвы й расп адъ  съ распространеніемъ пѳщеристыхъ язвъ  до подслизистой и 
до гиперплазированной иногда мышечной ткани. Всли процессъ распростра- 
нится вглубь, то появляются срощ енія съ  сосѣдними оргавам и , въ  особенности 
н а ампуллѣ; благодаря склеиванію  фимбрій, трубный мѣш окъ теряѳтъ сообщѳвіе 
съ полостью брюшины; затѣ м ъ  заболѣвш ая труба сростается съ  сосѣдними орга- 
нами, съ широкой связкой, маткой, Д угласовы мъ пространствомъ, даж е съ 
трубой противоположвой стороны, съ  кнш ечникомъ, червеобразны мъ отросткомъ, 
брыжейкой и т. д. Т акнм ъ образомъ возникаю тъ неотдѣлимыя д ругъ  отъ 
д р у га  опухоли, состоящія главн ы м ъ образомъ и зъ  трубъ и яичниковъ; при ла- 
поротоміи, сдѣланной въ  виду бугорчатки брюшины, иной р азъ  невозможно 
добраться до трубъ.
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З а  образованіемъ я зв ъ  слѣдуетъ образованіѳ грануляціонной ткани  на 
слизистой оболочкѣ, затѣ м ъ  омертвѣніе ѳя съ накоаленіѳмъ въ трубѣ ж ирныхъ 
творожистыхъ массъ изъ  детрита слизистой оболочки, сгущ енааго гноя и т. д. 
Вслѣдствіе этого труба въ  дальнѣйш емъ течевіи равномѣрно растягивается, 
всего больше близъ  ампуллы, такъ  что въ  ыей образуются булавовидвы я или 
колбовидныя припухлости. Описаніе остальны хъ тубѳркулезныхъ измѣневій  на 
сосъдней брю ш инѣ сюда не относится; укаж ем ъ только, что гораздо рѣже, чѣм ъ 
при тубѳркулѳзѣ мужскихъ половыхъ органовъ, сюда присоединяѳтся тубѳрку- 
л езъ  мочевыхъ путѳй. И злеченіе туберкулѳза трубъ нссомнѣнно бываѳтъ; но съ 
другой стороны нужно ичитаться съ тѣмъ обстоятельствомъ, что и тубѳркулез- 
ныѳ очаги  трубы, возникли ли они первично или вторично, зараж аю тъосталь- 
ное тѣло гэмолитическимъ путемъ въ  формѣ м иліарнаго туберкулеза, менингита.

Раздѣленіе бугорчатки трубъ на острую и хроническую, въ  томъ смыслѣ, 
что къ  первой относятся б о л ьте  случаи  нисходящей, а къ хроничѳской—случаи 
восходящ ей бугорчатки, фактичееки труднп провестіт.

Рис. 188. 'Губѳркулезъ трубы съ гетеротипическими разрощ еніями эпителія.

Симптомы и теченіе. Симптомы первичнаго туберкулеза трубъ 
додго остаются скрытыми, а симптомы вторичной бугорчатки ихъ исче- 
заютъ въ ряду симптомовъ бугорчатки брюшины. Появляющіяся вначалѣ 
меноррагіи, какъ показалъ опытъ, вокорѣ уступаютъ мѣсто скудной, 
болѣзненной менструаціи; рано наступаетъ )гже аменоррея, которая объ- 
ясняется сопутствуюшимъ заболѣваніемъ яичниковъ или всего вообще 
организма. Рано появляется также гектическая лихорадка, которая въ 
связи съ мѣстными явленіями, въ особенности при наслѣдственномъ 
отягоіценіи и при процессѣ въ легкихъ, наводитъ на діагнозъ.

ІІредсказаніе при восходяіцемъ туберкулезѣ трубъ не такъ небла- 
гопріятно, хотя бы въ виду возможности экстирпаціи трубы, если только 
болѣзнь распознана заблаговременно. При нисходяіцей же бугорчаткѣ 
предсказаніе зависитъ отъ состоянія остальныхъ половыхъ органовъ и 
прежде всего брюшины, но и огь легкихъ также. Тѣмъ не менѣе, если
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лихорадка даже продолжается въ теченіе многихъ недѣль, все же можно 
еще разсчитывать на остановку процесса и обратное развитіе его съ 
творожистымъ перерожденіемъ мѣшковъ, причемъ опухоли величиною съ 
кулакъ превравдаются въ неболыпія твердыя массы. Такимъ образомъ 
излеченіе здѣсь возможно, какъ и во всякомъ другомъ мѣстѣ.

Діатозъ покоится прежде всего на мѣстныхъ явлеяіяхъ, во-вторыхъ, 
на анамнезѣ, наслѣдственности и существованіи другихъ вообще туберку- 
лезныхъ измѣненій. Несомнѣнный діагнозъ туберкулеза трубъ вшможенъ 
только тогда, если еще не произошло срощеніе этихъ послѣднихъ съ 
сосѣдними органами и сліяніе ихъ въ болыиія опухоли. ^Ёсяи заболѣв- 
шая труб-а имѣетъ форму колбы или булавы, то можетъ быть труднымъ 
отличителіное распознаваніе отъ піосальпинкса или гидросальпинкса, 
обусловленнаго другими причинами. По K e h r e r ’y, sa lp in g itis  nodosa 
in te rs titia lis  характеренъ для бугорчатки. Ha основаніи единичныхъ ви- 
дѣнныхъ мною слѵчаевъ, думаю, что онъ, повидимому, правъ.

При первичномъ туберкулезѣ брюшины черезъ влагалище или 
нрямую кишку прощупываются иногда въ Дугласовомъ пространствѣ 
небольшіе узелки позади матки. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ выскабливаніе 
матки подтверждало мнѣ діагнозъ туберкулеза. Новѣйшія реакціи на 
туберкулезъ, какъ реакція M o r o ,  Р і г q u e t ’a и др., довольно часто 
безрезультатны; на основаніи моихъ наблюденій я могу подтвердить 
наблюденіе E. M a r t i n ’a, что именно при болѣе тяжеломъ заболѣваніи 
реакція M o r o  не наступаетъ.

Неоднократно удается поставить діагнозъ путемъ исключенія, если 
при сопровождающихся лихорадкой опухоляхъ придатковъ съ увѣрен- 
ностью можно исключить всякую другую. инфекцію. Я всегда указывалъ, 
что опухоли, которыя по формѣ и по характеру своему не могутъ быть 
отнесены ни къ какимъ другимъ, туберкулезнаго происхожденія.

Леченіе. Если доказано, что мы имѣемъ дѣло съ первичнымъ туберку- 
лезомъ, то показано оперативное удаленіе трубъ; выполнимо ли оно при 
общемъ туберкулезѣ брюшины, вопросъ, который часто рѣшается только
ПОСЛѢ ВСКрЫТІЯ брЮШНОЙ ПОЛОСТИ;

H e g  a r  рекомендуетъ операцію въ хроническихъ случаяхъ, сопро- 
вождающихся рецидивируюіцимъ воспаленіемъ, въ совершенно же свѣ- 
жихъ случаяхъ слѣдуетъ выжидать. Въ безболѣзненныхъ, болѣе старыхъ 
случаяхъ отъ операціи нужно отказатъся въ виду возможности само- 
произвольнаго излеченія.

Въ противоположность K r  ö n  і g ’y и V e i t ’y, которые въ своемъ 
рефератѣ (см. выше) занимаютъ очень сдержанную цозицію, я  стою за 
то, чтобы, поскольку это безопасно, удалять туберкулезныя трубы, все 
равно какъ хирургъ удаляетъ всякія вообще бугорчатковыя гнѣзда.

Выполненіе операціи такое же, какъ обыкновенно при удаленіи 
придатковъ. Въ болыпинствѣ случаевъ операція наталкивается на болъ- 
шія трудности,. обусловливаемыя ерощеніямй трубъ съ широкими связ- 
ками, маткой, кишечникомъ, причемъ особенно нужно остерегаться, 
чтобы не надорвать кишкн. Послѣдствіемъ такихъ поврежденій могутъ 
быть неизлечимыя кишечныя фистулы. Поэтому нужно по возможности 
меньше рвать и болыпе рѣзать подъ контролемъ глаза. H e g  a г въ 
одномъ случаѣ укрѣпилъ мѣсто срощенія трубы съ маткой, 3-хъ см. въ 
діаметрѣ, внѣбрюшиннымъ путемъ къ брюшной стѣнкѣ.
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При высокихъ степеняхъ срощеній, когда можно предвидѣть забо- 
лѣваніе матки, H e g  а г рекомендуетъ полную абдоминадьную экстирпа- 
цію матки вмѣстѣ съ придатками. Въ особснности она умѣстна при 
sa lp in g itis  in te rs tit. nodosa. Во всякомъ случаѣ, абдоминальная опе- 
рація имѣетъ передъ радикальной влагалшцной операціей то преимуіце- 
ство, что не приходится работать въ темную, что операціонное поле, 
напротивъ, вполнѣ доступно зрѣнію. Въ видѣ исключенія, вскрытіе 
трубнаго мѣижа въ прямую кишку можетъ заставить отдать предпочтеяіе 
влагалиіцной радикальной операціи.

При невозможности сдѣлать экстирпацію и продолжающейся гекти- 
ческой лихорадкѣ, обусловленной гнойными очагами въ трубахъ и яич- 
никахъ, какъ и при руосеіѳ, обусловленной гоноррвей, можетъ быть по- 
лезна пункція съ послѣдующимъ широкимъ разрѣзомъ со стороны 
влагалища.

Симптоматичёское леченіе такое же, какъ приведенное выше вообще 
для нагноенія трубъ.

8. Новообразованія трубъ.

Прежде они были мало извѣстны, но съ учащеніемъ лапаротоміи 
число наблюденій въ этомъ направленіи увеличилось. Нзъ доброкаче- 
ственныхъ опухолей нужно назвать слѣдующія:

Фиброма. По сравненію съ міо- 
мами маткп фиброма трубы встрѣ- 
чается чрезвычайно рѣдко. J.
S i m p s o n  п ервы й оп и сал ъ  ф и б -  
ром у трубы  величиною  съ  дѣтскую  
головЕу. Затѣмъ посл ѣ дов ал и  даль- 
н ѣ й ш ія  н а б л ю д ен ія  S p ä t h ’a,
S c h w a r z ’a, J a k o b s ’a и др., 
всего 8— 10 случаевъ. Мнѣ са- 
мому пришлось удалить міому 
трубы, разложившѵюся внутри, 
величиной съ матку въ послѣд- 
ніе мѣсяды беременности. Пора- 
зительна была ширина опухоли 
при незначительной высотѣ 1).

Липомы описаны R о k  і- 
t  a n  s k  у ’имъ, какъ случайныя 
находки во время вскрытія. Онѣ 
сидятъ подъ слизистой оболочкой 
и бываютъ величиной до лѣсного 
орѣха.

Папилломы доброкачествен- 
наго характера описали D о- 
r a n  и K 1 о b. Онѣ сидятъ внутри расширенныхъ трубъ, но могутъ 
также исходить широішмъ основаніемъ изъ серозной оболочки. Первыя

Рис. 189. Р ак ъ  трубы.

1) См. B e r g e r .  Bin Fall von Fihromyom des E ileiters. In.-Diss. Halle 1898.

Fehling и Franz. 24
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представляютъ, повидимому, послѣдствіе хроническихъ воспалительныхъ 
процессовъ.

Теперь увеличилось также число первтныхъ карциномъ трубъ, ео-  
торыя прежде описывали, какъ чрезвычайно рѣдкое явленіе, Впервые 
такіе случаи опубликовали O r t h m a n n ,  K a l t e n b a c h  и E b e r t h .  
D o r  a n  собралъ въ литературѣ около '100 случаевъ. Исходной точкой 
новообразованія служитъ слизиетая оболочка. Достойно вниманія и трудно 
поддаетея объясненію то обстоятельство, что карциномы почти всегда 
возникаютъ съ обѣихъ сторонъ, въ противоположность доброкачествен- 
нъшъ опухолямъ. Въ случаѣ K a l t e n b a c h ' a  съ обѣихъ сторонъ най- 
дены были папилломы слизистой оболочки съ отдѣльными субперито- 
неальными узлами; клинически обращало на себя вниманіе обильное се- 
розно-гнойное истеченіе, прекратившееся послѣ операціи. Въ одяомъ 
оперированномъ мною случаѣ двусторонняго рака трубъ съ еерознымъ 
салыіинпигитомъ истеченіе совершенно отсутствовало.

Вторичныя карциномы трубъ, часто двустороннія, присоединяются 
къ кардяномѣ тѣла матки; частота ихъ очень различна. K i w  i s c h, 
исходя изъ клиническихъ наблюденій, нашелъ на 78 карциномъ матки 
23% кардиномъ трубы. A D i e t t r i c h ,  на основаніи патолого-анато- 
мическихъ изслѣдованій, нашелъ на 40 елучаевъ 10%.

Саркома найдена, была на трупѣ S e n g e r ’oM'b, какъ первичная 
круглоклѣточковая опухоль. L a n d a u  оперировалъ одинъ случай вере- 
тенообразноклѣточковой саркомы. Въ обоихъ случаяхъ сущеетвовалж 
метастазы въ Дугласовомъ пространствѣ.

9. Обѳзпложеніе жвнщины.

Воиросъ о преднамѣренномъ обезпложеніи женщины долженъ быть 
здѣсь разсмотрѣнъ потому, что оно примѣняется уже въ теченіе многихъ 
лѣтъ и пріобрѣло извѣстныя права гражданства въ ряду другихъ гине- 
кологичесвихъ операцій. Мы имѣемъ здѣсь въ виду не удаленіе яични- 
ковъ, Еоторое уже въ теченіе многихъ лѣтъ случайно производится во 
время другихъ операцій, а намѣренное удаленіе съ цѣлью предупрежде- 
нія дальнѣйшаго зачатія. Операцію эту можно производить тольео въ 
тѣхъ случаяхъ, когда научно уетановлено, что всякая новая беремен- 
ность женщины грозитъ серьезной опасностью ея здоровью или даже 
жизни.

Признаніе права на существованіе зтой операціи является при- 
знакомъ времени и служитъ доказательствомъ того, что различныя предо- 
хранительныя противъ зачатія ередства, считающіяся необходимыми и 
допустимьши какъ врачами, такъ и публиЕОй, не всегда въ достаточной 
степени надежны.

Нѣтъ другого вопроса, гдѣ бы нужно было поставить и придер- 
живаться таЕихъ строгихъ показаній, какъ здѣсь, если мы не желаемъ 
попасть на ложную дорогу не выдерживающаго еритиеи стремленія пре- 
пятствовать размноженію человѣчесЕаго рода.

Простое соцгалъное показаніе здѣсь немыслимо, ЕаЕЪ ни печально 
иной разъ видѣть, что бѣдныя женщины прямо изнемогаютъ подъ бре- 
менемъ родовъ и семейныхъ заботъ. То или иное постановленное и 
признанное справедливымъ соціальное поЕазаніе весьма различно при-
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мѣнялось бы въ различныхъ классахъ общества и санкціонированное 
врачами оно привело бы въ высшихъ классахъ къ системѣ рожденія 
двухъ дѣтей (Z w eik indersystem ), которая уже привела во Франдіи къ 
уменыпенію прироста населенія, что озабочиваетъ теперь эту страну.

1. ІІоказаніе, считавшееся прежде и считающееся еще и теперь 
вѣкоторыми главнымъ, именно обезпложеніе при высокихь степеняхъ 
суженія таза, я  не могу въ настоящее время считать самостоятельнымъ 
локазаніемъ; кесарское сѣченіе и hebosteo tom ia принадлежатъ теперь 
къ операціямъ, едва ли болѣе опаснымъ самимъ по себѣ, чѣмъ резекція 
трубъ. Лично я не произвожу обезпложенія ради одного толъко узкаго 
таза, но считаю возможнымъ соединять резекцію трубъ съ кесарскимъ 
сѣченіемъ; однако, я  ничего не дѣлаю при первомъ кесарскомъ сѣ- 
ченіи, а только при повторномъ, если имѣется, по крайней мѣрѣ, двое 
живыхъ дѣтей. Обезпложеніе легко выполнимо при кееарскомъ сѣченіи 
какъ тѣла, такъ и шейки матки, и при 40 операціяхъ кесарскаго сѣченія 
шейки, произведенныхъ нами въ послѣдніе годы, мы неоднократно полу- 
чали согласіе на операцію даже при относительномъ показаніи, обѣщая 
ироиавести одновременно и обезпложеніе.

Резекцію трубъ при этомъ легко произвести, даже если кишеч- 
никъ и брыжейка остаются невидимыми.

2. Вторымъ, но рѣдкимъ показаніемъ со стороны родовъ елужитъ 
ловторная эклампсія;' затѣмъ кесарское сѣченіе тѣла показано въ рѣд- 
кихъ случаяхъ центральнаго предлежанія послѣда съ сильнымъ крово- 
теченіемъ при отсутствіи раскрытія шейки. При строгой постановкѣ по- 
казаній эти болѣзни рѣдко будутъ подавать поводъ для операціи.

3. Само собой понятно показаніе при операціяхъ для удаленія 
разрыва трубъ или трубномъ выкидышѣ. Болѣе, чѣмъ въ половинѣ слу- 
чаевъ лапаротоміи съ этой цѣлью, ‘мы находимъ болѣзненное состояніе 
я  въ небеременной трубѣ. Въ виду нерѣдкаго повторенія трубной бере- 
менноети на другой сторонѣ, въ интересахъ женщины слѣдуетъ резеци- 
ровать больную трубу, но по возможности оставляя яичникъ.

4. Съ тѣхъ поръ какъ послѣ вагинофиксаціи матки наблюдались 
тяжелые роды, разрѣшавшіеся иногда только при помощи кесарекаго 
сѣченія, мы и.збѣгаемъ вообще операцій съ влагалищнымъ фиксирова- 
ніемъ матки у женщинъ того возраста, когда онѣ еще способны ро- 
жать дѣтей. Если же такая операція неизбѣжна, или таіике въ единич- 
ныхъ случахъ вентрофиксаціи матки хорошо присоедииить сюда удале- 
иіе трубъ.

. 5. Въ нашихъ взглядахъ на значеніе зачатія для жешцинъ, стра- 
дающихъ бугорчаткой легкигь, въ послѣдніе годы произошелъ громадный 
переворотъ. Требованіе K a m  i n  е г ’а всѣми ередствами препятствовать 
у туберкулезныхъ женщинъ зачатію до извѣстной степени справедливо.
Я изложилъ свое отношеніе къ этому вопросу въ другомъ мѣстѣ J). 
Здѣсь же скажу лишь вкратдѣ, что я  готовъ прервать беременность 
или яредупредить ее, если это подаетъ надежду на сохраненіе жизни 
больной матери. 4

Если же просто производить выкидышъ при каждой беременности '

і ) Ueber Tuberkulose und Schwangerschaft. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1912.,
№ 4 .
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у туберкулезныхъ, то можетъ случиться, что его придется повторно
производить у одной и той же жешцины, даже въ одномъ и томъ же
году. Поэтому я произвожу въ такомъ случаѣ искусственный абортъ 
только тогда, если можно немедленно присоединить къ нему обезпложе- 
ніѳ женщины. Еще охотнѣе я дѣлаю тогда полную влагалищную 
экстирпацію беременной матки, операцію, которая чрезвычайно хорошо 
переносится.

6. Не еовсѣмъ таковы условія при хроническомъ нефритѣ и болѣз- 
няхъ сердца, если къ нимъ присоединится беременность.

Взгляды на опасность болѣзней сердца во время родовъ значи- 
тельно смягчились со времени рабогь, вышедшихъ изъ клиники Р. М іі і- 
1 е г’а въ Бернѣ. Аналогическое вліяніе оказали также работы Р  e 11 е г 'а  
изъ клиники S c h a u t a .  Изъ этихъ работъ слѣдуетъ, что если можно 
еще допустить роды у женщинъ съ компенсаціей сердца, то съ друтой 
стороны ясно, что опасность ростетъ, какъ только компенсація нару-
шается. А потому у женщинъ, у которыхъ, въ виду здороваго состоянія
ихъ полового аппарата, всегда нужно считаться съ возможностыо новой 
беременяости, слѣдуетъ прибѣгатъ къ обезпложенію, какъ къ предохра- 
нителыюму средству.

Еще болѣе настоятельный характеръ вопросъ этотъ имѣетъ при 
хроническомъ нефритѣ. По ихъ значенію для беременности ошибочно 
валять въ одну кучу почку беременныхъ L e у d е п ’а и хроническій 
нефритъ. Лишь послѣдній существенно ухудшается, если къ нему при- 
соединяется беременность, и при томъ настолько, что каждая беремен- 
ность сокращаетъ жизнь женщины на 1— 8 года. Здѣсь, слѣдовательйо, 
если постоянно грозитъ опасность новой беременности, еще скорѣе нужно 
рѣшиться на обезпложеніе, какъ предохранительное средство нротивъ 
беременности.

7. Гораздо труднѣе условія при психозѣ. Есть психозы, которые 
возникаютъ лишь во время беременности, напр., меланхолія, а другіе во 
время беременности ухудшаются, какъ маніакальное депрессивное сума- 
сшествіе. Врачъ и акушеръ никакъ не могутъ здѣсь сами рѣшить, не- 
обходимо ли вмѣшаться или нѣтъ. Если послѣ детальной консультаціи 
съ психіатромъ рѣшено будетъ прервать беременность, то къ операціи 
выкидыша всегда слѣдовало бы присоединить и обезпложеніе, чтобы 
предотвратить повтореніе беременности.

8. Не менѣе трудно судить о показавіяхъ къ искусственному вы- 
кидышу при истощающихъ неврозахъ. Акушеръ не долженъ ничего 
предпринимать одинъ при такомъ болѣе или менѣе неопредѣлеігномъ 
показаніи, а долженъ всегда считаться и съ мнѣніемъ врача • по нерв- 
нымъ болѣзнямъ. Иначе это показаніе слишкомъ легко пріобрѣтетъ 
хараклеръ чисто соціальнаго показанія. Прежде, чѣмъ согласиться про- 
извести обезпложеніе для предупрежденія новой беременности при исто- 
щающихъ неврозахъ, нужно, слѣдовательно, требовать наличности дѣйстви- 
тельныхъ анатомическихъ измѣненій и физическихъ разстройствъ.

Есть, впрочемъ, заслуживающія сожалѣнія женщины, которымъ 
вѣчныя заботы и страхъ передъ новой беременностью не даютъ попра- 
виться, между тѣмъ какъ послѣ обезпложенія онѣ замѣтно оживаютъ и 
расдвѣтаютъ.

Весьма важенъ слѣдующій пунктъ: прежде, чѣмъ сдѣлать операцію,
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нужно заручиться письмѳннымъ согласівмъ обоихъ супруговъ, а если въ 
семьѣ есть домашній врачъ, то и его согласіемъ.

Если послѣ обстоятельнаго и повторнаго изслѣдованія больной и 
зрѣлаго обсужденія вопроса совмѣстно съ спедіалистомъ рѣшено произ- 
вести обезпложеніе, то возникаетъ вопросъ о иаиболѣе простомъ и вѣр- 
номъ методѣ.

При осложненіи туберкулеза легкихъ беременностью я предпочитаю, 
какъ простѣйшую операцію, полную экстирпацію беремештой матки съ 
придатками (см. выше), потому что выпаденіѳ овуляціи вмѣстѣ съ тѣмъ 
дѣйствуетъ укрѣпляющимъ образомъ на весь организмъ женщины, бла- 
годаря отсутствію кровей и скопленію жира и извести.

Операцію обезпложенія производятъ либо брюшнымъ, либо влага- 
лищнымъ путемъ; M e n g e  предлагаетъ подходитъ со стороны пахового 
канала. Если обезпложеніе составляетъ, какъ это бываетъ въ громад- 
номъ большинствѣ случаевъ, лишь попутную операдію, то методъ изби- 
рается соотвѣтственно главной операціи: при кесарскомъ сѣченіи брюіп- 
ной путь, при вагинофиксадіи путь влагалищный.

Ёсли же производится одно только обезпложеніе, то влагалшдный 
путь симпатичнѣе, но абдоминальный даетъ возможность лучпіе оріенти- 
роваться. Подходить со стороны трубнаго канала я никогда не пробо- 
валъ, потому что произвожу операцію A l e x a n d e r - A d a m s  а только 
при подвижной ретрофлектированной маткѣ у молодыхъ женщинъ, въ 
большинствѣ случаевъ съ цѣлью способетвовать бвременностн.

Производившаяся первоначально простая или двойная перевязка 
трубъ теперь оставлена, потому что при этомъ неоднократно впослѣд- 
ствіи наблюдалось зачатіе, напр., послѣ кесарскаго сѣченія. Двойная 
перевязка трубы съ перерѣзкой ея точно таюке считается ненадежной, 
хотя извѣстны только два достовѣрныхъ случая зачатія послѣ такой
операціи. .

Надболѣе цѣлесообразный способъ заключается въ томъ, чтош 
послѣ перерѣзки трубы погрузить центральный конедъ ея, перевязанный 
шелковой ниткой, между пластинками брюшины, что можно сдѣлать 
какъ абдоминальнымъ, такъ и влагалищнымъ путемъ. Ампулла безпо- 
лезна, и ее лучше удалить.

Такая пересадка иногда совсѣмъ не легка, потому что культя 
трубы имѣвтъ большую наклонность выскальзывать изъ тонкихъ лйстковъ 
брюшины. Поэтому L a b h a r d t  предложилъ, какъ простоя методъ 
трубнаго обезпложенія, перерѣзывать трубу на границѣ между средней и 
наружной третью. Периферичеекую культю просто перевязываштъ кэтігу- 
томъ, а центральный конецъ трубы вытягиваютъ пинцетомъ изъ его 
брюшиннаго покрова на 2— 3 см. длины и удаляютъ. Кудьтя трубы 
послѣ зтого сильно сморщивается, брюшинную культю зашиваютъ надъ 

, ней. Операція не всегда такъ проста, какъ мы сейчасъ описали.
Аналогично поступаетъ K i r c h h o f f ,  который дѣлаетъ продол- 

говатый разрѣзъ въ серозной оболочкѣ трубы, вытягиваетъ трубу че- 
резъ образовавшуюся щель и отрѣзываетъ ее. Послѣ того, какъ конды 
соскоіьзнули въ брюшную полость, брюшину зашиваютъ.

Чтобы избѣжать всѣхъ трудностей и обезпечить себт» вѣрный 
успѣхъ, K ü s t n e r  предлагаетъ разрѣзать трубу по всей длинѣ и одно- 
временно вырѣзать интерстиціальную часть ея изъ матки въ формѣ
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глубокаго клиновиднаго куска. Затѣмъ тщательно сшиваютъ стѣнки 
матки мышечными швами и наложеннымъ поверхъ ихъ серосерознымъ 
швомъ. При наклониостяхъ къ кровотеченіямъ изъ этой раны продпоч- 
тительнѣе абдоминальный способъ.

Если производить обезпложеніе только при строжайшеі постановкѣ 
показаній, то временная операція теряетъ всякій смыслъ. А потому 
жетоды S e l l h e i m ’a и P f  е i l ’s t i c k e  r ’a, заключающіеся въ томъ, 
что трубу погружаютъ въ щель широкоіі связки аодоминальнымъ или 
влагалищнымъ путемъ, а такжѳ способъ B u  c u г а, который то же самое 
продѣлъшаетъ съ яичникомъ, излишни.

Г Л A B А ЖЦІ.

Болѣзни яичниковъ.
1. Развитіе и положеніе яичннковъ г).

На орединной схоронѣ зародышевой дочки рано развивается полоска, 
нагванная W a 1 d e у е г’омъ зародышѳвымъ эпителіемъ; она утолщается, образуя 
нѣсколько одоевъ клѣтокъ, послѣ чего появляются в ъ  аей бодѣе значвтельныя 
богатыя протоплазмой клѣтки зародышѳваго яйда. Изъ % о іі іо в с к а г о  тѣла 
проникаѳтъ въ зародышевый эпителій эмбріональная соединительная ткань. Изъ 
зародышеваго эпитѳлія образуются цродольные клѣточные ряды, включающіе 
въ себя на нѣкоторыхъ мѣстахъ большія клѣтки зародышеваго яйца и назван- 
ныѳ по имени открывшаго ихъ трубками P f l ü g e r  a, а N a g e l  наавалъ ихъ 
яйцевыми кучками. Клѣтки трубокъ P f  l ü g e  r ’a и клѣтки зародышеваго яйца 
нроисходятъ изъ аародышеваго эпитѳлія. Впослѣдствіи соединитвльная ткань, 
сопержащая сосуды, вростаетъ между скоиденіямн яицъ и раздѣляетъ ихъ на 
шаровидныя тѣла, пѳрвичные фолдикулы. Послѣдніе содержатъ вначалѣ только 
одну яйневую клѣтку, окруженную фолликулярными клѣтками. Образованіе фол- 
ликулъ зааанчивается, вѣроятно, уже въ зародышевой жизни; во всякомъ случаѣ, 
по мнѣнію W a 1 d e у е r ’a, оъ 2 года жизни у человѣка не образуется уже оольше

4 Яичникъ новорожденнаго ребѳнка предетавяяетъ плоское, на подобіе 
ленты тѣло длиной въ Ѵг— 1 сант-> лежащее вмѣстѣ съ маткой надъ входомъ 
въ тазъ; по мнѣиію N a g e  1’я, ужѳ у новорожденной яичники содержагь, кромѣ 
первичныхъ фолликуловъ. еще зрѣлые Графовы фолликулк съзрѣлыми яичками, 
все же имѣеіся,по мнѣнію W a 1 d e у  е г’а,большая разнида между нимиизрѣлыми 
(Ьолликулами; первые не вызываютъ правильной овуляціи, но погибаютъ вмъстъ 
съ яичками. Аналогично descensus testiculorum происходитъ также descensus 
ovariorum, причемъ здѣсь имѣетъ значеніе паховая связка зародышевой почки, 
цри сморщиваніи послѣдней въ 3 мѣсяцѣ зародышевой жизни яичники смѣ- 
шаются съ поясничной части позвоночника къ срединяой стороаѣ m. psoas въ 
болыпой тазъ, а отсюда послѣ рожденія въ малый тазъ. ъвязка зародышево* 
почки прикрѣпляется къ M ü l l e  г ’<>вскимъ ходамъ, на томъ мѣстѣ, гдѣ послъд- 
ніе сходятся, образуя матку; мышечвый тяжъ, доходящій до processus vagi
nalis peritonei, иревращается впослѣдствіи въ lig. teres uteri, а  верхняя ея 
часть въ lig. оѵагіі. Яичники у ребеика медленно развиваются, и только въ 
возрастѣ половой зрѣлости они пріобрѣтаютъ позднѣйшую форму и в е л и ч и в у .

Развитые яичяики, содержащіе у зрѣлой въ пояовомъ отнопшшв дѣвушки 
около 36.000 яичекъ (no S a p p e y  400.000) противъ 100.000 у иоворожденной, 
имѣютъ форму миндаля; это пдоское тѣло длиною въ 4- сант., ширинои вь  
2 -2 .5  и толщиной въ 1—1.5 сант., имѣющее. 2 поверхности, а  именно задне- 
верхнюю (facies medialis) и передненижнюю (facies lateralis). Ha томъ мѣстѣ

і) См. W a l d e y e r .  Das Becken, стр. 506. Boun 1899.
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гдѣ  яи ч н и къ  помощью мезоварія прочно прилегаетъ къ задней пластивкѣ 
широкой связки, обѣ поверхности сходятся, образуя узкій  край, h ilus оѵагп; 
послѣдній  соотвѣтствуетъ первоначальному янчниковому валику н а  срединной

Рис. 190. Ш ирокая маточная связка  съ ячникомъ и трубой.
1—Труба. 2—Яичникъ. 3 —Эпоофоры (пароваріи).

сторонѣ зародыш евой почки; на противоположномъ краѣ  обѣ ііоверхности ие- 
реходятъ одна въ  другую, образуя округленный болѣе широкій край  (m argo 
liber). При нормальномъ положѳніи hilus обращ ѳнъ вверхъ, а  выпуклый край

hHH3>'riOÄb наруж ны м ъ слоѳмъ цилиндрическаго эпцтелія, проиоходящаго изъ 
зародыш ѳваго эпителія, находится albuginea, состоящая и зъ  фиброзвой соеди-

Рис. 191. Я ичникъ воворождѳвнаго ребенка. Корковый слой съ поверхностнымъ 
эпитѳліемъ. Трубки g ran u lo sa  съ  яйцевымн клѣтками. Яйцевыя кучки и

первичныѳ фолликулы.

витѳльной ткави , не отличаюіцейся отъ паренхимы. У плода и ребенка эта 
оболочка еще отсутствуетъ, так ъ  к акъ  зародыш евыя яички доходятъ до 
зароды ш еваго эпитѳлія; она постепенно образуѳтся лишь впослѣдствіи и нѳ 
является собственно мембраной. W a l d e y e r  доказалъ , что поверхность я ич- 
н и к а  не покры та брюшиной, и что послѣдняя прекращ ается извилистой линіѳй
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y hilus ovarli ( P a r r e ,  W a l d e y e r ) ,  Уже простымъ глазомъ УДавтоя: н» раз- 
рѣаѣ отличить корковое вещество отъ паренхимы или мозгового вещѳства, 
первомъ раю дятся первичные фолликулы, а  Графовы фолликулы находятся 
ближе къ повѳрхности, окружѳнные соединительноткавной «рамой когорая 
кяаоужи утолщается, образуя бѣлковую оболочку, а кнутри переходитѣ безъ 
рѣзкой гр аницы въ мозговоѳ вещество. Мозговое вещество, находящееся у 
hilus (zona vasenlosa) оостоиіъ изъ рыхлой соѳдинитѳльной ткани, въ которую 
со стороны hjius входятъ извитые л а  подобіе пробочника артеріальные сосуды, 
(идутъ отъ a. spermatica), лимфатическіе сосудй 0 снльно развитыя вены, 
кромѣ того, тамъ имѣются гладкія, идущія отъ lig. ovaril мышечвыя волокна. 
Наконецъ, въ hilus имѣются мозговые тяжи, чаще полые, Р**в спявш ете, то 
мнѣнію S c h i  e k e l e ,  они обнаруживаются у человѣка ь ъ З Щ  « іуча<і в ъ , 

ѵ К ö l l i c k  e r  считаетъ ихъ каналами эпоофорона, R i e t  a n d e r  и к.  
M e y e r  производятъ ихъ отъ зародышѳваго эпитѳлія. Оба автора, оДиако, дока- 
зали у ндода и у новорождеенаго связь этихъ мовговыхъ тяжей съ оста™®“ 
зародышевыхъ дочекъ; такимъ образомъ, въ  hilus взрослой женщины можно 
иногда обнаружить остатки зародышевыжъ лочекъ. Волокна 
нерва сопровождаютъ сосуды и напрааляются, согласно изслЗДовашямъ . 
H e r f f a ,  к ъ , эпителію фолликуловъ и къ клѣтканъ m em brana granalosa, иа 
личность гангліозныхъ клѣтокъ въ zona vasenlosa еще не доказана По мнѣ- 
нію Р o 1 a n о, лимфатическіе сосуды, направляющіеси радіальио къ Ldus сна«- 
жены клапанами. но анастомозы сиетѳмы махочныхъ и трубяыхъ лимфатвче- 
скихъ сосудовъ рѣдко наблюдаются. Лимфатическіе сосуды окружаютъ перифѳ- 
рически Графовы фолликулы, яа  отношеаіѳ ихъ къ сосудамъ не доказано.

Согласно имѣющимся сраввительно-анатомяческиш» изслѣдовашямъ, у 
человѣка отсутствуётъ интерстиціальная яичниковая железа. Этотъ у нѣкото- 
рыхъ животныхъ сально развѣтвленный, занимающхй весь я н ч н ш а  оргая^, 
находихся только у тѣхъ животныхъ, у коіррыхъ нѣтъ перюдической 0ВУ Э Д " ' 
такиыъ образомъ, эта железа замѣвяетъ corpus luteum у тѣхъ животныхъ, 
Y которыхъ отсутствуетъ правильное созрѣваніе яичекъ, у которыхъ, слѣдова- 
тельно, овуляція вызывается внѣшнимн раздражевіями, coitus и т, д.

Физіологія. Хотя у новорожденной дѣвочки имѣются развитые Графовы 
фолликулы съ яичками, все жѳ зрѣлые фолликулы появляются только ко вре- 
мени половой зрѣлости. Вопросъ о томъ, образуются ли въ «ичникѣ яички и 
въ послѣэмбріональной жизни, въ йослѣднеѳ время вновь дебатировался, ноеще 
не пѣшенъ. Въ корковомъ веществѣ яичника имѣется только нѣсволько зрѣлыхъ 
Графовыхъ фолликуловъ. Частыо вслѣдствіе процесса созрѣвааія, вслѣдстше 
увеличенія содержнмаго фолликула, частью подъ вліяніемъ предм енстр7ашонной 
гиперэміи, количество жидкостей въ одномъ йли двухъ фолликулахъ увеличи- 
вается; на высотѣ прилива фолликулъ, приблюившійся къ краю яичника, ло- 
паѳтся. и яичко выступаетъ изъ cumulus proligerus, окруженное клѣтками 
membrana granulosa. При нормальномъ положенш труоъ infundibulum непо- 
ередствѳнно воспринимаетъ яичко, или оно доставляѳтся къ отверстію труоы 
серознымъ теченіемъ, имѣющимся въ пространствѣ между трубой, mesosalpinx 
и я и ^ и к о м ъ . Полость опорожненнаго Графова фоллакула ааполняется свернув- 
шейся кровыо, мѣсто разры ва закрывается, и впослѣдствіи_образуется нѣсколько 
втянутый рубецъ. Одноврѳменно съ этимъ отъ внутренвѳй оболочки отходятъ 
къ центру фолликула бѣлыя соѳдинительнотканныя перегородки съ сосудами, 
между ними находятся лютеиновыя клѣтки, пронсходящія изъ клѣтокъ m em brana 
granulosa и содержащія желіое красящее вѳщество и молекулы жира, отсюда 
названіе corpus luteum, Въ случаѣ неоплодотворенш яичка образуется согриь 
luteum spurium, а  въ случаѣ оплодотворенія—eorpua luteum verum, достигаю- 
щее колваго своего развитія на четвертомъ мѣсяцѣ беременяости. Ирпнцишальпо

F r I » k • r«,  штштшп.
физіолого-химичесвими изслѣдованшми S c h i c  k ö l  я, появляющаяся каждыя
4 недѣли гиперэмія слизистой оболочки половыхъ органовъ, ведущая къ ме^- 
струальному кровотеченію, также и повышенное состояніѳ иитанія, сопряженное 
съ яоловой зрѣлостью, являются слѣдствіѳмъ внутренней секреціи желтаго тѣла, 
которое одновременно съ этимъ способствуетъ развитго яйца. Что менструал - 
ное кровотечѳніе, дѣйствительно, вызывается яе простымъ рефлекторнымъ влія- 
ніемъ мервовъ яичниковъ, доказываютъ многочисленные опыты съ пѳрвсадкой 
явчниковъ у того же индивидуума въ другихъ мѣстахъ тѣла, а также опыты
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съ  удавш ейся пересадкой у животныхъ зародышевой желѳзы сам кам ъ  той же 
или другой породы, причемъ развитіѳ и согрѣваніѳ яични ка сохраняется, и 
пересаженные яичники правильно выполняютъ функцію нормальныхъ. Явлѳнія 
рѣдко наблюдаѳмой m enstruatio  praecox, опуханіе грудей до и во время мен-

Рис. 192. Ростущ ій фолликулъ съ cum ulus ovigerus и яйцевой клѣткой, сирава 
corpus lu teum  въ  періодѣ обратнаго развитія  и рядомъ corpus albicans.

(Увелич. въ  16 разъ)

струаціи и уменыпеніе ихъ при наступленіи  климактерическаго періода—все это 
также вы зы вается внутренней секреціей.

Мы находимся въ  настоящ ее время на порогѣ новаго весьма интереснаго 
открытія связи между различны м и ж елезами и внутренней секреціей. Яичники 
обладаю тъ по отношенію къ  гипофизу задерживаю щ имъ дѣйствіемъ; опухоли 
мозгового п ридатка, наоборотъ, вы зы ваю тъ, кромѣ акромегаліи, также исче- 
зан іѳ  половыхъ органовъ съ явлѳніями вы паденія, к акъ  послѣ кастраціи. Послѣ 
кастраціи  молодыхъ животныхъ развивается гипертрофія надпочечны хъ ж езезъ. 
И звѣстна такж е связь  между яичникам и и щитовидной железой; приним ая во 
вним аніе оживленныя экспериментальны я изслѣдованія, происходящіяся въ  
настоящ ее время, можно надѣяться, что ближайшіе годы принесутъ намъ много 
новаго въ  этой области.

Рис. 193. ІІоложеніе яичниковъ при несимметрическомъ положеніи матки no H і s'y.
1—Правый яичникъ. 2—Л ѣвый яичникъ. 3—Труба. 4—А мпулла. 5 —Lig. оѵагіі. 

, : . 6—Lig. infundil. pelvieum . 7—Lig. rot. на срединныя линіи.

Нормальное, а  такж е искусственио вызываемое удаленіем ъ яичниковъ 
уменьш еніе секреціи послѣднихъ вы зы ваетъ  разстройство обмѣна вещѳствъ, 
выраж аю щ ееся въ  умѣренномъ повышеніи азотообмѣна и уменьш еніи выдѣле-
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нія солей, особенно фосфорной кислоты и кальція; съ другой стороны, физіоло- 
гическіе опыты и клиническія наблюденія ноказываютъ, что введеніе въ орга- 
низмъ ткани яичника и лютѳина ( F r ä n k e l )  м о ж е т ъ  до извѣстной степѳни 
замѣнить функцію яичниковъ, а именно, появляется усилевів зыдѣлевія солеи 
и непродолжительный сильный распадъ азотистыхъ вещѳствъ.

Нашѳ знакомсхво съ шипическимъ положеніемъ яичниковъ значитѳльно 
подвинулось въ послѣдвія дееятилѣтія впѳрѳдъ, благодаря совмѣстной работѣ 
анатомовъ и гинекологовъ. Яичникъ лежитъ, по мнѣяію W a l d e y e r a ,  въ 
задней части fossa ob turataria, въ  fossa оѵагіса, ограниченвой сзади мочеточ- 
никомъ, снвреди lig. teres и сверху art. umbilicalis; боковая поверхность по- 
коится аа  днѣ ямви, на боковой стѣнкѣ таза, а  средивная повержноеть на- 
правлѳна кзади и кнутри; трубный конецъ яичника доходитъ до большихъ со- 
судовъ тамъ. гдѣ съ нимъ иѳрекрещивается мочеточникъ, опускаясь въ малый 
тазъ; маточный конецъ направленъ впередъ; при вертикальномъ положевш 
женщины нродольная ось яичника, такимъ образомъ, почти вертикальна, а 
поперечная ось (отъ hilus къ свободному краю) сагиттальва такъ, что оси 
обѣихъ сторояъ пѳрекрещиваются прѳдъ промонторіемъ. Для укрѣпленш явч- 
ника въ этомъ аоложеніи служитъ lig. suspensorium ovan i (lig. infundibulo— 
pelvicum), въ которомъ vasa  sperm atica идутъ къ яичнику; они вступаюхъ нъ- 
сколько сзади отъ срединь поперечнаго діаметра тава, апереди мѣста скре- 
шѳнія мочеточника съ большими сосудами; по направлѳнію къ маткѣ яичвикъ 
укрѣпленъ посредствомъ lig. ovarii proprium; для укрѣпленія «̂ го служитъ 
также lig. latum; въ то время, какъ средняя часть послѣдней евязки при 
вертикальномъ положѳніи лежитъ горизонтально, боковая загибается кзади, 
такъ что обнаруживается пѳредняя и задняя ея пластинка, причемъ къ по- 
елѣдней іірикоѣплѳнъ яичникъ. Боковой полюсъ находится выше средняго; 
такъ какъ въ нормальномъ состояніи матка никогда не лежить совершенно 
no foeflHHHOft линіи, а всегда повернута нѣсколько вправо или влѣво, то мѣ- 
няется также отнотеніе яи^ника къ маткѣ и трубѣ. Если матка лежитъ вправо 
отъ срѳдивной линія (рис. 193), то лѣвый яичникъ лежитъ ниже, болыпе кпе- 
ш ди и нѳ совѳршенно прикрывается трубой. Всегда ли существуютъ такш  усло- 
вія докажутъ дальнѣйшія изслѣдованія яа  живыхъ и мертвыхъ. іінтересно 
отмѣтить, что въ болыпомъ числѣ случаевъ W a 1 d e у e r  находилъ матку откло- 
яенной влѣво, между тѣмъ, какъ мы, гинекологи, находимъ ѳе чаще откл шен- 
ной вправо, въ пояожвніи retroflexio; соотвѣтственно этому, а  яѣвый яичиикъ 
находится нѣсколько яиже и ближе къ маткѣ, въ поперечномъ діаметрѣ таза.

2. Ощупываніе яичниковъ *).

Непремѣннымъ условіемъ являются нредварительное полное опорожненіе 
кишечника и пузыря и разслабленіе брюшныхъ покрововъ. У больной, нахо- 
дящейся въ спинво-креетцовомъ положеніи, прежде всего опредѣляѳтся поло- 
жвніе матки; послѣ Этого наружвой рукой оттѣсняютъ матку въ положеніе 
anteversio-flexio и обѣими руками проходятъ отъ угла трубъ по верхнему краю 
ішрокой связки кзади и кнаружи; болѣе сильнымъ надавливаніемъ руки 
сзади и сверху широкая связка омѣщается впередъ, а еь  нею также и яич- 
никъ, насколько это позвояяетъ lig. suvpensorium. При разслабленіи брюшныхъ 
стѣнокъ, яичникъ прощупывается пальцами въ формѣ миндалевиднаго тѣла, 
сначала поверхность яаправлѳна кзади и квнутри и выпуклый толстый край: 
послѣ того, какъ яичникъ находится мѳжду обѣими руками, попытка болъе 
сильнаго смѣщенія впередъ вслѣдствіе сопротивленія lig. suspensorii, показы- 
ваетъ правильность діагноза, такъ какъ опухоли трубъ, каловыя масеы и т. д, 
значительно подвижнѣе, Смѣщеніемъ въ противоположномъ направленш  на- 
прягается lig. suspensorium. Характерно для нормальнаго яичника ощущешо 
эластическаго зыбленія, обнаруживаѳмое даже среди эксудата и т. д. ііра- 
вый яичникъ желательно ощупывать правой рукой, лѣвый—лѣвой рукой. Для 
того, чтобы передвинуть яичникъ впѳредъ, бываетъ иногда полезно сильное 
смѣщеніе матки въ противоположную сторону. Если трудно оріѳнтироваться, то 
отыскиваютъ мѣсто отхождевія art. hypogastrica и оттуда ощупываютъ яич- 
никъ. Я не нахожу, чтобы m. pyriformis облѳгчалъ нахожденіе яичника; все

і) Ом. также S k  u t  s c h. Palpation, V o l k m a n n s  Sammlung klin. Vortr. № 1.
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же мы должны быть признательны  B. S c h u l t z e ,  указавш ем у н а  возможность 
смѣщ енія этой мышцы съ приросш имъ сзади  яичникомъ. П рощ упываніе яич- 
никовъ  облегчается въ  томъ случаѣ , если они увѳличены или находятся очень 
низко, к а к ъ  это бы ваѳтъ при retroflexio. Въ тяжелыхъ случаяхъ  прибѣгаю тъ 
къ  наркозу, устраняющему напряж еніе мускулатуры живота, рѣжѳ его при- 
мѣняю тъ гіри жирныхъ брюшныхъ покровахъ и сильнаго отложенія ж ира въ 
cavum  ischiorectale.

3. Аномаліи развитія.

Полное отсутствіе обоихъ япчниковъ врядъ ли наблюдается; если 
при этомъ отсутствуетъ также и матка, то предъ нами имѣется безполое 
существо. Чаще наблюдается обратное, а именно, матка недостаточно 
развита, яичники же нормалыш или только слегка недоразвиты.

ІІри отсутствіи одной половины 
матки отсутствуютъ также труба и яич- 
никъ. G o t t s c h a l k  описалъ случай 
подковообразнаго яичника, а на другой 
сторонѣ его вовсе не было.

Замѣчательны случаи отшнуровы-
ванія въ утробной ж изни  яичника и
трубы на одной сторонѣ, какъ это опи-
сали K 1 о b и B a u m g a r t e n ;  части,
отшнурованныя вслѣдствіе воспалитель-
ныхъ процессовъ въ утробной жизни,
могутъ остаться кистовидными мѣшками
безъ всякой связи съ половыми орга-

Рис. 194. Добавочный яичникъ 
нами. no W 1 n c k е 1’ю

Практически важно рудим ен- 
тарное развит іе  яичниковъ; его наблю-
даютъ у лидъ, страдающихъ тяжелымъ хлорозомъ, вмѣстѣ съ описанной 
V і г  c h о w ’oмъ гипоплазіей аорты, сосудовъ и т. д. Мало вѣроятно, чтобы 
причиной рудиментарнаго развитія яичниковъ было, какъ K 1 о b цумаетъ, 
отсутствіе Графовыхъ фолликуловъ. Образованіе яичника безъ зародыше- 
ваго эпителія невозможно, но поясъ паренхимы можетъ преждевременно 
подвергнуться обрахному развитію. Въ этихъ случаяхъ яичники остаются 
небольшими, плоскими, болѣе плотными и твердыми, чѣмъ въ нормаль- 
номъ состояніи, занимая V*— Vs нормальной величины. E p p i n g e r  опи- 
салъ случай яичника величиной въ просяное зерно. Менструація въ та- 
кихъ случаяхъ незначительна, неправильна, а въ случаѣ ранняго исче- 
занія Графовыхъ  фолликуловъ совершенно отсутствуетъ. ІІредсказаніе и 
леченіе такихъ случаевъ въ смыслѣ оплодотворенія безнадежны.

Рѣж е наблю дается усиленное развитіе яичниковъ. Сравнительно легко 
понять чащ е всего наблюдающ іеся прибавочные яичники или отш нурованныя 
ч асти ;так іе  прибаПочные яичники обнаруживаются обыкновенно на вскрытіяхъ, 
они прощупываются такж е при жизни. Они наблюдаются не так ъ  рано: W  i n c k  e 1 
находилъ ихъ н а  500 вскрытій 18 р азъ , B e i g  e 1 на 350 случаевъ 8 разъ . Они 
бываю тъ обыкновенно величиной въ просяное зерно, круглы и сидятъ вблизи 
пограничной линіи  брюшины; они могутъ такж е подвергнуться кистовидному 
перерожденію (W  i n  c k  e 1). > >

Единичными слѣдуетъ считать описанные W i n  c k  е Гемъ, K o c k s  омъ 
случаи  третьяго яичника; случай W i n  c k  е 1’я интересевъ тѣмъ, что яичникъ, 
содерж ащ ій Графовъ фолликулъ, бы лъ связан ъ  посредствомъ lig. оѵагіі съ
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дномъ матки и лежадъ впереди матки въ складкѣ задней стѣнки пузыря. Въ 
опѳрированномъ случаѣ K o c k s  а ’ яичяикъ лежалъ иозади лѣвой широкой 
связки; нѳ слѣдуетъ поэтому совѳршенно отказаться отъ предположекк о томъ, 
что этртъ случай, какъ и случай S c h a n t z ’a изъ клиники i V e r t h a ,  слѣ- 
дуетъ считать прибавочнымъ яичникомъ, Я такжѳ наблюдалъ въ одномъ слу- 
чаѣ лапаротоміи два совершенно отдѣльныхъ яичника, при чемъ оба подиерг- 
лись дермоидному пѳрерождеяію.

Практичѳское значеніе такихъ добавочныхъ яичниковъ ясно: послѣ ка- 
страціи, послѣ удалѳнія опухолѳй обоихъ яичниковъ можвть продолжаться мен- 
струація; все-же приходится быть осторожнымъ съ распознаваніемъ этой анс- 
маліи; въ большинствѣ случаѳвъ дѣло ядѳгь объ оставшейся въ отшнуровав- 
номъ кускѣ ткани яичника, продолжающей функціонировать. или о богатыхъ 
кровеносными сосудами тяжахъ сальника, идущихъ къ маткѣ или къ  области 
придахковъ. ‘

4. Ненормальное положеніе яичниковъ.

a) Hernia canalis inguinalis, oophorocele.

Это ненормальное положеніе яичника бываетъ врозкденнымъ и наблю- 
дается одновременно съ другими аномаліями развитія часто на обѣихъ
сторонахъ; въ грыжевомъ мѣшкѣ находится обыкновенно въ этихъ слу-
чаяхъ таш е и труба (salpingocele). Причиной является, вѣроятно, силь- 
ное укороченіе паховой связки, а остающійся открытымъ processus 
vag inalis  peritonei (canalis N uckii) является послѣдствіемъ. У дѣтей 
эта аномалія рѣдко вызываетъ какія-либо явленія; но ко времени на- 
ступленія менструаціи, когда яичникъ опухаетъ, появляются боли какъ 
при ощупываніи, такъ и самопроизвольно во время менструаціи. Далѣе, 
давленіе на вены вызываетъ венозную гиперэмію, а перекручиваніе ножка 
воспалительныя явленія уіцемленія. Распознаваніе не всегда бываетъ 
легко; прежде всего слѣдуетъ исключить грыжу сальника и опухшія па- 
ховыя железы; еще рѣже наблюдается въ этой области міома круглой 
с в я з к і і  или аденоміома паховой области. Если комбинированнымъ язслѣ- 
дованіемъ устанавливается отсутствіе яичника на обычномъ мѣстѣ, и 
имѣетея періодическое опуханіе даннаго, принимаемаго за я и ч б и е ъ ,  тѣла, 
если при этомъ матка оттянута къ соотвѣтетвующей сторонѣ, а при 
фиксировапіи яичника въ грыжевомъ мѣшкѣ и смѣщеніи матви въ маломъ 
тазу напрягаются связки, то діагнозъ становится болѣе вѣроятнымъ. 
Въ смѣщеяной одновременно съ этимъ трѵбѣ наблюдалась беременность.

При уіцемленіи воспаленіе устраняется примѣненіемъ холода, а за- 
тѣмъ необходимо вправить яичникъ подъ наркозомъ при положеніи боль- 
ной съ приподнятымъ тазомъ. Если это не удается, то при отсутствіи 
угрожающихъ явленій защищаютъ яичникъ отъ давленія пелотомъ; польза 
отъ такого способа леченія сомнйтельна. ІІри наличности угрожающихъ 
явленій прибѣгаютъ къ операціи грыжи и послѣ расширенія канала къ 
вправленію.

Въ одномъ случаѣ лапаротоміи злокачественной опухоли яичника вслѣд- 
ствіѳ гермафродитизма мнѣ удалось извнутри вправить лежавшій въ грыже- 
вомъ мѣшкѣ яичникъ. S c h n i t z l e r  удалилъ у 6-мѣсячнаго ребѳнка пѳре- 
кручѳнный яичникъ вмѣстѣ съ трубой изъ грыжевого мѣшка.

h ) Пріобрѣтенныя т правильны я полож енія.

1. Грыжи. Изъ пріобрѣтенныхъ грыжъ, содержаіцихъ въ видѣ 
исключенія яичникъ, слѣдуетъ назвать бедренную, паховѵю, hern ia
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isch iad ica  и o b tu ra to ria , рѣже perinealis и um bilicalis. Въ болыпин- 
ствѣ случаевъ первично происходитъ воспалительное срощеніе салытика 
или кишекъ съ яичникомъ, а образовавшаяся потомъ грыжа смѣщаетъ 
яичникъ. Въ противоположность другимъ авторамъ, я указываю на пре- 
валированіе паховыхъ грыжъ у женщинъ. Описанъ случай, въ которомъ 
яичникъ въ послѣродовомъ періодѣ попалъ въ грыжѳвой мѣшокъ, выпол- 
ненный кишечной петлей, и тамъ ущемился. Въ болышінствѣ случаевъ 
бываетъ трудно распознать яичникъ въ грыжевомъ мѣшкѣ. Распознаваніе 
и леченіе производятся по тѣмъ же принципамъ, что и выше.

2., Опущеніе яичника, descensus. Дѣло идетъ здѣсь не о разсмо- 
трѣнномъ выше смѣщеніи яичниковъ при retroflexio u te ri, при оЩт 
щеніи, выпаденіи и выворотѣ матки.

]»ѣчъ идетъ здѣсь объ опущеніи яичника при нормальномъ поло- 
женіи матки, причемъ яичникъ лежитъ ниже на стѣнкѣ таза, на задней 
цоверхности широкой связки. Рѣже нормальный или слегка увеличенный 
яичникъ лежитъ впереди матки. Послѣродовой періодъ предрасполагаетъ 
къ измѣненію положенія, такъ что связки недостаточно подвергаются обрат- 
ному развитію; къ этому присоединяется потомъ хроническая гиперэмія. 
Въ другихъ случаяхъ тяжесть небольшой опухоли или хронически воспа- 
ленный и увеличенный яичникъ растягиваетъ связку, вызывая смѣщеніе.

Симптомы состоятъ въ появленіи въ смѣщенномъ яичникѣ боли, 
распространяющейся въ тазъ. Смѣщеніе яичника твердыми каловыми 
массами вызываетъ силъную боль; такая же боль вызывается напряже- 
ніемъ брюшного пресса, причемъ яичиикъ ущемляется въ Дугласовомъ 
пространствѣ, также механическимъ раздраженіемъ при совокупленіи; 
больныхъ угнетаетъ не столько мѣстная боль, сколько непріятныя нерв- 
ныя явленія. Онанизмъ также считается этіологичесЕимъ моментомъ. 
Распознаваніе нетрудно. Ощупываніемъ устанавливаютъ отсутствіе яич- 
ника въ обычномъ мѣстѣ и связь смѣщеннаго органа съ маткой; ощу- 
пываніе обнаруживаетъ также нормальную консистенцію яичника, а 
давленіе вызываетъ иррадіирующую боль.

Леченіе. Въ елучаѣ неправильнаго положенія матки показано его 
устраненіе; но и при нормальномъ положеніи матки пессарій H o d g e  
или M e i g s ’a поддерживаетъ иногда яичникъ; въ другихъ же случаяхъ, 
вслѣдетвіе давленія на яичникъ, пессарій не переносится. Въ этихъ 
случаяхъ показано противовоспалительное леченіе оофорита. При ,на- 
личности небольшихъ опухолей или воспаленія^ смѣщеннаго яичника 
показана экстирпація, а именно, посредствомъ kolpotom ia posterior. 
Эта операдія болѣе надежна, чѣмъ укороченіе связокъ посредствомъ 
сшиванія поверхностей. P f a n n e n s t i e l ,  S t r a t z  идр.  рекомендуютъ 
прибѣгать въ случаѣ необходимоети къ фиксированію яичника на пе- 
редней поверхности широкой связки непосредственно или посредствомъ 
пришиванія задней пластинки, брюшины.

5. Гэморрагіи яичниковъ J).

Вслѣдъ за выступленіемъ яичка послѣ лопанья фолликула всегда 
происходитъ кровоизліяніе въ послѣдній; оно можетъ въ исключитель-

!) R i e d e l .  Ein Fall von Haematoma ovarii beim Neugeborenen. Dissert. 
Halle 1896,—S t  e i n, Ueber Häm orrhagien der Ovarien bei schwerer Anämie. Dis
sert. Halle 1898.
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ныхъ случаяхъ усидиться, особенно еслн мѣсто разрыва фолликула за- 
крывается, а кровотеченіе продолжается. Въ болыпинствѣ елучаевъ имѣ- 
ются кровяные мѣшки величиной съ орѣхъ, р ѣ ж евъ  куриное яйцо и 
апельсинъ, какъ это описали K l o b  и S c a n z o n i .  Кровоизліяніе мо- 
жетъ быть паренхиматознымъ въ фолликулъ или въ corpus lu teum , 
оно можетъ быть таыке диффузнымъ въ весь яичникъ. Волѣе значитель- . 
аыя кровоизліянія въ фолликулы происходятъ вслѣдствіе тѣлеснаго 
напряженія во время менструаціи, особенно при наличноети варикоэ- 
ныхъ ?зловъ, также вслѣдствіе активной и пассивной гиперэмш при 
мѣстныхъ заболѣваніяхъ. Диффузныя, но менѣе значительныя кровоиз- 
иіянія наблюдаются, по v . W i n c k e l ’ro, вслѣдствіе жирового перерож- 
денія сосудиетыхъ стѣнокъ, особенно при ожогахъ керосиномъ, при фос- 
фоіномъ отравяеніи и тяфѣ; фолликулы образуютъ полости ведичиной 
съ горошину, содержимое ихъ— свѣжая жидкая или свернувшаяся кровь 
иди обнаруживаетъ различныя степени обратнаго развитія излившейо? 
крови съ образованіемъ пигмента, кристалловъ крови, холестеарина я 
т д Рѣже происходятъ кровоизліянія въ строму яичниковъ. Въ этихъ 
случаяхъ строеніе ткани исчезаетъ, она становится губчатой или мо- 
лочноподобной. Еровоизліянія въ строму послѣ тяжелыхъ кровотеченій 
изъ фолдикудовъ (яичниковая апоплексія) наблюдались прк общихъ раз- 
стройствахъ питанія, измѣняющихъ сосудистую стѣнку (при скорбутѣ, 
гэмофиліи, тяжеломъ хлорозѣ).

Къ случаю, сообщѳнному S c h u l t z e  о новорождѳнномъ, укотор&го пра- 
вый яичникъ лежалъ измѣненнымъ въ кровяномъ мѣшкѣ съ діаметромъ въ 
3 сант., примыкаетъ наблюдавшійся мною случай, въ которомъ у  родившагос* 
мертвымъ плода была обнаружена круглая величиной въ  лѣсной орѣхъ гэма-
тома лѣваго яичника. .

Въ большинствѣ случаѳвъ фолликулярнаго или интѳрстиціальнаго крово- 
тѳченіа изпившаяся кровь прѳтѳрпѣваетъ всѣ превращеиія впяоть до полнаго 
всасыванія, оставляя лучистый пигментированный рубедъ въ ткани. Іэматома 
рѣдко лопается, вызывая смертѳльное кровоизліяніѳ въ  полость брюшины ияи 
образованіе haemotocele. Въ этихъ сиуяаягь нвобходимо, конечно, искать въ  
излившейся крови присутствія ворсинокъ, что, однако, рѣдко удается. Насть 
этихъ случаевъ нужно считать гэматомами фолликуловъ бвзъ бервменности. 
Срощѳніѳ мѣшка съ кишками облегчаетъ возможность нагвоенія вслѣдствіе 
проникновенія мйкроорганизмовъ,

Симптомы. Кровоизліянія въ яичникъ при ожогахъ, отравленіяхъ 
и общихъ заболѣваніяхъ не даютъ обыкновенно никакихъ симптомовъ 
Послѣдніе появляются лишь въ томъ олучаѣ, если непосредственно послѣ 
менстрѵаціи образуется гэматома яичника. Я  согласенъ съ L e o -  
р  о 1 сРомъ и яахожу, что бываютъ случаи, легко отличаемые огь остраго 
оофорита. Въ опредѣленномъ мѣстѣ живота появляется внезапно боль, 
Роттро^утга.юшаяпя керѣдко явленіями раздражеиія брюшины, но безъ 
лихорадки, и съ явленіями давленія на пуэырь к прямую кишку; мен- 
струація рѣдко отсутствуетъ, она чаще усилена, какъ. при haem atocele, 
которая можетъ присоединиться. При внезапномъ появленіи круглой, 
выиуклой книзу опухоли позади матки безъ лихорадки діагнозъ гэматомы 
яичника безъ опѳраціи будвтъ сомнительнымъ.

Въ одномъ случаѣ очѳнь тяжелой анэміи у молодой дѣвушки (диссврт.
S t  e і п’а) удалѳніѳ яичниковъ, прѳвратйвшихся въ большія гэматомы, спасло

Оогласно изслѣдованіямъ M a n d r  у, билирубиновая реакція мочи въ 
этихъ случаяхъ лишена всякаго значенія.
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Леченіе имѣетъ дѣлью остановить кровотеченіе назначеніемъ покоя, 
холода и пузыря со льдомъ. Въ случаѣ сильной боли и раздраженія 
брюшины трудно обойтись безъ наркотическихъ средствъ. Послѣ этого 
назначаютъ разсасывающія средства, также ванны. При кровотеченщхъ, 
вызванныхъ болѣзнями крови, назначаютъ препараты желѣза. Если раз- 
сасываніе замедляется, и опухоль лежитъ на основаніи влагалища, то 
можно ее удалнть посредствомъ колпотоміи. Во всѣхъ сомнитѳльныхь 
случаяхъ, особенно же при haem atocele, я предпочитаю брюшной спо- 
собъ удаленія опухоли.

6. Воспаленіе яичниковъ.

а) Oophoritis acuta.

Соглаено патоло-анатомичѳскимъ ислѣдованіямъ K l o b ’a (1854), острый 
оофоритъ чаще всѳго раввивается послѣ родовъ; эти данныя считаются въ яа- 
стоящее врѳмя нѳвѣрными; на вскрытіяхъ лнцъ, умѳршихъ послѣ родовъ, я  ни 
разу не наблюдалъ гнойнаго оофорита; нѳ находилъ ихъ также и M a d 1 e h n e r 
въ случаяхъ изъ  клвввви въ Мюнхенѣ. Наиболѣе частой причиной остраго 
оофорита являѳтся гонорройная инфекція или піогѳнная, далѣе острыя инфѳкціон- 
ныя болѣзни и токсическія измѣненія при отравлѳніи нѣкоторыми металлами.

Острый септическій оофоритъ наблюдается при тѣхъ болѣзняхъ, 
при которыхъ вообще воспаляются большія железы, гіечень, почки, се- 
лезенка, слѣдовательно, при послѣродовомъ заболѣваніи и острыхъ ин- 
фекціонныхъ болѣзняхъ. Яичникъ при этомъ мало увеличенъ, повѳрх- 
лость его покрыта фибринознымъ налетомъ, сосуды сильнѣе наполнены, 
корковое вещество на разрѣзѣ слегка опухшее, а фолликулы иногда вы- 
ступаютъ и обнаруживаютъ сильную гипѳремію собственной ихъ обо- 
лочки; за этимъ слѣдуетъ иифильтращя лейкодитами вдоль сосудовъ и 
вокругъ фолликуловъ. Микроскопически замѣтно помутнѣніе содержимаго 
■фолликуловъ и даже превращеніе его въ гной, эпителіальныя клѢтеи 
обнаружііваютъ зернистое помутнѣніе и распадаются въ мелкозернистую 
массу, содержимое яичка мутнѣетъ, а зародышевый иузырекъ иочезаетъ. 
Вслѣдствіе инфекціи рано лопнувшаго фолликула очень часто обра- 
зуется абсцессъ желтаго тѣла. Въ болѣе.тяжелыхъ случаяхъ равномѣрно 
поражаются паренхима и интерстидіальная ткань; анатомйчески таіаке 
трудно установить разницу между абсцессомъ желтаго тѣла и нагное- 
віемъ стромы. При гонорройномъ остромъ оофоритѣ инфекція отъ забо- 
лѣвшей трубы переходитъ прежде всего на зародышевый эпителій, по- 
томъ на фолликулы и, наконецъ, на соединительную ткань. Обнаружи- 
ваются болѣе или менѣе значительные слившіеся абсцессы, часто также 
лораженіе желтаго тѣла. При • смѣшанныхъ инфекціяхъ, оеобенно при 
проникновеніи возбудителей инфекціи изъ кишекъ, образуется большая 
тнойная полость. Послѣ иялеченія всѣ или большая часть фолликуловъ 
погибаютъ.

Въ тяжелыхъ случаяхъ септическаго перитонита яичникъ превра- 
щается въ гнойный очагъ съ кусками омертвѣвшей ткани ереди жид- 
каго гноя, поверхность покрыта ложными мембранами. Въ полости 
абсцесса находили гноеродный стрептококкъ, стафилококкъ, пнеймококкъ, 
тифозную палочку, b ac te riu m  coli и друг.

Не всегда за острымъ оофоритомъ образуется абсцессъ; можетъ
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наступить излеченіе при явленія^ъ сморщиванія тканей; фолликулы при 
этомъ погйбаютъ, а  цирротическій яичникъ уменыиается. Вслѣдствіе со- 
путствующаго периоофорита происходятъ срощенія между яичникомъ, 
трубами, широкой связкой, брюшйной, кишками и т. д.

Сим пт ом ы . Нѣтъ возможностн дать чистую картину остраго оОфорита, 
ибо при послѣродовомъ воспаленіи яичника преобиадаютъ явленія пе^итонита,
метролимфангита и параметрита. Вщѳ меньше т и
тимятояный оосЬо ш гі. крн тяжелыхъ инфекцюнныхъ болѣзняхъ, осооенно при 

' оспѣ и холерѣ. Врачу въ этихъ случаяхъ вѳ нрижодитъ въ гояову искать 
явленій со стороны половыхъ органовъ. При остромъ гнойномъ оофоритѣ, 
первый планъ такжѳ выступаютъ явленія пельвеоперитонита, метро-эндомет- 
рита и двусторонняго сальпингита.

Къ мѣстнымъ симптомамъ относятся боли въ глубинѣ таза, явле- 
нія перитонита и явленія раздраженія со стороны пузыря При‘ остромъ 
гонорройномъ оофорктѣ менструація мѳжетъ быть ослаблена или, нао 
ротъ усилена и иродолжительна. Въ -гяжелыхъ случаяхъ общей интокси^ 
кадіи смеріь наступаегь раньше, чѣмъ созрѣетъ абсдессъ; при н®иуэр- 
перальныхъ абсцессахъ наблюдалось вскрытіе въ пузырь, прямую киш у 
І  Ь ш г а  sigm oidea, а тонорройные абсцессы »  веар ы в ш ти  въ 
названные органы или медленно проходятъ, давая рецидивы. Ьсли при 
гон > )йной "инфекціи къ гнойному салышнгиту присоединяется абсцессъ
яичника, то характерной является высокая мало ремиттирующая ли-

МфЛАТратозшваніе рѣдко удается навѣрняка, кромѣ олучаевъ, когда 
удается принявъ во вниманіе этіологію и лихорадку, оонаружить пр 
пухлость яичника. При гонорройной инфекціи образующійся мѣшокъ такъ 
прочно склеенъ съ трубой, ч?о въ началѣ ншюзможно отличить нагноеніе
яичника отъ такового трубы. , .

Твудно бываетъ также отличительное распознаваніе между абсдес- 
сомъ яичника и нагноеніемъ кисты. Важенъ въ этомъ отношенш анам- 
незъ а именно, важно установять, имѣлась ли уже раныпе опухоль или 
нѣтъ; важно также найти причину нагноеяія. Первичный абсцессъ яич- 
ника рѣдко бываѳтъ больше дѣтской головки, нагноешю же мдверга- 
ются болѣе значительныя кисты яичника, особенно въ послѣродовомъ

П6Р10ДЛечемге остраго оофорита совпадаетъ съ таковымъ перитонита: по- 
кой и опій. Если абсцессъ не проходитъ, и лихорадка продолжается, то 
цѣлесообразнѣѳ оперативнымъ вмѣшательствомъ предупредить сомнитель- 
ное въ прогностическомъ отношеніи вскрытш. При меньшихъ абсцессахъ, 
особенно если о ш  связаны съ влагалищнымъ сводо^ь вояможенъ про- 
колъ съ расширеніемъ отверстія со стороны влагалища, Ііри не очен 
большихъ мѣшкахъ возможно, такимъ образомъ, излечекіе посредствомъ 
тампонаціи. При большихъ же абсцесеахъ, въ виду возможности тяже- 
лыхъ орощеній кишекъ, цѣлесообразнѣе произвести разрѣзъ живота. При 
положеніи больной съ высоко приподнятшп, тазомъ и придостаточной 
защитѣ кишекъ удается предудредить общее зараж етем ;
Ложе опѵхоли характеризующееся срощеніями и перемычками, смач 
„ Г і Й р а 5 ш р « ъ  н ам а, н выводят-в наруж, « » М г і
вчагалищяый сводъ полоску марли. Опасность не всегда одинаковая, в» 
зависидасти отъ вирулентности гноя. Прежде иримѣнявшйся способъ 
операціи въ два пріема можно замѣнить дренажемъ no M i k  u  . .. y.
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b) Oophoritis chronica r).

Хроническое воспаленіе яичника, „соировождающееся чувствитель- 
нос/гью хроническое опуханіе яичниковъ“ обнаруживаетъ, подобно хро- 
ническому метриту, очень разнообразную картину, которую одни врачи 
очень часто, а другіе рѣдко діагносдируютъ.

Эта бодѣзнь наблюдается у дѣвицъ не менѣе рѣдко, чѣыъ у замуж- 
нихъ; изъ послѣднихъ на первомъ мѣстѣ стоятъ вовсе не имѣющія дѣтей 
или только одного ребенка; въ послѣднемъ случаѣ болѣзнь нерѣдко вы- 
зывается образовавшимися послѣ родовъ пельвеоперитонитомъ и періо- 
офиритомъ. Хроническій катарръ влагалища 
и шейки, хроническіе метриты и эндометри- 
ты ведутъ къ образованію какъ param e
tr it is  post., такъ и хроннческаго оофорита.
Предрасполагающими моментами являются 
анэмія, простуда и усиленное напряженіе во 
время менструаціи, неудовлетворенное поло- 
вое чувство у дѣвушекъ съ темпераментомъ, 
занимающихся и не занимающихся онаниз- 
момъ; вредно дѣйствуетъ также частое сово- 
купленіе и co itus съ импотентными; вреденъ 
ли co itus in te rru p tu s , еіце не доказано. Го- 
норрея вызываетъ часто хроническій оофо- 
ритъ, въ болыішнствѣ случаевъ одновременно 
съ салыишгитомъ и періоофоритомъ. ß u l i -
u.s указываетъ на появленіе хроничеекаго 
оофорнта въ одномъ яичникѣ, въ то время какъ въ другомъ имѣется 
киста; хроническій оофоритъ сопутствуетъ также заболѣваніямъ трубъ, 
міомамъ и раку матки. Англичане вносятъ злоупотребленіе алкоголемъ, 
но рядомъ съ этимъ болыпое значеніе имѣютъ другіе вышеупомянутые 
моменты. Я не допускаю также, чтобы привычный запоръ самъ по себѣ 
могъ вызвать это заболѣваніе. Въ болыиинствѣ случаевъ поражаются 
оба яичника, рѣдко оба въ одина-ковой степени.

ІІаренхиматозную форму не слѣдуетъ рѣзко отличать отъ интерстиціаль- 
ной; само собою понятно, что здѣсь, какъ и въ острой формѣ, заболѣваніѳ фол- 
ликулярнаго аппарата нѳмыслимо безъ заболѣванія стромы и наоборотъ. На 
основаніи макроскопическаго вида H e g a r прѳдложилъ для первой формы 
названіе мелкокистовиднаго перерожденія яичниковъ, Z i e g l e r  же называетъ 
ее фолликулярной гипертрофіей, а французскіе авторы склероцистическимъ 
оофорихомъ. И дѣйствительно, въ болыпинствѣ хронически больныхъ яичниковъ 
ужѳ простымъ глазомъ видно на разрѣзѣ увеличенное число фолликуловъ. 
B u l  i u s  относитъ существенную часть этого процесса къ фолликуламъ: зер- 
нистый распадъ эпителія, исчезаніе яичка и cumulus proligerus; въ нѣкото- 
рыхъ фолликулахъ одновременно съ нѣсколько перерожденнымъ яичкомъ 
имѣеіся скопленіе комковидныхъ образовоній, въ другихъ—кровѳизліянія. Строма 
меныпе подвергается, по мнѣнію B u 1 i u s’a, измѣненіямъ; иногда обнаружи- 
вается разрощеніе ядеръ, въ  болыпинствѣ же случаевъ увеличеніе числа сосу- 
довъ и утолщеніе ихъ стѣнокъ. Напрасно B u l i u s  предложилъ для этой кар- 
тины болѣзни особое названіе, angiodystrophia оѵагіса.

Въ противоположность этому, N a g e l  и W i n t e r n i t z  полагаютъ, что 
наиболѣе существѳнная часть процесса ироисходитъ въ стромѣ; первый нашелъ 
сосуды hilus разрощенными и наполненными кровыо и стѣнки утолщенными;

Рис. 195. Хроничесскій оо- 
форитъ съ мелкокистовид- 

ными образованіями.

х) См. Vi i n t  e r n i t  z. Die chron. Oophoritis. Tübingen 1893. F. Pietzcker.
0)4

Fehling h Franz.
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онъ придаетъ значеиіѳ тому, ч іо  фолликулы дилго остаются нормальными, со- 
держ атъ способныя къ  развитію  яичкп  и только постепенно закры ваю тоя, уве- 
личѳніе количества жидкости въ  фолликулѣ есть застойное явленіѳ, вызванноѳ 
д а в л е н і е м ъ  сморщивающейся соединитѳльной ткани. w m t e r n i t z  считае 
наиболѣѳ существеннымъ увепичѳніе соединительной ткани паренхимы оезъ 
мелкоклѣточной инфильтраціи, признаваѳмой S t  r  a t  z омъ; одновременно съ 
этимъ наблюдается исчезаніе первичныхъ фолликуловъ и гіалиновое перерожд 
ніѳ внутрѳннѳй оболочки сосудовъ. То же наблю далъ F r a n z  въ  характерном ъ въ 
тбчевіѳ года наблю давш емся случаѣ хроническаго оофорита (рис. 1. 6 ), а  и. , 
гиперплазію  соединительной ткани , усиливаюідеѳся перерождѳвіе фолликуловъ 
и уменьшеніе числа сосудовъ.

Первичные

Hilus оѵапі.

Риг 196 Увѳлич. въ  10 разъ . Хроничѳскій оофоритъ. Увелнченіе интероти- 
ціальвой" ткани; гіалиновое перерождѳвіе сосудовъ; исчезаніе многихъ первич-

ныхъ фолликуловъ.

Речѵльтаты изслѣдовавія, таким ъ  образомъ, ве очень разли чаю іся  у раз- 
ныхъ авторовъ; споръ идѳтъ л и і і і ь  о томъ, является ли заболѣваніе фолликула 
Іім ви ч н ы м ъ  или вторичнымъ. Всѣ изслѣдователи согласны , что япчники бы- 
ваю тъ въ  среднѳмъ увеличены  въ  П/2- 2  р аза , достигая величины  куринаго 
яйп а они болѣе плотвы и твѳрды; форма ихъ сохраняется, a  a lb u g m ea  утол- 
щ ена' пѳріоофоритическія отложевія соѳдиняютъ яичники съ сосѣдними орі< 
нам и и л Т с ъ  брюшиной; поверхность нѳгладка, а бугриста, благодаря высту- 
пающ имъ фолликуламъ. Въ болыпинствѣ случаевъ « f / т с я  при э т ° ,-ъ .^ л и  не 
считать гоноройнаго заболѣван ія , также хронически катарральны я измѣненія 
трубъ.

Симптомы. Трудно установііть картину болѣзни однихъ только 
яичниковъ, такъ какъ рѣдко они хронически заболѣваютъ изолированно,

ak
us

he
r-li

b.r
u



387

обыкновенно же при этомъ имѣются заболѣванія трубъ, метроэндометритъ 
и міомы съ вызываемыми ими явленіями.

Если болѣзнь поражаетъ молодыхъ особъ, то первьшъ признакомъ 
является измѣненіе менструаціи; послѣдняя усиливаѳтся, становится бо- 
лѣе продолжительной и атипичной; усилѳніе кровотеченія можетъ быть 
вызвано біохнмическими измѣненіями въ фолликулахъ, или оно является 
слѣдствіемъ послѣдующей гипѳрплазіи эндометрія. Въ дрѵгихъ случаяхъ 
менструація менѣе обильна, запаздываетъ и очень болѣзненна. Можно 
спорить о томъ, бываетъ ли яичниковая дисмѳноррея. Боль локализуется 
въ области яичниковъ или пупка, она усиливается иередъ наступленіямн 
менструаціи и не всегда исчсзаетъ съ появленіемъ послѣдней; воэможно, 
что болѣзненность зависнтъ отъ того, что фолликулъ не лопается. W i n 
t e r n i t z  указываетъ ва ползучій характеръ боли съ одного мѣста яич- 
нива въ другое, съ одного яичника на другой. Дальяѣйшимъ симшомомъ 
является срединная боль: при усиливаюіцейся чувствительности матки и 
яичниковъ появляется сильный, продолжающійся нѣсколько часовъ спазмъ 
въ срединѣ періода между одной менструаціей и другой, сопутствуемый 
иногда кровянистыми или слизистыми выдѣленіями; вслѣдъ за этимъ по- 
является часто болѣзненное опуханіе грудей, исчезающее лишь ко вре- 
мени наступленія менструадіи.

Въ одномъ наблю давш емся мною въ тѳченіе многихъ лѣтъ  случаѣ  унор- 
н ая  дисменоррея исчѳзла послѣ родовъ, а  срединная боль только поолѣ уда- 
л ен ія  обоихъ хронически утолщ енны хъ и увѳличѳнныхъ яичниковъ.

Вяачалѣ боль въ яичникахъ появляется только при напряженіи, 
возбужденіи, дефекаціи и совокупленіи, впослѣдствіи же она становится 
постоянной, временами усиливаясь. Наоборотъ, нарисованная C h  a r  c o t  
подъ именемъ оваріи картина болѣни не является с и м і і т о м о м ъ  хрони- 
ческаго оофорита; оварія есть одно изъ явленій истеріи, какъ мигрень, 
кардіалъгія и т. д. Что у истеричекъ могутъ также быть измѣненія янчни- 
ковъ, насъ йе должно удивлять. C oitus болѣзненъ, иногда боль остается 
еще въ теченіе 24 часовъ, вслѣдствіе чего женщины избѣгаютъ поло- 
выхъ сношеній. Далѣе, вслѣдствіе гибели многихъ фолликуловъ, хрони- 
ческій оофорита вызываетъ часто безплодіе.

Хуже, чѣмъ мѣстные симптомы, при продолжительномъ существо- 
ваніи болѣзни, бываютъ общія явленія, наступающія въ видѣ симптомовъ 
поясничнаго спвнного мозга как.ъ въ сосѣднихъ органахъ, такъ и вс 
всемъ организмѣ. Эхо не должно насъ удивлять; если H. F r e u n d  
доказалъ яаличностъ измѣнеяій нервовъ тазовой соединительной ткани 
при p aram etritis  chron. a troph icans, то тѣмъ болѣе мы должны признать 
еуіцествоваиіе измѣненій въ нервахъ болѣе чувствительнаго яичника.

Разстройства наблюдаются какъ въ цевтральной, такъ въ спинно- 
мозговой н симпатической нервной системѣ. Эти разстройства появляются 
не при всякомъ оофорвтѣ, а многое зависитъ отъ невропатическаго 
нредрасположенія больной. При разсмотрѣніи послѣдующихъ симптомовъ 
p aram etritis  posterio r a tro p h ican s W . A. F r e u n d  так/ь мастерсіш 
«писалъ картину болѣзни, что я отсылаю читателя къ этому сочиненію 0; 
ато то же картина, которую я нарисовалъ выше при разсмотрѣніи хро- 
ническаго метроэндометрита.

1) W. A. F reund . G ynaekologische Klinik. Страссбургъ 1885, стр. 262.
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Распознаваніе должно базировать на объѳктивныхъ измѣненіяхъ 
яичника. 0  хроническомъ оофоритѣ можно говорить лишь въ томъ слу- 
чаѣ, если повторное изслѣдованіе обнаруживаетъ увеличеніе яичника, 
негладкую его поверхность и чувствительность при давленіи, а другіе 
органы таза мало или вовсе не чувствительны. Цѣлесообразяо во время 
надавливанія отвлечь вниманіе больной или повторить изслѣдованіе при 
неполномъ наркозѣ. Па практикѣ хроническій оофоритъ діагносцируется, 
несомнѣнно, слишкомъ часто. Боль при дотрагиваніи къ яичнику или 
къ области послѣдняго, особенно у нервныхъ особъ, еще далеко не озна- 
чаетъ оофорита; T h e i l h a b e r  идетъ слишкомъ далеко, совершенно 
отрицая эту картину болѣзни. Правильно будетъ согласиться съ
01 s h a u s e n ’oMT., опредѣляющимъчастоту этого заболѣванія въ 1.3%.

ІІредсказаніе въ емыслѣ полнаго выздоровленія неблагопріятно.
Леченіе. Профилактически показаны общее укрѣпленіе организма 

тонизирующими средствами и желѣзомъ, запрещеніе всякаго рода раздра- 
женія (онанизма, co itus im pot. и т. д), регулированіе пищеваренія, 
поднятіе питанія. Продолжителышй постелышй покой вреденъ; полезны 
еистематическія, но очень утомительныя движенія, умѣренное занятіе 
спортомъ и пребываніе въ горахъ; во время же менструаціи показаны 
постельный покой, примѣненіе тепла и наркотическихъ средствъ, осо- 
бенно кодеина и героина; за нѣсколько дней до наступленія регулъ на- 
значаютъ препараты брома.

При наличности опуханія и чувствителыюсти яичниковъ назна- 
чаютъ мѣстное леченіе съ запрещеніемъ всякаго изслѣдованія. Яичникъ, 
къ сожалѣнію, менѣе доступенъ нашему леченію, чѣмъ матка. Прежде 
всего показано кровоизвлеченіе изъ матки, далѣе, горчичникъ на крестецъ 
и на внутреннюю поверхность бедра,сухія банки на эти же мѣста, ема- 
зываніе іодомъ и втираніе іодглицерина въ боковыя нижнія части жи- 
вота. Далѣе, полезны, какъ и при метритѣ, тампонн съ іодомъ, ихтіо- 
номъ, тигеноломъ и суппозиторіи съ тѣми же средствами. Въ случаяхъ 
невральгіи яичника, имѣющей характеръ невроза, 0 1  s h  a u  s e n  реко- 
мендуетъ подкожное вспрыскиваніе антипирина (1 : 2 aq. dest.) no 0.5 
въ пояеничную область. Согрѣвающіе компрессы изъ воды и спирта; бу- 
тылки съ горячей водой часто приносятъ временное облегченіе. Изъ 
ваннъ полезны соляныя, индифферентные термы, искусственныя угле- 
киелыя и грязевыя.

При неврастеніи и истеріи показано своевременное соотвѣтствующее 
леченіе.

Если мѣстное леченіе оказывается безрезультатнымъ, и мѣстное 
страданіе отражается на работоспособности и соціальномъ положенік 
больной, то возникаетъ вопросъ объ удаленіи больныхъ яичниковъ. Я 
придерживаюсь установленнаго H e g  а г'омъ иоказанія, а именно: „опу- 
ханіе яичниковъ, явленія раздраженія, болѣзненность при надавливаніи 
при нормальномъ положеніи или смѣіценіи въ Дугласово пространство, 
хроническій оофоритъ и періоофоритъ могутъ дать поводъ къ оператив- 
ному вмѣшательству“; я  доволенъ полученными результатами, но все же 
я возстаю противъ примѣненія этой операціи безъ всякой критики. Для 
показанія къ операціи недостаточно прощупать неболыдую кисту въ яич- 
никѣ; только полная картина хроническаго оофорита со всѣми бго по- 
олѣдствіями даетъ право на операцію, къ которой, къ сожалѣнію, при-
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бѣгаютъ слишкомъ часто. ІІлохіе результаты операціи объясняются і Ьм ь, 
что она примѣняется часто въ тѣхъ случаяхъ, когда вшванныя хрони- 
ческимъ оофоритомъ общія рефлекторныя явленія слишкомъ укоренились 
и не поддаются излеченію, или когда остаются одни раздраженія.

Прежде примѣнялся влагалипщый способъ операціи, но брюиіной 
имѣетъ предъ нимъ преимущество, давая возможность устранить срощеше 
и заболѣваніе трубы, а у молодыхъ особъ оставлять нѣкоторую здоровую 
часть яичника: но при яеновыраженной болѣзни не слѣдуетъ слиіпкомъ 
придерживатьея консврвативнаго способа лечвнія.

7. Новообразованія яичника.

Благодаря сильному развитію оперативной техники, угдубнлись 
также наши патологоанатомическія познанія въ различныхъ видахъ опу- 
холей яичника, а это затрудняетъ въ значительной степени классифи- 
кацію ихъ. Правильное съ точки зрѣнія патологическоя дѣленіе опухолей 
по ихъ происхожденію изъ паренхимы или стромы ішѣетъ для практи- 
ческаго врача несомнѣнныя отрицательныя стороны; для послѣдняго 
цѣлесообразнѣе противопоставлять кистовидныя опухоли плотнымъ. Не- 
смотря на это, я буду придерживаться здѣсь классификаціи, установлен- 
ной P f a n n e n s t i e l ’eM'b 1)  въ его превосходной работѣ, а именно, съ 
морфологической точки зрѣнія.

I. Р е і е н ц і о н н ы я  к и с т ы  ( п а р е н х и м а т о з н ы я  к и с т  ы) я и ч-
н и к в :  . ...

1. Кисты фолликуловъ, hydrops folliculi.
2. Кисты желтаго гЬла.

II. Н о в о о б р а з о в а н і я я и ч н и к а .
A.  П а р в н х и м а т о г ѳ н н ы я  о б р а з о в а н і я .

I. Э п и т е л і а л ь н ы я :
•1. K y s t o m  a s e r o s u m  s i m p l e x .
2, А д е н о м а т о з н ы я  н о в о о б р а з о в а н і я .  

Pseudomyxoma ovarii,
Kystadenoma pseudomucinot- im,
Kystadenom» serosum papillare,
Adenoma papillare superficiale,
Киста яичника, похожая на виноградную кисть, 
Kystadenoma съ раковымъ нерерожденіемъ.

3. Р а к ъ.
II. О в у л о г ѳ н н ы я  н о в о о б р а з о в а а і я .

1. Дермоидныя кисты,
2. Тератомы (злокаЧесГвеняое овулотеяяое новообразованіе).

B. С т р о м а / о г е н н ы я  н о в о о б р а з о в а н і я .
1. Фиброма—міома,
2. Ангіома.
3. Энхондрома,
4. Остеома,
5. Хондрома,
6. Саркома и эндотеліома.

C. С м ѣ ш а н н ы я  о п у х о д и .
Адѳиома и ракъ
Дермоидъ и псейдомуциновая киета,
Кнстаденома съ саркомой и эндотѳліомой,
Ракъ  съ саркомой,
Киста трубы и явчника.

і) Ом. Р f a n n e n s t  i e 1. Die Erkrankungen der Ovarien. V e i t ‘s Handbuch, 
t .  IV, изд. 1908.

ak
us

he
r-li

b.r
u



390

Необходимость установленія группы смѣшавныхъ опухолей доказываетъ 
практичеекую нѳдостаточаость морфологической классификаціи. Въ учебникѣ, 
иредназначенномъ для студентовъ и врачей, я  нѳ могу входить въ подробное 
разсмотрѣніе гистопогичѳекаго отроенія отдѣлыш хъ группъ опухолей; ивтере- 
сующимся я рекомендую классическое сочиненіе Р f a n n en s t  i e Гя въ руко- 
водствѣ V e і t'a, т. IV.

А. Кистовидныя опухоли яичника.

а) Кисты фолликуловъ и  экелтаго тгь.ш.

Обѣ эти формы P f a n n e n  s t i e l  относитъ къ группѣ нутритнвнаго 
образованія опухолей яичника; дѣло идетъ здѣсь о дегенеративныхъ 
процессахъ въ фолликулахъ съ уничтоженіемъ ѳпителія и вторичнымъ 
скопленіемъ жидкости въ имѣющихся уже полостяхъ. Сужденія о вели- 
чинѣ нормальнаго фолликула нѣсколько произвольны. L e o p o l d  опре- 
дѣляетъ его діаметръ въ 2.6— 1.7-сант., ä N a g e l —въ 1— 1.5 сант. 
Такимъ образомъ, фолликулы, превосходящіе величину вииіни, можно 
считахь дѣйствительными ретенціонными кистами. Небольшія кисты фол- 
ликуловъ наблюдаются уже f  новорожденныхъ, болѣе значительныя же 
тольво въ періодѣ половой зрѣлости, во всякомъ случаѣ у молодыхъ 
особъ. Нѣтъ никакого сомнѣнія въ томъ, что такія кисты образуются 
вслѣдствіе патологической секреціи фолликуловъ, такъ какъ вначалѣ, да 
и въ болѣе значительныхъ кистахъ находили яйцевыя клѣтки. Если при 
болѣе сильномъ наполненіи клѣтки m em brana g ranu losa  погнбаютъ, 
то киста теряетъ свой эпителій на внутренней стѣнкѣ; въ соединительно- 
тканной стѣнкѣ находятся небольшіе остатки ткани яичника, состояіціе 
изъ единичныхъ здоровыхъ и погибшихъ фолликуловъ и окруженные 
нормальной тканью яичника.

Кисты фолликуловъ достигаютъ въ среднемъ величины головки 
новорожденнаго ребенка; будучи вначалѣ однокамерными, онѣ могутъ 
впослѣдствіи слиться и стать многокамерными. Чѣмъ киста больше, 
чѣмъ больше фолликуловъ она захватила, тѣмъ меяыде яичниковой 
ткани сохранилось. Содержимое серозно съ небольшимъ содержаніемъ 
бѣлка, и тамъ имѣется мало элементовъ тѣла съ распавшимися клѣтками.

Мнѣніе v. K a h l d e n ’a 1) о томъ, что жидкость фолликула есть 
ничто иное, какъ аденоматозное новообразованіе, образовавшееся вслѣд- 
ствіе углубленія зародышеваго эпителія при пассивномъ отношеніи 
окружающей соединительной ткани, правильно только для единичныхъ 
случаевъ.

Въ противоположность этимъ ретенціоннымъ кистамъ P f a n n e n 
s t i e l  иризнаетъ и другую форму, а именно, kystom a serosum  sim plex, 
называвшуюся до того hydrops folliculi. Эти кисты снабжены неогра- 
ниченно увеличивающимся эпителіемъ и достигаютъ величины головы 
мужчины и еще больше. На внутренней стѣнкѣ имѣются иногда неболь- 
шія нѣжныя папилломы.

Кливическое оіличительное распознаваніе между киотой фолликула и 
kystoma serosum simplex (Р f a  n n e n s t  i e 1) до операціи бываетъ часто невоз- 
можнымъ, гистологичееки же оно возможно.

і) ѵ. K a h 1 d e n. Ueber die Entstehung einfacher Ovariaicysten и т. д. 
Jena 1899, G. Fischer.
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Злокачественноѳ новообразованіе фолликула оішсываетъ S c h r ö d e r ,  
слѣлѵя v. K a i i S d e n ' y ,  подъ названіемъ folliculoma m alignum  ovarn; ха- 
пактеанымъ для него является образованіе похожихъ на фолликулы альвеолъ, 
наполненныхъ эпителіальными клѣтками; въ альвеолахъ находятся лучиотыя 
клѣтки съ гомогенной протоплазматичѳской массой и зачатками яичѳкъ.

Характерной для кистъ желтаго хѣла считали до сихъ поръ волнистость 
внѵтпенней етѣвки съ способностыо этого слоя окрашиваться въ оранжевый 
цвѣтъ. По мнѣнію Р f a n n e n s t  i e Гя, лютеиновыя клѣтки не всегда указываютъ 
н а наличноеть corpus luteum, ибо имѣютея нѳ только лютеиновыя клѣтки g ra 
nulosa, но вдкже проиоходящія изъ theca in terna и имѣющія соединительн - 
тканный характвръ. Оиъ предлагавтъ поэтому названіе кисты желтаго тѣла 
замѣнить названіемъ лютѳиновой кисты. Подъ этимъ понимаютъ, слѣдовательно 
кнсты, имѣющія виутри лютеиновую мембрану. На разрѣзѣ 
2 слоя: нарѵжный соединительнотканный и внутренній широкій, легко отдѣ 
ляемый, желтый или желтокоричневый, въ йольшинствѣ случаевъ волнистый; 
послѣдній содержить характераыя лютеиновыя клѣтки.

Ішсты достигаютъ величины фолликулярныхъ кнстъ, оиѣ одно- или 
многокамѳрны; небольшія кисты, ироисшѳдшія изъ corpus luteum, обнаруж - 
ваютъ ясную волнистость внутренней стѣнки. .

Здѣсь какъ  и въ фолликулярныхъ кистахъ, происходятъ срощѳнія, также 
образованіе гэматомъ и абсцессовъ, Что касается связи между лютеиновыми 
кистами, хоріоэпителіомой и пузырнымъ заносомъ, то я отсылаю къ учео- 
никамъ акушерства і).

Къ ретенціоннымъ кистамъ относятся также выш«опие®ныя кисты 
трубъ и яичниковъ. Онѣ достигаютъ значитедъной величины; труба при 
этомъ ясно замѣтна своей похожей на реторту формой; то груоа, то 
яичникъ образуютъ болѣе значительную часть общаго мѣшка, отверстіе
котораго бываетъ обыкновенно узкимъ. ^

’ Я уже выше говорилъ, что наиболѣе вѣроятнымъ я считаю ооъяс- 
неніе V e і t ’a, согласно которому, воспалитѳльный процеесъ вызываетъ 
закрытіе трубы и одновременно съ этимъ склеиваніе ея съ яичникомъ. 
Если вслѣдствіе гиперсекреціи образуется гидросальпинскъ и одновре- 
менно съ этимъ hydrops фолликула, то вслѣдствіе постояннато утончѳ- 
нія промежуточныхъ стѣнокъ, обѣ полости могутъ СЛИТЬСЯ. В’Ь одномъ 
случаѣ кисты трубы и яичника, описанномъ R u n g e  и T h o m а, орюш- 
ное отверстіе трубы было закрыто, а  между кистами образовалось новое 
отверстіе. Рѣже наблюдается сообщеніе между трубой и kystadenom a

Въ случаѣ проходимости трубы содержішое обіцаго мѣшка можетъ 
періодически изливаться черезъ матку наружу, hydrops tuboovarialis 
profluens.

b ) Kystadenoma psciidomucinosum.

М н о г о к а м е р н а я  п р  o л и ф ep  и p y ю щ а я  к и с т а .

Эта группа обнимаетъ большинство опухолей яичника и пріобрѣ- 
таетъ поэтомт особенный клиническій и практическій интересъ; онѣ 
являются также наяболѣе значительными по величинѣ опухолями живота 
и содержатъ нерѣдко 30— 40 и даже до 100 литровъ жидкости. Вѣсъ 
опѵхоли ( Z a c h a r i a s )  достигаетъ 132 килограмм, т. е. превосходитъ 
вѣсъ самой больной. При теперешней яаклонности рано оперировать, 
такія огромныя опухоли болыпе не наблюдаются.

і) См. S c h i c k e i ? ,  Hegars Beiträge, т. 10.
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Слившіяся кистьт яичника никогда не представляются равномѣрно- 
круглыми, а на ихъ происхожденіе изъ многихъ кистъ указываютъ 
неправильные выступы. Плотная стѣнка окрашена въ бѣловато-синій 
цвѣтъ, то гладка, то образуетъ углубленія, она иногда похожа на хрящъ, 
не вездѣ имѣетъ одинаковую толщину (въ среднемъ 3— 5 миллим., одинъ 
случай толщиной въ 9 сант. описываетъ R o b e r t s ) ,  но обнаруживаетъ 
утолщенія, происшедшія вслѣдствіе мацераціи. Въ плотной стѣнкѣ рѣдко 
наблюдаются большія артеріи, находятъ только значителышя вены. Ири 
локализаціи опухоли внутри связокъ имѣвтся на стѣнкѣ опухоли болѣв или 
менѣе богатый сосудами брюшинный покровъ. Втой своеобразной стѣн- 
кой опухоль легко отличается отъ другихъ опухолей. Въ і  і>хъ мѣстахъ,

Рис. 197. Kystadenoma pseudomucinosum (на разрѣзѣ).

гдѣ менѣе значительныя опухоли выпячиваютъ стѣнку, двѣтъ бываегь 
темнымъ или чернымъ вслѣдствіе иросвѣчнванія содержнмаго черезъ 
утонченную стѣнку. Кисты бываютъ какъ одно-, такъ и двусторонними, 
въ послѣднемъ случаѣ на одной сторонѣ киста бываетъ больше, чѣмь 
на другой. Кисты съ самаго начала обнаруживаютъ признаки много- 
камерности; изъ внутренней стѣнки болѣе значительныхъ кистъ образу- 
ются дочернія і; исты, которыя при дальнѣйшемъ утонченіи стѣнки вскры- 
ваются въ главную кисту; такимъ образомъ, всякая опухоль проявляегъ 
наклонность сливаніемъ ыенѣе значительныхъ полостей образовать боль- 
шія; чѣмъ опухоль моложе, тѣмъ больше она многокамерна, чѣмъ старшв, 
тѣмъ болѣе однокамерна. Однокамерныя опухоли въ обіцемъ ])ѣдко наблю- 
даются; даже въ очень болыпихъ кистахъ можно обнаружить на вну- 
тренней стѣнкѣ неболыпіе дочерніе пузыри, а какъ остатки вскрывшихся 
полостей находятъ всегда пол)глунные валикообразные выст)пы, частью 
сидящіе на стѣнкѣ, частью прерываюіціеся и содержащіе иногда сосуди. 
Иногда болѣе значительные сосуды свободно проходятъ черезъ полость. 
Чаще всего наблюдаются многокамерньтя опухоли, въ которыхъ, кромѣ 
многочисленныхъ неболъшихъ полостей, имѣются также 3—4 болышя; въ
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неболыпихъ кистахъ находятъ также альвеолярное паутинообразное 
строеніе.

Опухоль ограничивается главной стѣнкой кисты, состоящей изъ 
двухъ слоевъ, соотвѣтствующихъ tun ica fibrosa и propria Графова фол- 
ликула; наружная оболочка плотная, состоитъ изъ соединительноткан- 
наго слоя съ параллельно идущими волокнами и аналогична tun ica  albu- 
g inea; внутренняя содержитъ однослойный густой цилиндрическій эпи- 
телій іі кровеносные сосуды; между этими двумя оболочками находятся 
рыхлый слой, содержащій болыпіе сосуды.

Кистаденомы наблюдаются 
въ двухъ формахъ, которыя не- 
рѣдко комбинируются между собою.

a) Kystadenoma pseudomnci- 
nosum ( Р f a n n e n s t i e  1), Jcysto- 
ma proliferum glandulare ( W a 1- 
d e y e r) наблюдается въ болыішн- 
ствѣ случаевъ самостоятельно и 
даетъ самыя болыпія опухоли.

Вслѣдствіе сходства впячи- 
ванія пролиферирующаго эпителія 
кисты съ трубчатыми железами, 
эти опухоли называются аденома- 
ми. Эти трубовидныя впячиванія 
эпятелія нсходятъ какъ изъ эпи- 
телія фолликула, таісъ и изъ за- 
родышеваго ѳпителія: они состоятъ 
изъ иростого слоя цилиндриче- 
скихъ клѣтокъ съ неболыиимъ 
количествомъ соединительной тка- 
ни n сосудовъ. Цилиндрическія 
клѣтки вырабатываютъ на по- 
верхности свойственное этимъ 
опухолямъ слизистое вещество, 
псейдомуцинъ. Наполняясь слизистой тканью, этн трубкн то удлиняются, 
то уісорачиваются и отшнуривываются. По мѣрѣ дальнѣйшаго развитія 
дочернихъ кистъ, промежуточная ткань все болыпе и болыпе утон- 
чается; въ концѣ концовъ питаніе прекращается, эпителій распадается, 
и смежныя кисты сливаются между собой.

Содержимое этихъ кистъ представляетъ жидкую, елизистую массу;иногда 
она бываетъ студенистой и при надрѣзѣ опухоли нѳ вытекаетъ; это имѣѳтъ глав- 
нымъ образомъ мѣсто въ небольшихъ кистахъ, обнаруживающихъ на разрѣзѣ 
строеніе, похожее на пчелиные соты; въ другихъ случаяхъ содѳржимое жидко, 
серозно; въ общемъ, по мѣрѣ увѳличѳнія кистъ содержимое ея становится болѣе 
жидкимъ; все же и небольшія кисты содѳржатъ иногда съ самаго начала во- 
дянистую жидкость. Цвѣтъ мѣняется, иногда онъ просвѣчивающій бѣлый или 
съ желтоватыми иолосками, иногда съ тѳмными оттѣнками, обнаруживая всѣ 
оттѣнки красящаго вещества крови; иногда вмѣется тамъ свѣжая, жидкая или 
свернувшаяся кровь. На поверхности слизистаго содержимаго имѣется часто 
мвого кристалловъ холестеарина, но послѣдніе не характерны для опухолей 
яичвика.

Химическимъ изслѣдованіемъ содержимаго кисты раньше интѳресовались 
значительно больше; только изслѣдованіе H a m  in e r s t e  n ’a, 0  e r  u m 'a н

Рио. 198. Образованіе трубокъ [при 
Cystoma pseudomucinosum.
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P f a n n e n s t  i е 1’я *) разъяснили этотъ вопрооъ. Послѣднему мы обязаны 
такжѳ столь важнымъ сравнѳніемъ данныхъ химическаго изслѣдованш съ
ГИСТОЛОГИЧѲСКИМН.

Въ то врѳмя, какъ W a l d e y e r ,  S p i e g e l b e r g  и друг. характернымъ 
для кисты яичника считали содержаніе иаральбумина и мѳтальбумина, r  а п- 
n e n s t i e l  доказалъ, что характернымъ является слизистое вещество, псѳидо- 
мѵцинъ. Послѣдній образуетъ съ водою жидкій тягучій растворъ, осаждается 
алкоголемъ, но нѳ уксусомъ, а нри кипяченіи съ р а з в ѳ д ѳ н н ы м и  минеральными 
кислотами перѳходитъ, вслѣдствіе расщѳпленія, въ сахаръ и бѣлокъ, татсъ чт 
фильтратъ даетъ положительную реакцію T r о m m ѳ r а. Въ виду хаких 
свойствъ поейдомуцинъ относится къ гликопротеидамъ.

Рис 199. Kystadenoma serosum papillare (вскрыта). Вскрытіе папиллоыъ чрезъ
стѣнку.

Псейдомуцинъ отсутствуѳтъ какъ въ нормальныхъ фолликулахъ, такъ и 
въ фолликулярныхъ кистахъ; въ неболыпомъ количествѣ и не воегда оыъ 
имѣѳтся въ содержимомъ папиллярныхъ кистъ, большѳ всѳго онъ имѣехся въ 
железистыхъ кистахъ. Діагносхичеекоѳ значеніе упомянутой реакцш нѣсколько 
у ы е н ь ш а ѳ т с я  юлько оххого, чхо P f a n n e n  s t i e l  и G ö n n e r  наолюдали ее 
также въ жидкосхи асцита при ракѣ печени и кишекъ, но она не получается
ппи асцитѣ другого происхожденія.

Псейдомуцинъ образуется не вслѣдствіе перерожденія вновь ооразовавша- 
гося цилиндрическаго эпителія, а являѳтся продуктомъ дѣйствительной клѣ- 
точной секреціи; клѣтки при этомъ не погибаютъ, но сохраняются. Іолько въ 
болѣе старыхъ кистахъ, питаніе которыхъ уменыпено, происходитъ перерож- 
деніе клѣтокъ, характеризующееся жировымъ перерожденіемъ эпителіальныхъ 
кдѣтокъ, распадомъ зеренъ, образованіемъ зернышекъ и омѳртвѣніемъ эпн- 
телія. Доброкачественному характеру псейдомуциновыхъ киотъ противорѣчитъ 
распространеніе ихъ на portio и образованіе метастазовъ въ легкихъ; кромѣ 
того въ одвомъ елучаѣ экстирпаціи такой призванноп патолого-анатомомъ 
доброкачественвой опухоли, я наблюдалъ появленіе рецндива въ орюшномъ 
рубцѣ и брюшной полости.

1) P f  a n n e  n s t i e l .  Archiv f. Gynäk m. 38, стр. 407. Ueber die Pseudo
muzine der zystischen Ovarialgesclvwülste.
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b) Kystadenoma serosum papillare (P r  a 1111 c 11 s t  i 61), Kystoma pt o- 
liferutn papillare (W  a 1 d e y e r). И здѣсь наблюдаются часто многокамер- 
ныя кисты, недостигающія, однако, величины предыдущихъ. Стѣнка кисты 
и здѣсь содержитъ трубовидныя образованія, покрытыя цилиндрическимъ 
эпителіемъ; они слѣдуютъ, однако, за соединительной тканью, содержащей 
сосуды, іі имѣютъ какъ вначалѣ, такъ и впослѣдствіи рѣсничный эпителіи. 
Наиболѣе существеннымъ, однако, является образованіе папилломъ, исхо- 
дящее изъ внутренней стѣнки кисты; за первичнымъ эпитвліѳмъ слѣдуетъ 
разрощеніе соединительной ткани съ образованіѳмъ сосѵдовъ, которая 
можетъ подвергнуться слизистому нерерожденію.

Рис. 200. И зъ lcystopapillom a оѵагіі (умѣренноѳ образованіе сосочковъ).

Папилломы развѣтвляю тся въ  полостяхъ до тѣхъ поръ, пока вся полость 
не будетъ ими наполнена; чѣм ъ эти массы большѳ, тѣмъ болѣе сходства они 
нолучаю тъ съ наростами въ  другихъ мѣстахъ тѣла, похожими на пѣтуш иный 
гребѳнь. Папилломы бываю тъ ввач ал ѣ  очень богаты сосудами и кровоточатъ, 
а въ  полостяхъ обнаруж иваю тъ то жидкую, то болѣе старую кровь. ГІри даль- 
нѣйш емъ ростѣ онѣ сдавливаю тся, так ъ  что вслѣдствіе нѳдостаточнаго питанія 
онѣ подвергаются жировому пѳрѳрожденію, омертвѣваю тъ и обиаруживаются 
въ  серозномъ содержимомъ кистъ въ  видѣ бѣлыхъ зернистыхъ, массъ похо- 
жихъ н а  рисъ. Въ другихъ  случахъ папилломы проростаютъ стѣнку кисты, 
попадаю тъ въ сосѣдвія кисты  или переходятъ съ наружной стѣнки кисты 
на брюпшну, lig. latum , н а  трубу, матку и сосѣднюю брюшину; впачалѣ  папил- 
ломы сохраняютъ характеръ  доброкачественныхъ новообразованій, но вскорѣ 
онѣ становятся злокачествѳнными. Содѳржимое этихъ опухолей серозноѳ, свѣт- 
лоѳ или мутное, въ  зависимости отъ приміьси клѣтокъ; содвржанів бѣлка раз- 
лично, псейдомуцивъ отсутствуетъ,

G l ö c k n e r  доказалъ , что нѣкоторы я опухоли, каж ущ іяся макроскопи- 
чвски панилломами, на самомъ дѣлѣ  оказы ваю тся другими, н ар азр ѣ зах ъ  обна- 
руживаются ве сосочки, а  железистыя трубки съ  перегородками; онъ назы ваетъ 
эти опухоли псейдопапиллярными опухолями яичника.

P f a n n e  n s t i e l  совершенно правъ , не отличая поверхностныя папил- 
ломы отъ этихъ папиллярны хъ кистаденомъ. Сосочки непосредственво обра- 
зую тся и зъ  зароды ш еваго эпителія. Эти опухоли меньше папиллярной кистаде- 
номы, онѣ бываютъ двуоторонни и снабжены ножкой; овѣ быстро становятся 
злокачествевными, причемъ частицы  опухоли отдѣляютоя и пересаживаются на 
серозный покровъ киш екъ, Д угласова пространства и брюшины. Нерѣдко на- 
ходятъ н а  одной сторонѣ поверхностную папиллому, а на другой kystadenom a 
serosum  papillare.
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Вопросъ о происхожденіи многокамерныхъ кистъ давно уже зани- 
малъ изслѣдователей. Послѣ того, какъ W  a 1 d  e у е г доказалъ эпите- 
ліальный характеръ ихъ, предполагалп, что онѣ происходятъ отъ 
Графовыхъ фолликуловъ, отъ P f l ü g e  говскихъ трубокъ и отъ зароды- 
шеваго эпителія. Роль Графовыхъ фолликуловъ V i r  c h  о w  отвергъ, дока- 
завъ, что болынія кисты сливаются изъ дѣлой массы вновь образован- 
ныхъ кистъ. W a l d e y e r  и другіе считали исходнымъ пунктомъ Р f 1 ü- 
g  е г’овскія трубки; но послѣ того, какъ P f a n n e n  s t i e l  доказалъ, что 
нормальный зародышевый эпителій впячивается и превращается въ рѣс- 
нично-эпителіальныя кисты, нельзя отрицать, что многокамерныя кисты 
могутъ также образоваться вслѣдствіо впячиванія зародышеваго эпителія.

Рис. 201. Карциноматозное перѳрожденіе небольшой иапидломатозной кисты, 
(имѣлись хакже метастазы  въ брюшной полости).

Изъ болѣе рѣдкихъ формъ кистаденомъ слѣдуетъ назвать:
Рѣсничноэпит еліалъную кист у, которуіо O l s h a u s e n  виервые 

отличалъ отъ другихъ иапилломъ; это также небольшія сосочковыя, въ 
болыпинствѣ случаевъ двустороннія кистовидныя опѵхоли, сидящія часто 
внутри связокъ и становяіціяся злскачественными. Внутренняя поверх- 
ность образовавшихся изъ эпоофорона кистъ покрыта рѣсничнымъ эпи- 
теліемъ; эти опухоли, такимъ образомъ, частью похожи на kystadenom a 
serosum  sim plex.

Рѣдко наблюдаются іроздевидныя кисты яичника, описанныя 
O l s h a u s e п ’омъ и B a u m g a r t e п ’омъ; въ происхожденіи ихъ 
играютъ роль мозговые тяжи. Начало ихъ наблюдалось въ h ilus оѵагіі. 
Здѣсь имѣется болыное количество пузырей, похожихъ на пузырный 
заносъ величиной вгі,, виноградную ягоду или кулакъ съ серознымъ со- 
держимымъ и рѣсничнымъ цилиндрическимъ эпителіемъ; они находятся
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на мѣстѣ яичника, трубы, широкой связки и т. д. Ыожка не образуется, 
экетирпація не вызывала появлвнія рецидива. Кромѣ того, наблюдаются 
также гроздевидныя кисты яичника, происшедшія, вѣроятно, вслѣдствіе 
миксоматознаго перерожденія конечныхъ утолщеній поверхностныхъ па- 
пилломъ; эти опухоли не всегда доброкачѳственны.

Клиническое значеніѳ имѣетъ pseudomyxoma peritonei, впервые 
описаниая W e r t  іі омъ; она происходитъ вслѣдствіе вскрытія слизи- 
стыхъ киетъ и р-аспространенія студенистаго ихъ содержимаго на брю- 
шину, кишки, сальникъ и на подбрюшинную ткань. Въ этихъ елучаяхъ 
приходится руками удалять съ поверхности кишекъ. и садьника миксома- 
тозныя массы, чрезвычайно липкія и тягучія. Въ этой не всегда двусторон- 
ней опухоли можетъ образоваться ножка. Въ другихъ случаяхъ эта опухоль 
появляется только послѣ удаленія кистаденомъ, н ее слѣдуетъ поэтому 
считать метастазомъ. Я согласенъ съ P r i t s c h  емъ и считаю. что ре- 
дидивовъ не слѣдуетъ бояться.

с) Дермоидныя тсты яичниковъ.

Дермоиды въ общемъ меньше фолливулярныхъ кистъ и псейдому- 
цинозныхъ кистаденомъ; они наблюдаются на одной или обѣихъ сторо- 
нахъ, по даннымъ 0 1 s h  a u. s e n ’a, въ 8.5% всѣхь оперированныхъ 
случаевъ. Болѣе значителышя опухоли образуются, если дермоиды ком- 
бинируются съ псейдомуцинозными и сврозными кистаденомами.

Дермоиды ясно обнаруживаютъ всѣ составныя части всѣхъ трехъ 
зародышевыхъ листковъ; они содержатъ всѣ слои кожи, особенно эпіь 
дермисъ со слоями ороговѣвшихъ и круглыхъ клѣтокъ, подкожную клѣт- 
чатку, волосы, потовыя и сальныя жвлвзы, хрящи, кости и зуоы, рѣже 
находятъ сѣрое ввщество нѳрвовъ, мозговидныя ооразованія, жвлвзиілов 
образованіе глазное яблоко и своего рода грудной сосокъ.

Характерными для дермоидовъ являются волооы, кости и зубы; волосы 
обыкновѳнно въ  видѣ пучковъ нлаваютъ въ жидвости, сохраняя евязь аъ стѣн- 
кой сосочва; двѣтъ ихъ сѣдой, коричневый, иногда красный илн свѣтлорусый; 
нмѣетоя тахже жиръ, становящійся при температурѣ тѣла жидкимъ. маеляни- 
стымъ а при выдѣленіи изъ мѣшка сейчасъ »« езѳртываѳтся; рѣже онъ на- 
ходится въ жидкости въ вндѣ шариковъ величииой в вишню. Коста имѣюгь 
яенадвидьную форму, иногда онѣ бываютъ формы нижней чѳлюсти: много- 
численные хорошо развитые зубы обнаруживаютъ нормальноѳ строѳніе, ихъ 
находятъ въ количествѣ 10 -30 , рѣдко 3«) пиукъ; рѣдкимъ является прѳпа- 
ратъ E o k i t a n a k ’aro,  на которомъ молочный зубъ отодвинуть постояннымъ 
зубомъ, также случай W у d е г’а, въ которомъ онъ въ вскрывшейся въ влага- 
л и щ е  дермоидной кистѣ удалилъ per vaginam  зубъ. Кромѣ того, находятъ также 
образовааія, происшѳдшія изъ мезо-и энтодермы, а именно, железы, полостн 
съ д и л и н д р и ч е с к Е М Ъ  эпитѳліемъ, гладкой мускул ѵгурой и т. д.

При ‘ мокроскопичѳскомъ ивслѣдованіи стѣнки дермоидной кисты нахо- 
дятъ: кнутри нмѣвтся эпидѳрмисъ съ ѳго м е о ж ѳ с т в о н н м м м  слоями, внутрѳннія 
клѣтки безъядѳрны, иотомъ идутъ ядросодержащія и, накояѳцъ, круглыя, подъ 
эпидѳрмисомъ имѣется совдинитѳльно-тканный слой оъ сосочками, потомъ 
своего рода жировой слой, а  кнаружи фиброзный слой. Дермоидныя кисты 
находятся иногда въ большой кистаденомѣ, иногда имѣютея отдѣдьныѳ дер- 
иоиды, иногда же, вслѣдствіѳ прободенія, мѣшки дермоида и кисты сообща- 
ются между собою.

Ио вопросу о происхожденіи дермоидовъ предложены были раз- 
личныя гипотезы. У новорожденныхъ они наблюдаются чрезвычайно 
рѣдко (K 1 o Ь). Мнѣніе, будто мы имѣемъ здѣсь дѣло съ зародышевымъ
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d) Опухоли добавочнаго яичника. Кисты эпоофорона или пароварія.

включеніемъ, оставлено; оспарнвается также гііпотеза H i s а, согласно 
которой при развитіи яичника нзъ осевого тяжа тріг зародышевыхъ 
листка еще не раздѣлились, отчего части верхняго и средняго листка 
попадаютъ въ зачатки яичника.

Волѣе вѣроятнымъ является признаніе этихъ опухолейза овулогенныя
новообразованія. По мнѣйію P f a n n e

Рвс. 202. Дермоидъ яичника.
В—плоскій эпителій (эпидермиеъ); Т— 
сальны я желѳзы; Н—волосы; всѳ окружено 
рыхлой, пронизанной жиромъ соедивитель- 

ной тканью.

s 11 е 1 я, дѣло идетъ здѣсь о пато- 
логическомъ развитіи яйцевой 
клѣтки, содержащей всѣ со- 
ставныя части плода (рудимен- 
тарные яичниковые паразиты 
W  i 1 m s ’a). Въ противополож- 
ность этому, B a n d 1 e r  ечита- 
етъ источникомъ ихъ W  о 1 f f - 
овское тѣло и Вольфовъ ходъ; въ 
виду отсутствія плаценты или 
ворсинокъ хоріона, онъ отрида- 
етъ ихъ партогенетическое про- 
исхожденіе, также участіе энто- 
дермы (отсутствіе образованія 
печени и почекъ).

Что дермоидъ чащ е вос- 
паляется вслѣдствіе ввѣ дрен ія  
микрооргавизмовъ, нѳ доказаво. 
Съ другой стороны, ваблю даѳтся 
такжѳ раковое перерожденіе дер- 
моидовъ.

Къ дермоидамъ тѣсно при- 
мыкаютъ тератомы, плотныя 
опухоли, пронизанныя боль- 
шимъ количествомъ минималь- 
ныхъ кистъ; онѣ содержатъ об- 
разованіе всѣхъ зародышевыхъ 
лнстковъ, отличаются своеобраз- 
ной атипичностью эпителія и 
безграничнымъ разроіденіемъ; 
ихъ слѣдуетъ поэтому считать 
злокачественными овулоген- 
ными образованіями. Во мно- 
гихъ случаяхъ онѣ комбини- 
руются съ дермоидами или ки- 
стаденонами.

Кисты пароварія слѣдуетъ отличать отъ таковыхъ широкой связкп, 
съ которыми онѣ раныне смѣшивалйсь.

Эпоофоронъ (пароварій, рис. 190) лежитъ въ наружной трети 
мезосальпингса между яичникомъ и трубой, соотвѣтственно мезосаль- 
пингсу ампуллы; это зародышевый конецъ половой части W o l f  f ’ова 
тѣла. Эпоофоронъ состоитъ изъ главнаго канала и 12— 15 перпендику- 
лярныхъ къ нему побочныхъ канальцевъ; они еодержатъ мышечныя во-
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локна и рѣсничный эпителій, такъ что обнаруженіе рѣсничнаго эпителш 
въ кистѣ широкихъ связокъ является рѣшающимъ для діагноза паро- 
віальной кисты. Эти кисты большей частыо одно—рѣже многокамерны; раз- 
мѣръ ихъ едва превышаетъ величину дѣтской головки; только въ одяомъ 
случаѣ я наблюдалъ кисту, заходившую до пупка и содержавшую 3 
литра жидкости.

Киста находится между листками широкой связки, расправляя ихъ, 
и покрыта иоэтому брюшиной; обыкновенно прилегаетъ къ ней удлинен- 
ная (до 46 сант.)' труба, яичннкъ отчасти прилегаетъ на задней нижней 
сторонѣ; рѣже паровіальная киста снабжена ножкой, и возможно пере- 
кручиваніе послѣдней. Въ зависимости отъ роста, наровіальная киста

Рио. 203. П ароваріальная киста.
1  труба; 2—ампулла; 3—яичникъ; 4—пароваріальная киста.

можетъ расправить широкую связку внизъ до дна таза. Характерны, 
кромѣ описаннаго отношенія трубы и я и ч н и к а ,  подвижность богатаго 
сосудами бргошиннаго покрова опухоли. Безъ обнаруженія яичника отли- 
чіе отъ субсерозной кисты невозможно.

Содержимое паровіальной кисты водянистое, удѣльный вѣсъ со- 
«тавляетъ 1002— 1007, содержитъ слѣды бѣлка и никакихъ формен- 
ныхъ элементовъ. Вщгтрѳнняя повврхность мѣшка снабжвна рѣснич- 
нымъ эпителіемъ.

Ввутри рѣдко находятъ неболыиія сосочковыя разрощ енія. Въ другихъ 
случаяхъ  содержимоѳ тягуче, коричневаго пвѣта и богато бѣлкомъ; наблю-
даѳтся злокачественное перерожденіѳ. __

A s c h o f f  и P i c k  описали аденоміомы эпоофорона величиной въ  голу- 
биное яйцо или орѣхъ; характервой для нихъ являѳтся локализація  между 
трубой II яичникомъ.

Въ то время, какъ въ предыдущемъ я приводилъ отдѣльно пато- 
лого-анатомическую картину эпителіальныхъ и кистовидныхъ, или, по
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другой классификаціи, кистовидныхъ и плотныхъ опухолей, въ даль- 
нѣйшемъ при изложеніи отдѣльныхъ анатомическихъ и клиническихъ 
явленій, симптоматоюгіи, прогноза и терапіи совмѣетное описаніе не- 
возможно безъ ненужныхъ повтореній.

О б р а з о в а н і е  н о ж к и .

Связь описанныхъ опухолей яичника съ сосѣдними тканями не 
всегда одинакова. Наиболѣе простая связь опѵхоли яичника съ широкой 
связкой и маткой обусловливается нормальной имплйнтаціей яичника. 
На задней поверхности широкой связки приподымается вторичная 
складка брюшины для воспріятія и прикрѣпленія яичника, оканчнваю- 
щаяся у h ilus острымъ краемъ. Если яичникъ, увеличиваясь, превра- 
шается въ опухоль, то складка растягивается, и чѣмъ больше опухоль, 
тѣмъ шире и длиннѣе она прикрѣпляется къ lig. lat.; одновременно съ 
этимъ увеличиваѳтся также участіе lig. ovarii suspens. и оѵагіі ргорг. 
въ ножкѣ. Труба съ ея мезосальпингсомъ также расправляется оъ опу- 
холью, прикрѣнленной къ широкой евязкѣ ножкой. При небо.іынихъ 
опухоляхъ труба лежитъ выше опухоли; если же послѣдняя. вслѣдствіе 
своей величины перегибаѳтся впередъ чрезъ верхній край lig. lat., 
то труба съ мезосальпингсомъ проходитъ съ середины то къ боку, то 
вверхъ. Есла опухоль развивается больше въ наружной части яичника, 
то удлиненное lig. оѵаг. ргорг. переходитъ въ опухоль; если же она 
развивается больше кпереди, ближе къ маткѣ, то эта часть очень уко- 
рачивается. Еруглая маточная связка обнаруживается въ ножкѣ лишь 
въ томъ случаѣ, если опухоль на широкомъ основавіи приближается къ 
углу трубьт. нли въ нѣкоторыхъ случаяхъ внутрисвязочнаго развихія опу- 
холи. Важную часть ножки составляетъ lig. suspens. оѵагіі. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ зта часть напряжена и коротка; часто же она сильно 
растягивается, такъ что при очень подвижныхъ опухоляхъ lig. lat., 
Hg. ovarii propr. и труба съ lig. suspens. ovarii принимаютъ равно- 
мѣрное участіе въ образованіи ножви.

Наиболѣе удобными для оператора ножками явдяютсн длинныя; такъ, 
lig. latum  можетъ отъ опуюли до мѣста своѳго прикрѣпденія мнѣть въ длииу 
15—20 сант.і длина ыожѳтъ уменьшиться до нолнаго отсутствія ножкн, и въ 
носяѣднвмъ случаѣ опухоль сидитъ на широкомъ оенованіи на ышрокой 
связкѣ. Далѣе, ножка можегь быть узкой, 1—2 сант., но можетъ, что чыцѳ 
наблюдаѳтся, составлять 10—12 сант. Въ послѣднѳмъ случаѣ легко замѣтны 
особенно при падающѳмъ свѣтѣ сосуды ножки. На срединномъ кряѣ нахо- 
дится сильно развитая вѣтвь маточной артеріи, рядомъ съ нѳй зена, на боко- 
вомъ краѣ art. и vena spermaticae, а  между ними въ больш иіъ опухоаяхъ 
безпорлдочво проходятъ въ lig. la t. толщиной въ карандаш ъ вены. РѢ део об- 
разуется, благодаря щели, двойная ножка, срединяая часть шторой содержитъ 
lig. оѵаг. съ трубой, а  боковая часть vasa  spermatic.; въ  этихъ случаяхъ >пяс 
ность перекру чиванія ножки велика и, какъ W e r t h  иокавалъ, чтшчиваніе 
въ эту щель кишечной пѳтли можетъ вызвать закрытіе кишѳчника.

Не всегда ножка развивается описаннымъ образомъ; опухоль мо- 
жетъ отъ h ilu s вростать въ широкую связку— субсерозное, или лучше, 
внутрисвязочное развитіе опухоли; надъ опухолью обнаруживается въ 
зтихъ случаяхъ тонкій богатый сосудами подвижный слой брюшины. 
Бываетъ ли вростаніе основанія яичника въ широкую связку вро- 
ждвннымъ (W . A. Р  г e u  n d), сомнительно и недоказані», Для этого 
надо тщательнѣе изслѣдовать яичники новорожденныхъ дѣтей въ ран-
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немъ дѣтствѣ. Почему жедезы, развивающіяся въ большинствѣ случаевъ 
въ корковомъ слоѣ яичника, иногда ростутъ по направленію къ поверх-

Сагиттальный разрѣзъ. Горизонтальный разрѣзъ.
Рис 204 Схематическое изображеніе прикрѣпленія яичника. Врюшина въ слЪ- 

дуюіцихъ рис. обозначена пунктиромъ.

ности расправляя послѣднюю, иногда въ hilus, а оттуда въ связку,— 
этотъ вопросъ еще до сихъ поръ не выясненъ. Благодаря вростанио 
яичниковой ткани въ широкую связку (рис. 205), послѣдняя распра- 
вляется. Если опухоль раствтъ вверхъ, то преждевременно распра- 
вляется мезосальпингсъ, и труба непосредственно сидитъ на опухоли, 
еслн же послѣдняя растетъ внизъ, то она достигаетъ дна таза и Іеѵа-

Сагиттальный Горизонтальный разрѣзъ.
разрЬзъ.

Рис. 205. Схематическое изображеніе внутрисвязочнаго развитія яичника.

to r an i и оттѣсняетъ послѣдній вмѣстѣ съ тазовой фасціеіі дальшв 
внизъ; при этомъ происходитъ клинически столь важное смѣщеніе мо- 
четочника книзу и кнаружи, рѣже кнутри, такъ что мочеточникъ про- 
ходитъ между мѣшками кистъ. Нерѣдко, вслѣдствіе давленія, мочеточ- 
никъ расширяется, и образуется гидронефрозъ.

Рис. 206. Схематичеокое изображеніе внутрисвязочнаго и субсерознаго развитія
опухоли яичника.

Увеличиваясь кнутри, опухоль достигаетъ бокового края матки 
(рис. 205) іі можетъ обхватить ее спереди или сзади; увеличиваясь
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виередъ, она можетъ оттѣснить вверхъ брюшину между пузыремъ и 
передней брюшной стѣнкой, такъ что при разрѣзѣ живота брюишну 
находятъ на іішрину ладони надъ симфизомъ переходящей на опухоль 
и можно повредить пузырь. Сзади опухоль ра.стетъ въ Дугласовомъ 
пространствѣ внизъ до дна влагалища и ещв ниже между послѣднимъ 
и прямой кишкой; въ другихъ случаяхъ опухоль оттѣсняетъ брюшину 
Дугласова пространства позади матки вверхъ, такъ что исчезаетъ Ду- 
гласова складка. Часто при этомъ расправляется Hg. Suspensorium 
дсі боковой стѣнки таза, такъ что v asa  sp erm a tica  непосредственно 
переходятъ съ m» psoas на опухоль; благодаря этому, ощхохь справа 
соприкасается съ прямой кишкой и p rocessus verm iform is, брыжеика 
котораго также можетъ расправиться, а слѣва она часто вроотаетъ въ 
брыжейку flexurae sigm oideae, расправляя ее.

Не вся опухоль яичника- развивается обыкновенно внутрисвязочно (субсѳ- 
розро); болѣе зяачительная часть съ самаго начала свободно развиваѳтея по 
напривленію къ брюшной полости или впослѣдствіи иерѳходитъ туда.

Не асѣ формы опухоли развиваются одинаково раввомѣрно ввутри свя- 
зокъ; сравнительно часто развиваются аденокистомы, рѣдко дермоиды, первич- 
ныя раковыя опухоли и фибромы. Чрезвычайно часто рѣснично-эпителіальныя 
кисты и всегда опухоли пароварія.

(ліощевіе опухоли въ Дуглаеовомъ пространсівѣ или съ аадкей ластик- 
жой широкой связки можехъ, вслѣдствіѳ смѣщѳнія матки впѳредъ н вверхъ 
или въ етороны, вызвать, повидимому, тѣ же измѣненія, какъ и ввутрисвязоч- 
ное развитіе.

P a w l i c k  различаетъ ещѳ ложно внутрисвязочное развитге опухоли  и 
понимаѳтъ подъ этимъ широкое прикрѣпленіе трубояичниковыхь опухолѳй къ 
задней пластиякѣ широкой связки, что является слѣдствіѳмъ воспалнтѳльныхъ 
процессовъ, преимущественно при гонорройныхъ и туберкулезныхъ трубояичии- 
ковыхъ опухоляхъ.

Другое, также нерѣдко неблюдаемое соединеніе опухолей яичника 
съ сосѣдними частями составляютъ срощенія съ органами брюшной по- 
лости и брюшной стѣнки. До тѣхъ поръ, пока опухоль покрыта нормаль- 
нымъ зародышевымъ эпителіемъ, а органы брюшной полости и внутрен- 
няя оболочка брюшины имѣетъ нормальный эндотеліальный покровъ, сро- 
щенія не имѣютъ мѣста; для этого необходимо поврежденіе поверхност- 
наго эпителія. Вредное дѣйствіе въ этомъ отношеніи оказываюгь воспа- 
леніе и некрозъ стѣнки опухоли, кровоизліянія на поверхности, повре- 
жденія при проколѣ, выступленіе жидкости и т. д. Сомнительно, чтобы 
продолжительное соприкасаніе кисты яичника съ брыжейкой вызвало 
орощенія. Послѣднія наблюдаются поэтому чаще всего при кистахъ съ 
больной стѣнкой, при папилломахъ и дермоидахъ, фолликулярныя же и 
псейдомуциновыя кисты средней величины рѣдко вызываютъ сроіценія. 
Наиболѣе часты срощенія съ брыжейкой, потомъ съ передней и задней 
брюшной стѣнкой. съ кишками, маткой, пузыремъ, рѣже съ печеньк/ и 
селезенкой. ІІослѣ перитонита, образовавшагося вслѣдствіе вскрытія 
кисты или перекручиванія ея ножки, срощенія значихельно сильнѣе, но 
менѣе толсты и легко устраняются. Пространственно наибольшими являются 
срощенія съ брюшной стѣнкой и сальникомъ; чѣмъ моложе срощенія, 
тѣмъ они богаче сосудамй и легче устранимы. Сосуды срощеній имѣютъ 
значеніе для питанія опухоли въ томъ случаѣ, если, вслѣдствіе перекру- 
чиванія ножки, питаніе недостаточно или совершенно прекратилось.

До тѣхъ поръ, пока опухоли не достигаютъ величины гусинаго или
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кѵринаго яйца, онѣ нормально прилегаютъ къ задней пластинкѣ широкой 
овязи. Вначалѣ опухоль, вслѣдствіе своей тяжести, ростетъ внизъ по 
направленію къ Дугласову пространству, оттѣсняя матку нѣсколько въ 
другую сторону п впередъ. Если опухоль увеличивается настолько, что 
не можетъ больше помѣститься въ полости малаго таза, то она высту- 
паетъ і із ъ  послѣдней на подобіе беременной матки. Въ этомъ второмь 
стадін опухоль, подобно беременной маткѣ, опускается по направленію 
къ передней брюшной стѣнкѣ и поддерживается послѣдней. Въ то 
время, какъ O l s h a u s e n  только въ Vs всѣхъ случаевъ обнаруживалъ 
матку позади опухоли, W . A. F r e u n d  находилъ ее почти въ 2/з своихъ 
случаевъ и считаетъ нормальнымъ вращеніе кисты яичника по напра-

Рис. 207. Субсѳрозная опухоль янчника.

в.іенію къ передней брюшной стѣнкѣ, причемъ матка отгѣсняется кзадн, 
по его мнѣнію, это наиболѣе частый механизмъ развитія опухоли, по 
моему въ 50% всѣхъ случаевъ. При длинной ножкѣ, отсутствіи сро- 
щеній и внутрисвязочномъ развитіи опухоли слѣдуетъ положеніе матки 
ниже опухоли считать обычнымъ, безразлично, находится ли она въ по- 
ложеніи anteversio-flexio  или въ retroversio-flexio.

Всли больш ая опухоль яичника достигла передней брюшной стѣнни, то 
она препятствуетъ болѣе сильному растяженію пузыря; при retroversio- ш ейка 
тянетъ срединную часть пузыря кзади . Тонкія киш ки прн большихъ оиухоляхъ 
оттѣсняются обыкновенно вверхъ и кзадн, colon, вслѣдствіе короткой своей 
орыжѳйки, остается обыкновѳнно на свовмъ мѣстѣ, сальникъ  оттѣснявтся ввврхъ 
или лежитъ впереди опухоли; еслн опухоль достигаетъ подложечной области, 
то colon вмѣстѣ  съ  жѳлудкомъ оттѣсняется вверхъ, печень оттѣсняется отъ 
грудной стѣнки, и там ъ  слыш ѳнъ при пвркуссіи звукъ  киш екъ, вслѣдствіе 
поднятія діаф рагмы  сердцѳ леж итъ горизонтально, к акъ  во время беременности; 
далѣе, нерѣдко происходитъ давленіе на большія тазовы я вены, вслѣдствіе 
чего появляется застой на ниж нихъ конечностяхъ или на внутрѳннихъ и 
наруж ны хъ половыхъ органахъ  съ  отеками или образованіѳмъ варпкозны хъ 
узловъ.
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K ü  s t  n e r  внервые указалъ на то обстоятельство, что ножка опу- 
холи можвтъ перейти чрезъ верхній край широкой связки къ бркяцной 
стѣнкѣ, сдѣлавъ физіологическій поворотъ въ 90°, вричемъ этотъ яово- 
рогь образуетъ при лѣвосторонней опухоли правоетороншою спираль, а 
прн правосторонней опухоли— лѣвостороннюю спираль. Въ этомъ поворотѣ 
участвуютъ трубы, lig. оѵагіі p roprium  и suspensorium .

Это физіологическое перекручиваніе становится патологическимъ, 
если оно происходихъ повторно въ одномъ направленіи и велѣдствіѳ 
этого перекручиванія сосудовъ кровообращвніе затруднявтся или прѳкра- 
щается; 2— 3-кратное перекручиваніе нерѣдко, наибольшее видѣнное мкок> 
перекручиваніе было 6-кратное; болѣв сильная ствпвнъ возможна при 
слабой ноаскѣ и податливомъ lig. suspens. ovaris; благопріятствуетъ 
быстрая перемѣна положенія больной или напряжвніе урюшного првсса, 
далѣе, повторное ошупываніе при изслѣдованіи, давленіе на опухоль со 
стороны другото новообразованія, исходящаго изъ матки или второго 
яичника, слѣдоватвльно, при бервмвнности, большихъ міомахъ, далве, ьа 
перекручиваніе ножки вліяютъ неодинаковый ростъ опухоли, значнтель- 
ныя колебанія давленія въ животѣ; дѣятельность кашечника врядъ ли 
слѣдуетъ признавать причиной смѣіценія опухоли. Согласно нѣкоторымъ 
наблюденіямъ, неправильное перекручиваніе нож еи , т. е. перекручиваніе 
лѣвосторонней опухоли влѣво, образующееся вслѣдствіе ранняго с.рощенія 
или уменьшенія пространства, рано ведетъ къ патологичеоримъ послѣд- 
ствіямъ перекручиванія ножки.

Острое перекручиваніе приводитъ обыкновенно къ тяжелымъ  ̂ по- 
слѣдствіямъ; сначала образуется застой съ кровоизліяніемъ въ стѣнку 
мѣшка и внутрь кисты; послѣдняя быстро опухаетъ и становится чув- 
ствительной. Если и притокъ артеріальной крови затрудняется, то стѣнка 
кисты омертвѣваетъ и сроетается съ сальникомъ, паріетальной брюшиной 
и кишками; вслѣдствіе проникновенія кшпечныхъ бактерій, содержимое 
кисты нагнаивается. Тонкостѣнная киета лопается, кровь и содержимое 
изливается въ полость брюшины, и образуется перитоыигь; въ другихъ 
случаяхъ перитонитъ вызываетъ образованіе сроіценій, локализирующихъ 
процессъ. Не всегда, однако, явленія столь бурны; благопріятный исходъ, 
если при медленномъ затрудненіи кровообращенія опухоль, сначала уве- 
ичившись, потомъ сморщивается, причвмъ стѣнка и содвржимов подввр- 

гаются обратному развитію. Иногда ножка совершенно отшнуровывается, 
такъ что опухоль совершенно теряетъ свою связь съ маткой и лежитъ 
свободно въ брюшной цолости. Частота перекручиванія ножки опредѣ- 
ляется различно; изъ 100 случаевъ оваріотоміи я наблюдалъ еговъ20?о- 
Происходитъ ли перекручиваніе ножки чаще во время беременности и 
въ послѣродовомъ періодѣ, не доказано.

Далѣе, кровоизліянія въ мѣшокъ, вызывающія воспаленіе и пробо- 
деніе, образуются вслѣдствіе травмы, удара и паденія. Обычное содер- 
жимоё кисть не опасно для брюшины. опасно только содержимое нагно- 
ившихся киотъ или нѣкоторыхъ дермоидовъ. Что касается случаевъ 
нагноенія кистъ безъ  опредѣленной причины, то необходими признать 
возможность проникновенія микроорганизмовъ изъ кишечннка (тифъ і или 
изъ трубы.

Въ случаѣ доброкачественнаго содержимаго явленія раздраженія
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быстро прохоДятъ при усиленномъ діурезѣ; въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ, 
при отсутствіи операціи наступаетъ смерть.

При болыпихъ кистахъ, особенно псейдомуцинозныхъ кистадено- 
махъ имѣется нерѣдко небольшой асцить, перкуторно часто необна- 
руживаемый и ненмѣющій поэтому никакого клиническаго значенія; 
зтотъ асцитъ образуется частью вслѣдетвіе застоя, частью — воспа- 
ленія. Асцитъ увеличивается, особенно при сосочковыхъ кистахъ, есля 
папилломы прорываютъ наружную стѣнку кисты, и инфицируется брю- 
шина. Это характерно при первичныхъ ракѣ, саркомѣ и аденокарци- 
номѣ яичника. Очень часто жидкость, вслѣдствіе примѣси крови, окра- 
гаена въ красный цвѣтъ. При нѣкоторыхъ опухоляхъ, особенно сосочко- 
выхъ кистахъ, происходятъ имплантаціи, вызываемыя самопрои-звольнымъ 
или нскусственнымъ отдѣленіемъ неболынихъ частицъ. Послѣднія попа- 
даютъ прежде всего. въ силу своей тяжести, въ Дугласово пространетво, 
далѣе, вообще въ полость малаго таза, онѣ могутъ также, велѣдствіе 
пёристальтики кишекъ быть занесены на всю брюшину до діафрагмы. 
Отъ этого слѣдуетъ отличать метастазы, при которыхъ клѣтки пѵтемъ 
кровеносныхъ и лимфатическихъ сосудовъ переносятся въ отдаленныя 
мѣста и тамъ осѣдаютъ. Наличность метастаза еще не доказываетъ зло- 
качественности опухоли. Ученіе объ опухоляхъ яичника показываетъ, 
что прививочные метаетазы наблюдаются въ операціонныхъ разрѣзахъ 
n отверстіи прокола; такіе метастазы чаще, конечно, наблюдаются при 
цистокарциномахъ, сосочковыхъ кистахъ, но і'акже при доброкачествен- 
ныхъ псейдомуциновыхъ кнстахъ.

Этіологія. Причина образованія опухолей яичниковъ неизвѣстна; 
иногда находятъ въ яичникахъ у новорождешшхъ неболыпія ішсты или 
гэматомы; К І о b наблюдалъ врожденные дермоиды; железистая врожден- 
ная клокистаденома описана одинъ только разъ. Такъ какъ опухоли рано 
развиваются, то слѣдуетъ признать, что въ зачаткахъ яичника уже 
имѣется основаніе для развитія опухоли.

Развитіе кистаденомъ вовсе не должно совпадать съ тѣмъ време- 
немъ, когда развиваются железистыя новообразованія въ маткѣ, т. е. 
на 30—40 году жизни. Доброкачественныя кисты часто наблюдаются 
уже до 16 лѣтъ. Число дѣвицъ относится къ числу замужнихъ, какъ 2 : 3 .  
Дѣвицы, слѣдовательно, какъ O l s h a u s e n  показалъ, чаще заболѣва- 
ютъ: такъ же, какъ и при міомахъ, не прерываемая беременностью , 
менструація, а также неудовлетворенное половое чувство, благопріят- 
ствуютъ, повидимому, развитію опухоли.

Статистикѣ отведено здѣсь широкое поле; нуждаются еіде также 
въ рѣшенін вопроса о двусторонкемъ заболѣваніи, частоту котораго 
O l s h a u s e n  опредѣіяетъ въ 10% (W  e 11 s въ 8.2%), и о вліяніи опу- 
холей на безплодіе. ІІерѣдісо наблюдаемое появленіе кисты у сестеръ 
объясняется, какъ и при міомахъ, не столько наслѣдственностью, 
сколько тѣмъ, что частыя заболѣванія встрѣчаются также у сестеръ.

Симптомы, Еартина болѣзни измѣнчйва; въ болышшсткѣ случаевъ 
киста обнаруживается лишь послѣ того, какъ она достіігаетъ большого 
таза. рѣдко явленія обнаружнваются уже при локализаціи опухоли Въ 
полости малаго таза. Если опухоль мала, съ податливой стѣнкой и снаб- 
жена ножкой, такъ что она приспособляется къ колеблющейся степени 
наполненія органовъ, то она не даетъ никакнхъ симптомовъ. Если же
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киста фиксирована въ полости малаго таза,' то, будучи величиной въ 
» S o ,  оиаТ ы зы вм гь яяленія даменія; Солышя ощ,щають дшлешв 
тяжесть усиленные позывы на стулъ, причемъ очищеніе кишечника не 
приноситъ удовлетворенія; далѣе, наблюдаются невральгичесия боли 
Г с т р ѣ и  няжнихъ коиечностяхъ. Если опуходь таза силья» оітѣсяяеть 
маткѵ впередъ, то ѵже въ этомъ стадіи появляются учащенные позывы 
на мочу. Смѣщеніе матки не вызываетъ никакихъ явленій.

Въ противоположность міомамъ, даже при двустороннихъ и очень 
бодьшихъ міомахъ менструація протекаетъ правильно, пока остался хоть 
минимальный кусокъ яичнйка; усиленіе или ослаб.:іен е «ен іР5 Д 
вѣдко наблюдается; дисмѳноррея появляется только яри неболышіх 
фиксированныхъ опухоляхъ. Если же вся ткань яиадива ^
настѵпаетъ аменоррея, но это имѣетъ мѣсто чаще «cero при злокаіе 
ственныхъ опухоляхъ; въ видѣ исключенія я наблюдалъ аменоррею у моло- 

осо&ь при ішстахъ средней величины; если слизистая обояоч» поло- 
выхъ органовъ окрашена при этомъ въ синеватый цвѣтъ а  матку 
отдѣлить отъ опухоли, то можно также состояніе смѣшатъ съ беременно( - 

Безплодіе вызывается при небольшихъ я средней величины опухо- 
ляхъ смѣщеніемъ матки, эндометритичешши измѣненіями вслѣдстше 
re troversio  u teri. ІІри очень большихъ опухоляхъ можегь образоваться 
перегибъ трубы, отчего затруднится проведеніе сѣмени; рѣдко безплодіе

» * * *
лишь въ томъ случаѣ, если вслѣдствіе вскрытш кисіы, иерекручиванія 
ножки и внѣдреніи микроорганизмовъ изъ сосѣднихъ органовъ развивается 
” еніе опухоли яли оя пояерхноин, яедущее къ срощецш съ сосѣд- 
ними органаміі. Тѣлесное напряженіе, особенно во время м е н ^ а ц ш ,  

'паденіе бурное совокупленіе могутъ вызвать это явденіе, поэгом} при
м я л ё я іи  У яол ,дыхъ ........ . .,..1  ............  .  иеобходя. 0  тд ак д ьяо  язсдѣ-
довать половые органы, а не доводьствоваться, какъ эго въ наетоящее 
время имѣетъ мѣсто, діагнозомъ аппендицита. Очень рѣдко кровоивліяиія 
Г я = я  опухоли яичниіса или врояотечеиіе » j M W n  
срощеній поверхностн опухоли вызываюгь оОраяованіе baem otocele ге
u te rin a  или изливаются въ брюшвую полость. г m arra

Въ болыиинетвѣ случаевъ, осооенно у женщинъ изъ раооіаго ьласса,
опухоль вызываетъ стодь мало явленій, что она . дс
брюшной полости раньше, чѣмъ болъная обратитъ на я «  вн аш . 
врачъ случайно распознаетъ. Только послѣ того, какъ ощхолъ Д ° ™ а 
scrobiculum  cordis, а печень сильно оттѣсняетъ діафрагму вверхъ, насту- 
паютъ непосредетвенныя явленія давленія на органы груд u Р 
полоетей; явлеяія тѣ же, . < »  яъ случаяхъ растяжея.я матки■ і д р  - 
м іо н о м ч  жвлудокъ сдавливаетсл, прян.тю  пищи » W «  
ощущаютъ полноту въ животѣ и въ состояніи принимать толькѳ неооль 
Е Т о л я ч е с т я а  J m  давлеяіе яа тонкія я толиыя ш »  вызываеп. 
разстройство перистальтики, отсюда ощущеніе полноты и вздупе, высо 
кое стояніе діафрагмы вызываетъ одышку, серддебіеніе, катарръ' и д а ъ  
іегкихъ; при недостаточности сердца, начинающейся атрофш и, щ 
т р о ы х і  клапаяом. всі. л я  ям о т ія  асоро с ія яо яя к я  < м »  И «  
жизни. Затрудненное питаніе и неправидьное ішщевареше привод тъ 
къ нсхранію  больныхъ, но ие яъ очеиь сильной стенеяи, «ромѣ тѣхъ
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сдѵчаевъ въ которыхъ происходитъ злокачественное перерожденіе опу- 
холв, или при долго суіцествовавшихъ очень больінихъ опѵхоляхъ, коіда 
больныя пріобрѣтаютъ, по словамъ Sp. W e l l  s ’a, facies ovarica.

Сильное растяженіе живота выражается утонченіемъ брюшныхъ 
стѣнокъ, выпячиваніемъ и образованіемъ отвислаго живота, далѣе, ноявле- 
ніемъ striae  на животѣ, бедрахъ и половыхъ органахъ; linea alba пигмен- 
тируется, какъ во время беременности. Отечное опуханіе нижнихъ ко- 
нечностей, особенно если оно перешло на наружныя половыя чаети, мо- 
жетъ быть очень мучительнымъ; оно явлнется отчасти слѣдствіемъ непо- 
средетвеннаго давленія опухоли на v en a  iliaca com m unis, отчасти вы- 
зывается разслабленіемъ праваго желудочка; атимъ же ооъясняютея 
нерѣдко появляющійся асцить и застойвый нефритъ (альбуминурш). 
При локализаціи опухоли внутри связки, что вызываетъ сдавливаніе 
мочеточника и образованіе гидронефроза, засхой выравнивается гипер- 
секреціей здоровой гючки; только въ случаѣ сдавливанія оооихъ моче- 
точниковъ появляется полная анурія, которая, несмотря на продолжи- 
тельное еуществованіе, можетъ быть устранена даеративнымъ путемъ.

Спеціальную симптоматологію отдѣльныхъ цистъ не удается уста- 
новить. Фолликулярныя кисты вовсе не даютъ сиш иш овъ или очень 
незначительные; пароваріальныя кисты долгое время остаются стащонар- 
ными вызывая очень мало явленій, такъ какъ воспалеше и срощеніе 
почти исключаются; и дермоидныя кисты могутъ остаться въ теченіе 
многихъ лѣтъ стаціонарными, но чаіце онѣ воспаляются; только киста- 
деномы чаще веего принимаютъ огромные размѣры и вызкваютъ тяже- 
лыя механическія разстройства.

Явленіѳ остраго перекручивавія ножки суть симптомы перитонита: легкая 
лихорадка ?р авГ тел ьн о  частый пульсъ, рвота, чувствительносхь и вздутіѳ
живота и опухоли, аадѳржка вѣтровъ; опытный врачъ *асто распознаетъ пери 
тонитъ ио виду больной. Ивогда при соотвѣтствующемъ лечѳніи явленш нсче- 
ваютг' въ другихъ же случаяхъ, при отсутотвіи своевременнаго опѳративяаго 
вмѣшательства, развиваѳтся тяжелый перитонитъ,

При разрывѣ опухоли явлѳвія вызываются язшяніемъ содержимаго кисты 
бг)юшнѵк> полость- если лопнула яебольшая киота и еодвржимое ея густое, 

т ^ р Г и Г о ^ т Г т о л ь к о  раздраженіе брюшвны. Если же вскрылась большая киста 
ръ жипкимъ содержимымъ, или еели послѣ прокола отверстіе не закрылось, 
то мѣняется форма живота, шаровидная опухоль исче^ ® ^ «  
шинокимъ въ отвисныхъ частяхъ появляѳіся притупленіе. какъ при нлл«. 
ности свободвой жидкости; обычноѳ содержимое висты зсасьівается брюшиной 
пюи ям С Г я х ъ  усиленваго діуреза, но нѣкоторыя я в л ѳ б ія  перитонита и здѣсь 
не искючаются; если же содержимое гнойво или состоитъ изъ жира, волосъ и т. д., 
тО за разрывомъ слѣдуюіъ болѣе тяжелыя явленія.

Теченів опухомй яичшіка всегда хроническое; невозножно точно 
установить продолжительностъ отдѣльныхъ опухолей, ибо мы никотда не 
можемъ опредѣлить, сколько времени опухоль уже еущеетвуетъ. Небмь- 
шія кисты могутъ во всякомъ случаѣ долго существовать, не вызывая 
никакихъ явленій; быетро увеличивающіяся железистыя и сосочковы* 
опѵхоли ѵже рано даютъ симптомы, особенно при наличности воспали- 
те іь н ы х ъ  срощеній или асдита. До введенія оперативнаго леченія мно- 
гія больныя погибали отъ постепеннаго истощенія послѣ повторныхъ 
прокшовъ; быстрое наполненіе болыпого мѣшка бѣлковой жидкостью 
S S S  организмъ, при меменяо»ъ жв ростѣ «яеш гсіо і кисты это 
врядъ ли имѣетъ значеніе. При прежнемъ леченш повторными (до ЬО)
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проколами достаточно бш о легкаго перитонита, чтобы вызвать смерть. 
Самонроизводьное излеченіе наблюдалось будто бы въ единичныхъ слу- 
чаяхъ, но разсчитывать на такой исходъ можно развѣ только при фол- 
ликулярныхъ и пароваріалъныхъ кистахъ.

Сильное увеличеніе опухоли, остававшейся дотого времени стаціо- 
нарной, вызывается, хотл и навсегда, беременностью; сомнительио, что- 
бы опасность перекручиванія ножки была въ этихъ случаяхъ больше. 
Все же беременность представляетъ нежелательное осложненіе, вш ы вая 
отеки, асцитъ и тяжелыя явленія со стороны сердца и легкихъ. Еше 
ббльшая опасность угрожаетъ во время родовъ (См. F e h l i n g ,  опера- 
тивное акушерство ”въ практикѣ и клиникѣ, изд. „Медиц. Соврем.“ 
1911 r.).

Въ случаѣ продолжительнаго существованія опухоли угрожаетъ 
злокачествснное перерожденіе. C O h п вызвалъ въ своѳ времж свнсацію, 
доказавъ на матеріалѣ изъ клиники S c h r ö d e r ’a, что въ 16.4%всѣхъ 
случаевъ опухоли оказались злокачественными ѵже во время операціи 
илн послѣ этого; матеріалъ изъ клиники въ Галле далъ на 247 случаевъ 
о варзотоміи 22.3% злокачественныхъ опухолей, каковое число совѳр- 
шеиио согласуется съ числомъ, приводимымъ L e o p o l d  омъ (22.4%). 
Поэтому при опухоляхъ яичника величнной въ гусиное яйцо или дѣт- 
скѵю головку никогда не слѣдуетъ откладывать операцію.

Непріятньшъ осложненіемъ являются вскрытіе кисты въ сосѣдніе 
органы, въ кишки, пузырь и наружу черезъ брюшную стѣнку. ІІри 
нагноеніи однокамерной кисты можно, какъ и при послѣродовымъ на- 
гноеніи, разсчитывать на излечвніе; въ большинствѣ же случаевъ пред- 
сказаніе безъ операцій неблагопріятно, но и при операціи оно не хо- 
рошо, ибо не исключается возможность инфекціи брюшины со стороны 
содержимаго вскрывшейся опухоли, а иногда также со стороны остаю- 
щагося свища; но и въ такихъ случаяхъ необходимо оперативное вмѣ- 
шательство, такъ какъ иначе положвніе больной безвыходное.

Распознаваніе опухолей яичника обнимаетъ всю ооласть распозна- 
ванія опухолей живота. Средства для расаознаванія тѣ же, что для діагно- 
сцированія опухолей вообще или беременности.

Я начну съ діагноза болыиихъ onyxo.wü, распознаваніе которыхъ 
чаіце входитъ въ задачи врача, чѣмъ діатносцированіе малыхѣ.

Наружное изслѣдованіе состоитъ въ осмотрѣ, ощупываніи, перкуссіи, 
аускультаціи и измѣреніи; изслѣдованіе должно производиться на обиа- 
женной, лежащей больной послѣ предварительнаго опорожненія пузыря 
и прямой кишки.

При болыиііхъ опухоляхъ осмотръ обнаруживаетъ вздутіе и на- 
личность striae; форма живота въ болѣе простыхъ случаяхъ овальная, 
какъ при беременности, а при очень большихъ опухоляхъ неправильная, 
а именно, на одной сторонѣ выступаютъ черезъ истонченную кожу 
бугры. При глубокомъ вдыханіи замѣтно нѣкоторое измѣненіе шаровид- 
ной формы, вызванное оттѣсненіями внизъ подвижныхъ органовъ живота, 
особенно кишекъ. Ощупываніс должно производится обѣими руками, сравни- 
вая соотвѣтствующія мѣста на обѣихъ сторонахъ. Ощупываяіемъ опре- 
дѣляютъ. тверда ли опухоль или мягка, имѣется ли зыбленіѳ, легко 
или трудно подвижное, простирается ли волна по всей или только по 
одной части опухоли, или она обнарѵживается въ разныхъ частяхъ
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опѵхолн. Далѣе, ощупываніемъ опредѣляютъ чувствительность опухоли, 
подвнжность ея; положивъ руку на животъ и заетавивъ больную произво- 
дить глубокія вдыханія. опредѣляютъ, подвижны ли брюшные покровы 
надъ опухолью или онн срощены, подвижна ли сама опухоль при опу- 
щеніи діафрагмы; на передней брюшной стѣнкѣ оіцущаютъ иногда 
шумъ тренія кожи, что, однако, не является доказательнымъ ни для 
опухоли яичника, ни для срощенія ея съ брюшноіі стѣнкой. Все же 
нельзя не согласнться съ O l s h a u s e п’омъ, полагающимъ, что этотъ 
шумъ является, особенно при болыиихъ псейдомуцинозныхъ опухоляхъ, 
прнзнакомъ шероховатости или срощенія опухоли, или признакомъ про- 
нпкновенія густого коллоиднаго содержимаго одной полости въ другую.

Рис. 208. Форма притупленія прн Рнс. 209. Форма притупленія при
киетѣ яичннка. асцитѣ.

При кистахъ яичника ощупывается н перкутируется вьшуклый кверху 
край іі рѣзко огранлченные боковые края. Если больная не въ со- 
стояніи въ достаточной степенн разслабить брюшные покровы, то изслѣ- 
дованіе производится при сильно согпутыхъ бедрахъ въ боковомъ поло- 
женін или подъ наркозомъ. Изслѣдованіе подъ наркозомъ должно про- 
изводить осторожно, ибо при зтомъ отсутствуетъ боль въ качествѣ пре- 
дупреждающаго фактора. Вслѣдствіе неосторожнаго изслѣдованія могутъ 
цоявиться разрывъ и перекручиваніе опухолм. Высказываясь за возможно 
точный предварительный діагнозъ u ііротивъ смѣлаго оперированія, я 
все же не настаиваю на слишкомъ тонкомъ діагнозѣ и отсрочкѣ операціи, 
отъ которыхъ больная можетъ пострадать.

Ощупываніе дополняется псркуссіей. Насколько ясны результаты
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перкуссіи при тонііихъ мало напряженныхъ брюшныхъ покровахъ, на- 
столько обманчивы они при жирныхъ, напряженныхъ покровахъ. Пра- 
видо: гдѣ жидкость, тамъ притупленіе, гдѣ кишки, тамъ тимпанитъ, допу- 
скаетъ при извѣстныхъ условіяхъ нѣкоторыя ограниченія. Въ обыкно- 
венныхъ с л у ч а я х ъ  опухоль яичниковъ даетъ яйцевидную тупостырис. 208), 
выпуклую кверху и въ стороны, ири свободнон же жидкости притупленіе 
оканчивается кверху полулуннымъ краемъ (рие. 209). Колнчество жнд- 
кости въ 1,/2— 1 литрѣ иногда вовсе не распознается, апри большомъ коли- 
чествѣ и жирныхъ брюшныхъ покровахъ нигдѣ почтп іге получается 
кишечнаго тона. Важно помнить, что на одномъ и томъ же ыѣстѣ лег-

кая перкуссія даетъ притупленіе,
•а сильная— кишечный тонъ, такъ 
какъ сильное сотрясеніе не от- 
тѣсняетъ воду. Никогда не слѣду- 
етъ пренебрегать сравненіемъ ре- 
зультатовъ перкуссіи при положе- 
ніи на спннѣ, на правомъ и лѣ- 
вомъ боку, а въ сомнительныхъ 
случаяхъ изслѣдуютъ также въ 
сндячемъ n въ положенін на 
спинѣ съ приподнятымъ тазолъ; 
притупленіе, вызванное кистой 
яичника, вовсе или м-ало измѣ- 
няется при этой перемѣнѣ по- 
ложенія; прн положеніи па боку 
очень нодвижная киста смѣстится 
въ сторону; въ сидячемъ положе- 
ніи и въ тіоложёній на спинѣ съ 
приподнятымъ тазомъ притупле- 
ніе не измѣняется, пріі налично- 
сти же свободной жидкости это 
нмѣетъ мѣсто. Все же я неодно- 
кратно при перкуссіи принималъ 
слабую, болыпую единичную кисту 

Рис. 210. Форма притуплевія при за асцитъ. I(ѣлесообразно огм ѣ- 
кистѣ яичника и асдитѣ въ дѣвомъ тить карандашомъ на кожѣ раз- 

боковомъ положѳніи. личныя формы притупіенія. Въ
болѣе тяжелыхъ случаяхъ из- 

слѣдованіе производится повторно чрезъ нѣсколько дней послѣ опо-
.рожненія кишечника. Прн очень больщихъ опухоляхъ совершенно
исчезаетъ іаішечный тонъ, сохраняясь только въ области слѣпой кишки 
и между опухолыо и печенью.

Ауску.ѣтація при опухоляхъ япчннка почти ничбго нб дасіь, сисіо- 
лическій дующій сосудистый шумъ чаіце выслушивается пріі міомахъ, 
такъ что маточный долженъ быть съ осторожностыо принимаемъ для 
діагноза; при сомннтельномъ отличительномъ распознаваніи нужно при- 
давать болыпое зпаченіе движеніяыъ плода и тонамъ его сердца, но 
ири толстостѣнныхъ кистахъ съ густымъ содержимымъ тоны сердца про- 
водятся внизъ живота. Кишечныв шумы нмѣютъ значеніе вь юмъ
случаѣ, если они n при повторномъ изслѣдованіи выслушиваются на одномъ
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в томъ же мѣстѣ, а это указываетъ на близкую связь между овухолш 
и кишечникомъ, а именно, на вроетаніе ея въ его брыжейку, на сро- 
щеніе съ нимъ или на смѣщеніе кишечника.

Опрѳдѣлѳніе разстоянія между еимфиаомъ и пупкомъ, и  верхией
гпанйией опухоли, spin. il. ant. sup. dextra и sin. и пупкомъ амѣеть »начвюв 
лишь s i  томъ случаѣ, если эти измѣрѳнія производятся сиетематически черезъ 
нѣсколько мѣсяцевъ чіо даетъ воэможность слѣдить за  росгомъ опухоли, при 
совГмѳнномъ стрѳміеніи оперировать, какъ  только распознана была опухоль 
явч^ика эти измѣрѳнія излвшни. Эти измѣренія имѣюгь значеніе Для опре- 
пѣленГя чакая сторона живота болѣѳ выполнена, въ ввду же вгпостояннаго 
шложенія ny iL a нельзя опредѣлить, растетъ ли опухоль свизу ввѳрхъ иди 
наоборотть.

Послѣ наружнаго взслѣдованія йриступаютъ къ внг/шреннему.
Пзслѣдованіе пальцемъ должно онредѣлить воложеніе матки; если 

послѣдняя лежитъ спереди, то она легко поддается оіцупыванш. если же 
она лежитъ позади, то это не всегда удается; все же «пухоль часто 
оттѣсняетъ матку по направленію къ внутренней рукѣ, Опредѣлявш. 
отношеніе portio , шейки и тѣла матки другъ къ другу; послѣ ѳтого 
оипедѣляютъ, не оттѣснены лв■внизъ.опухолью боковой, перѳдній в  зад- 
ній своды; неодинаковое яоложеніе влагалищныхъ сводовъ даетъ важвыя 
ѵказанія. Иногда опухоль сама оттѣсняетъ вввзъ сводъ; иногда необхо- 
,и.мо послѣдній поднять вверхъ, чтобы врощупать опухоль извнутри; 

при высокомъ положеяіа овухоли это легче всего удается спереди по- 
зади симфиза. Протвводавленіе снаружи показываегь, еетъ л» оиухоль, 
ощупываемая сяаружи и извнутри, одна и та же, если это Двѣ между 
собЬю связанныя опухоли, подввжныя ли ояѣ вмѣстѣ. и л в ^ в В Д  ними е 
существуетъ никакой связи, продолжается ли зыбленіе кнвзу, Иослѣ этого 
опредѣляютъ подввжяость самой матки в, ваконецъ, подвижность ея по
отношенію кль опухоли. . „

Изспѣдованіе зеркаломъ даетъ указаніе о кровенаполненш и со- 
схояніи слизистой оболочки вульвы, влагалища в portio; одновременно 
съ э т и м ѵ  дезияфицируютъ влагалище, если требуется изслѣдованіе зон- 
домъ; лослѣднее показаво въ томъ олучаѣ, еслв не удается ощупать 
матку во всю ,ея длину, какъ это, наар., бываетъ при высокомъ стоянш 
матки. Только въ исключительныхъ случаяхъ опытному врачу разрѣ- 
віается прибѣгнуть къ зонду, съ цѣлью опредѣлитъ положеяіе матки, но 
въ этихъ именно тяжелыхъ случаяхъ изслѣдоваще Зондомъ не достигаетъ 
обыкновенно цѣли; вли зондъ ироходитъ слишкомъ далеко, дродыравлв- 
вая дно матки, вли онъ вопадаетъ въ трубу или застреваетъ въ вну- 
треннемъ зѣвѣ. Прв подозрѣнів ва беремеыность зондироваше, конечво, 
недопустимо. Давными зондированія, еслв матка до того не прощушва- 
лась, нужно пользоваться сь большоіі осторожностью.

Во многихъ случаяхъ весьма цѣлесообразно визведеніе матки ввизъ 
ію H e g a r ’y съ цѣлыо ощупать боковые придатки в опредѣлить вели- 
чину, форму в иоложеніе матки. ІІулевыми щипцами захвативаютъ пе- 
реднюю губѵ, нзелѣдуютъ сначала матку до дна ея и сравниваютъ сте- 
пень навряженія связокъ на обѣихъ сторонахъ; верѣдко смѣшиваютъ 
прв этомъ напряженіе связокъ съ таковымъ Дугласовыхъ складокъ. При 
низведевіи матки внвзъ влагалищный сводъ очень уплощаетсл и ііапря- 
гается что затрудвяетъ ощупываніе. особенно ѵ. нерожаввівхъ, поэтому 
производятъ ковтролъное изслѣдованіе per rectum ; у нерожавгаихъ это
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и безъ того необходішо, и палецъ остается при этомъ во влагалищѣ 
для опредѣленіл пояоженія portio. Изслѣдованіемъ въ большинствѣ 
елучаевъ уетанавливаютъ, что опухоль исходитъ изъ придатковъ, но не 
всегда возможны такіе результаты, ибо нерѣдко связка противоположной 
стороны сильнѣе напряжена вслѣдствіе укороченія, вызваннаго воспа- 
леиіемъ.

Этотъ методъ изслѣдованія no H e g  а г’у  не безопасенъ. Слѣдствіемъ 
его могутъ быть разрывъ кисты, кровотеченіе изъ разорвавшихся сро- 
щеній и пораженіе кишки. Если первое и не является угрожающимъ для 
жизни, то изліяніе содержимаго дермоида въ брюшную полость иепор- 
тило мнѣ въ одномъ случаѣ результатъ операціи.

Другой способъ изслѣдованія, непремѣинымъ условіѳмъ котораго является 
подвижность опухоли, преддожѳвъ B. Schu l t z e ;  ассистевтъ, находящійся на- 
супротивъ изелѣдующаго подымаехъ опухоль вверіъ, а имеяво, і  пріемомъ 
изслѣдованія берѳменныгь; оаъ прѳжде всѳго отодвигаѳть брюшные покровы 
внизъ, надавливаѳгь плашмя положенными пальцами, стараясь поднять вверхъ 
опухоль вмѣстѣ съ брюшвымн покровами; въ это время внутреяняя рука 
опредѣляѳтъ, остается лн иатка и сегментъ онухоли въ овоемъ црежнемъ ііо- 
ложевіи,. или они подымаютоя ввѳрхъ, можно ли дост-игнуть со стороны вла- 
галища или прямой кишки цожки опухоли, которая напрягаехся подвйгаю- 
щейся вверхъ опухолью. Вслн матка не подымаѳгся ввѳрхъ, а ножка не на- 
прягается, то опухоль не исходнгъ изъ прндатковъ, Этотъ способъ вмѣстѣ съ 
таковымъ H e g а г 'а даетъ обыкяовенно вѣрвый результатъ.

При комбинированномъ изслѣдованіи небольшихъ опухолей удается 
иногда опредѣлить наличность сроіценій; сроіценія въ полости болыпого 
таза между кистой и брюшной стѣнкой опредѣляются иногда по недо- 
статочной подвижности; срощенія же кисты съ сальникомъ и кишками 
почти никогда не поддаются распознаваиію. Установленіе этихъ сроще- 
ній до операціи не имѣетъ въ настоящее время того значенія, какое 
оно нмѣло раныпе.

Для прогноза операціи важио діагносцированіе внутрисвязочной 
локализаціи опухолн; такая опухоль оттѣсняетъ широкую связку и вла- 
галищный сводъ внизъ, сбоку опухоль доходитъ до края матки, снаружи 
до полости таза, a vasa sperm atica  проходятъ мимо нея. Иначе, если 
опухоль сидитъ субсерозно въ переднемъ или заднемъ влагалищномъ 
сводѣ; труднѣе бываетъ распознаваніе, если опѵхоль, отчасти толвко си- 
дящая внутри связки, подвигается высоко въ брюшную полость; внутри- 
связочная часть можеть обнаруживать при ѳтомъ частичную подвижность; 
въ такихъ случаяхъ на внутрисвязочнѵю локализацію указываютъ часто 
своеобразное положеніе матки, отклоненіе ея въ стороны съ уменыпе- 
ніѳмъ подвижности и смѣщеніе пузыря.

При бсремеииости распознаваніе опухоли затрудняется, но вторич- 
ное изслѣдованіе, производимое черезъ Н—-4 недѣлн, дѣлаетъ діагнозъ 
болѣе яснымъ, ибо въ теченіе этого нремени опухоль не могла увели- 
читься въ такой же степени, какъ и матка. Мягкая конеистендія бере- 
менной матки можетъ въ первые мѣсяцы симулировать вторую кисту. 
Наибольшія трудности я встрѣчалъ при гидрамніонѣ и плотно сидящей 
на іпирокомъ основаніи слабой кистѣ.

Осложненіе міомами затрудняетъ распознаваніе, особенно если дѣло 
идетъ о субсерозныхъ или размягчениыхъ міомахъ, снабженныхъ ножкой. 
Первыя ясно обнаруживаютъ идущую къ маткѣ ножку, прощупываемую
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и бёзъ оттягиванія внизъ; субсерозный же характеръ оііуходи доказы- 
ваетея тѣмъ, что прощупшается яичникъ. Зыбденіе яѣеколъко размяг- 
чениой міомы, особенно если она находится внутри связокл мѳжду пу- 
зыремъ и маткой, можетъ симулировать кисту и окоичатедьноо рѣшеніе 
вопроса возможно тольео послѣ вскрытія брюшноі полости.

Асцитъ затрудняетъ распознаваніе опухоли яичника въ томъ лишь 
случаѣ, если больіное количество его закрываетъ опухоль; расиознаваніе 
въ этихъ случаяхъ обдегчается предварительно произведеннымъ проко- 
ломъ, особвнно ѳсли дѣло идегь о мѣстныхъ сосочковыхъ киетахъ или 
раковой опуходи; но асцитъ всегда указываеть на злокачеотвенный ха- 
рактеръ новообразованія, особенно если оно двусторонне и плотно.

При отличительномъ распознаваній бозьшихъ опухолйі яичника слѣ-
дуетъ еще имѣть въ виду:

1. Мгомы. Міомы, равномѣрно увеличивающія матку и дѣлающш 
ее похожей на бвременную, болыііе вСего похозки на кисту, но ойѣ 
плотнѣе. Въ кистовидно размягченныхъ міомахъ зыбленіе можеть быть 
столь яснымъ, что приходится произвести проколы даже прм открытой 
брюшной полости. Рѣдко удающееся обнаруженіе обоихъ яичниковъ ря- 
домъ съ болыной оиухолыо предохраняетъ отъ ошибки.

2. Беременность можетъ остаться нѳзамѣченной, еслн дѣло идетъ
о быстро увеличивающемся гидрамніонѣ въ первые мѣсяцы, части 
плода не прощупываются. Даже опытные врачи въ этомъ случаѣ оши- 
ба,лись, причемъ ошибка обнаруживалась послѣ произведеннаго прокода. 
Смѣшеніе съ внѣматочной бервменностыо менѣѳ возможно.

8. Ирежде кисты яичника смѣшивались съ осумкованныт выпотами 
при асцитѣ. Первый оперированный мною случай былъ неправильно 
распознанъ; ошибЕа тѣмъ лѳгче бываетъ если осумкованный асци гъ срс 
щенъ сбоку съ маткой. Тщательное изелѣдованіе придатковъ, анамнез,ь и 
общее состояніе организма предохраняютъ отъ ошибки, поводь кь кото- 
рой даетъ нахожденіе флюктирующей опухоли, названной K о n  i g  омъ
кажущейся. ' ' ,

4. Наполненный мочевой пузырь врядъ ли можетъ быть принятъ за
.опухоль; во избѣжаніе, однако, ошибки, необходимо ьъ каждомъ случаѣ 
опухоли яичника тщательно изслѣдовать кахетеромъ состояніе пузыря,

5. Obesitas abdominis, столь значительная, что кишечный тонъ со-
вершенно исчезаетъ, замѣняясь тупымъ, неоднократно давалъ поводъ къ 
ошибкамъ; такх->же вліяютъ воображаемыя опухоли у истерйчекъ при силь- 
номъ напряженіи брюшныхъ покрововъ; и та и другая ошибки устраня- 
ются при изслѣдованіи подъ наркозомъ. -

Что аасается другихъ опухолей, то о нихъ нужно только упомя- 
нуть; это кисты u rach u s  (здѣсь имѣетъ значеніе положеніе), фиброма и 
саркома брюшныхъ покрововъ (легко діагносцировать въ сидячемъ поло- 
женіи), опухоли-сальника (я оперировалъ кисту оальиика съ 18 лихрами 
жидкости, она извлечена была, какъ киста яичника, но отсутствовала 
связь съ маткой), кисты поджелудочной железы, опухоли почекъ, особенно 
гидронефроза (отъ оШибки зашищаетъ низведеиіе матки внизъ ио еію- 
собу H e g a  r ’a и наполненіе кишекъ воздухомъ); далѣе, отіухоль печени 
(эхинококкъ), желчнаго пузыря и селезенки. Послѣдиій органъ настолько 
увеличивается при лейкзміи, что можетъ достигнуть входа въ тазъ.

- Только въ исключительныхъ случаяхъ прибѣгаютъ въ настоящее
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время къ проколу съ діагносшической цѣ.гью; прежде (v. W i n c k e l ) e r o  
считали необходимымъ.--Въ то время, какъ раныпе иереоцѣнивали зна- 
ченіе химическаго изслѣдоваяія, въ настоящее время впали въ другую 
крайность, между тѣмъ какъ изслѣдованія P f a n n e n  s t i e l  я  доказйли 
важность обнаруженія псейдомуцина. Въ одномъ тяжеломъ случаѣ бере- 
менности и опухолй яйчника правильное распознаваніе бщ о возможко 
только на основаніи химическаго изслѣдованія.

ІІроко.п нужно производить при строгомъ соблюденіи антисептиви; 
инструменты вывариваются, а кожа смазывается настойкой іода. Про- 
кол" производятъ шприцемъ K a t s c h ’a съ краномъ для недопущенія 
воздуха или очень тонкой иглой аипарата D i e u l a f o y ;  прижидкомъ 
содержимомъ и желаніи выпустить поболыпе жидкости, пользуются про- 
стымъ троакаромъ. Проколъ я произвожу лучше всего по бѣлой линш; я 
отступаю отъ этого правила въ томъ случаѣ, если другое мѣето оЬнару- 
живаетъ ббльшее зыбленіе и ближе находится къ кожѣ; правильнѣе во 
всякомъ случаѣ производить проколъ въ срединной линіи, а не въ сре- 
динѣ линіи, соединяющей пупокъ съ sp, il. an t. sup., какъ это предла- 
гаетъ P o z z i .  Я не могу также согласиться съ P o z z i »  будто полное 
опорожненіе большой кисты менѣе опасно, чѣмъ небольшой; если яѣтъ 
показанія къ полному опорожненію съ цѣЛью облегчить етраданш, то 
удаляютъ столько именно, сколько нужно для изслѣдоваи я.

При отличптѳльномъ раоыознаваніи слѣдуетъ ырежде всего амѣть въ 
рилѵ аепитъ; при послѣднемъ жидкость не слизиста, свѣтяа и Оыстро осъ- 
даюгъхлопья. РСодержай бѣлка значительно слабѣѳ, удѣльный вѣсъ нвжѳ 
1015 а нзъ формеяныхъ элѳмеятовъ имѣются лѳйкоцнты, цилиндричесыя 
клѣткн указывають на злокачественноѳ перерождѳніе брюшивы. .

Микроскопическоѳ изслѣдоввніе асцита имѣегь зиаченіе въ томъ смыспѣ, 
что крнсталлы холестеарина, характерный -цилнндрическій эпителій, рѣонич- 
ный эпителій и коялойдные шарики говорятъ за кисту яияника. При подоз- 
юѣніи на дермовдиую кисту проколъ противопоказавъ, ибо соприкоеновеше 
жидкости съ брюшиной можегь быть вредно для послѣдввй; рѣшающимъ яв-, 
ляется обнаружевіе мостовиднаго эпитѳлія, волосъ и жира.

Рѣже приходится имѣть въ  виду жидкоеть и зъ  цистофибромы, р а я ія г -  
ченны хъ міомъ, гидронефроза и эхииококка. Настоящія цистофибромы рѣдко  
ааблюдаются; я рдивъ разъ  только оію рожнилъ «и дк ость  которая какъ  
A t i e e  впервы е описалъ, иомевтально свернулась; она была тягучая и желто 
ватаго цвѣта; пЬоколъ размягченныхъ міомъ даетъ мало жидкости съ харак- 
тервыми составными частями илк вовсе нѳ д а ет ь  таковой. Содержимое гидро- 
нефроза иож но узнать, обнаруж нвъ содерж авіѳ мочевины; оно ж е лтов^ f '  
лое содерж итъ иемного эпктелія почечной аохавкн и обнаруж иваетъ кисаую  
ИЛИ неПтральную реакцію. При болѣѳ продолж ительаомъ еущ ествовавш  гидро- 
нефроза и примѣси гноя результагь хим ическаго и микроскопическаго нз-
слѣдованій можетъ быть сомнительнымъ. пяая,

Жидкость изъ эхинококковаго мѣшка вовсе не содержиі или очввь 
мало бѣдка, но много поваренвой соли; подъ макроскопомъ обнаружнваютъ 
крючки.

Такимъ образомъ, результатъ химическаго изслѣдованія ддказате- 
ленъ только при наличности псейромуцина, а микроскопическое изслѣдо- 
ваніе не даегь пока никакихъ опредѣленныхъ результатовъ.

-Проколъ производится поэтому толькб при непосредственно угро- 
жающей жизни опасности у лицъ, у которыхъ операція вевозможна изъ-за 
слабости, ибо опасность поврежденія кишекъ или вузыря, а также опас- 
ності внѵтрибрюпіинныхъ и внутрикистовйдныхъ кровотеченНІ превосхо- 
дитъ могущіе получитьея отъ операціи результатн. Остброжность неоохо-
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дима еще въ виду указанной выше возможности прививочнаго метастаза 
отверстія прокола. Ири трудномъ раепознаваніи слѣдуетъ поставить себѣ 
за правидо не настаивать на какомъ-нибудь одномъ мнѣніи, а повторно 
изслѣдовать и результатъ изслѣдованія, произведеннаго безъ наркоза, 
сравнить съ таковымъ подъ наркозомъ и все это заиести на схемати- 
ческій рисунокъ. Проколѵ слѣдуетъ предпочесть инщтю\ цѣлесообразно 
не ограничиться небольшимъ разрѣзомъ, какъ I  a i t  преддагаеть, чтобы 
могли войти 2— 3 пальца; онъ долзкенъ имѣть не менѣе 6 еант. въ 
длину, дабы можно было видѣть глазомъ. Іірп этомъ доляшо, Еонечно, 
все быть приготовлено для лапаротоміи. Если данный случай неблаго- 
пріятенъ, или діагнозъ невѣренъ, то зашиваютъ брюшную полость, ибо 
наполовину произведенная опѳрація очень опасна. Интересно отмѣтить, 
что даже асептически произведенная инцизія при злокачественной опу- 
холи, особенно прв асцитѣ, не безопасна.

Раепознаваніс неболъшихъ опухолей яичника во многихъ отноіденіяхъ 
легче. ибо опухоль удается при комбинированномъ мзслѣдованіи прощу- 
пать безъ наркоза, и легче, чѣмъ нри болыиихъ опухоляхъ, удается про- 
щѵпать другой яичникъ съ трубой, также опредѣлить положеніе матки.

Небольшія, невыходящія изъ полости малаго таза опухоли яичника 
лежатъ сбоку и позади матки; это относится ео всѣмъ опухолямъ яич- 
ника въ томъ числѣ и къ дермоидамъ. Я не могу подтвердить указашя 
A h l f e l d ' a  и K ü s t e r ’a, будто дермоиды очень часто лежатъ впереди 
матки; для этихъ опухолей скорѣе характерно тѣстовидная консистенвд, 
вызываемая волосами, окруженными жидкимн жирами. При пустыхъ пу- 
зырѣ и прямой кишкѣ бываетъ обыкновенно нетрудно при комбиннро- 
ванномъ изсдѣдованіи доказать связь лежаіцей позади матки кистовидной 
опухоли съ широкой связкой и переходъ трубя на нее. При упругомъ 
влагалищѣ низведеніе матки внизъ и ощупываніе связокъ со стороны 
прямой кишки облегчаютъ распознаваніе. Низведеніе матки внизъ асси- 
стентами замѣняется при небольшйхъ опухоляхъ изслѣдованіемъ на спинѣ 
съ приподнятымъ тдзомъ.

При небольшихъ кистахъ срощенія хірощупываются легче, чѣмъ 
при большихъ, особенно если на это указываетъ анамнезъ. Такія «ро- 
щенія находятся, ес‘гественно, больше на нижней, боковой и задней 
сторонахъ яичника междѵ нимъ и Дугласовымъ пространствомъ и ши- 
рокой связкой.

Смѣшеніе возможно съ субсерозными, снабженными длиннои нож- 
кой міомами, исходящими изъ тѣла матки, тѣмъ болѣе, что при ущемде- 
ніп ихъ въ Дугласовомъ пространствѣ легко появляется размягченіе. 15ъ 
общемъ міомы плотнѣе, чѣмъ опухоли. яичника, а обнаруженіе дальнѣи- 
шихъ міоматозныхъ узловъ въ маткѣ говоритъ за міому. Въ то время, 
какъ опухоль яичника всдѣдствіе своей длинной ножви легко подвижна 
и будучи отпущена. она проявляетъ наклонность вернуться на прежнее 
мѣсто, міомы, вслѣдствіе своей короткой ножки, ближе ирикрѣплены къ
маткѣ и менѣе подвижны. _

Т ѣ м  беременной мапгки въ положениі retroflexio можетъ оыть 
..fa sse  принято за кисту яичника, особенно если pörtio  великаи плотна, 

а надвлагалищная часть шейки очень размягчена: смѣіненів тѣмъ бодѣе 
возможно, что, вслѣдствіе выдающагося промонторія, тѣло матки лежить 
сбоку. ІІри тщательномъ изслѣдованіи, однако, кажется страннымъ, что
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часгь шейки. лежащая спереди надъ влагалищнымъ сводомъ въ сравне- 
иіи съ portio  слиіпкомъ мала для тѣла матки; въ благопріятныхъ слу- 
чаяхъ прощупываютея оба яичника; кромѣ того, и анамнезъ указьщаетъ 
уже на возмоясность беременности. Ввдрямденіе беременной матки устра- 
няетъ всякія сомнѣнія.

Труднѣе можетъ быть отличіе небодьшой опухоли яичника отъ 
трубной беременности, оеобенно при -мертвомъ плодѣ и кровоизліяніи въ 
мѣшокъ; кромѣ того, опухоль трубы имѣетъ болѣе яйцевидную форму, а 
опухоль яичника—цилиндрйческую. Если выше опѵхоли удаетея ясно 
прослѣдить отхожденіе отъ матки неутолщенной трубы, то это говоритъ 
за опухоль яичника, при опухолн же трубы утолщеніе удается нрослѣ- 
дить до самой матки. При подозрѣніи на трубную беременность нужно 
быть очень осторожнымъ при изслѣдованіи и не етараться прощупать 
яичникъ. При подозрѣніи на трубную беременность я  произвожу изслѣ- 
дованіе подъ наркозомъ; если подозрѣніе оправдывается, я  приступаю 
немедленяо къ операціи.

Труднѣе смѣшать опухоль яичника съ haem atocele re tro u te rin a . 
Первая рѣзко ограничена, а при haem atocele опухоль переходитъ на 
соеѣднія ткани. Острое начало, отхожденіе крови, разстройетва со сто- 
роны иузыря и боли отсутствуютъ при опухоли яичника; съ другой 
стороны, опухоль, ущемленная въ Дугласовомъ пространствѣ приподы- 
маетъ опухоль, какъ haem atocele, такъ что при сопутствующей маточ- 
ной беременности распознаваніе можётъ быть труднымъ.

То же можно сказать о трубно-яичниковой опухоли. Но формѣ вос- 
палительная опухоль можетъ при сопутствующемъ эксудатѣ быть похог 
жей на опухоль яичника, но анамнезъ и обнаруженіе гонорреи указы- 
ваютъ на дѣйствительный характеръ болѣзни. Пельвеоперитонитическій 
ѳксѵдатъ рѣдко обнаруживаетъ внизу столь ясную выпуклую линію, какъ 
опухоль яичника. Я считаю не всегда правильнымъ это указаніе V e і t ’a, 
также и другое, будто параметритъ ограничивается кверхѵ выпуклой ли- 
ніей; послѣднее относится только къ тѣмъ абсцессамъ, которые распра- 
вили верхнюю часть широкой евязки. Я думаю поэтому, что емѣшеніе 
съ параметритомъ врядъ ли будетъ возможно, если имѣть въ вяду воз- 
можность происхожденія послѣдняго; нижняя граница параметритическаго 
эксудата, переходящаго на неодинаковой высотѣ въ соединительную 
ткань, предохраняетъ отъ смѣшенія съ ясно выпуклой опѵхолью яич- 
ника. Что касается отличія злокачественной отъ доброкачественной опу- 
холи, то я  объ зтомъ уже говорилъ при описаніи рака и саркомы; ука- 
заніе B e n  d е r ’a , . будто пря вегетативныхъ, особенно же сосочковых ь 
кистахъ, число лейкоцитовъ увеличено, а эритроцитовъ— ѵменыпено, нуж- 
дается еще въ провѣркѣ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ при отеутствіи вос- 
палительныхъ процессовъ за злокачественный характеръ одухоли гово- 
ритъ увеличеніе содержанія трипсина въ крови.

Распознаваніе одно- или двусторонней опухоли имѣетъ скорѣе 
прогностическое, чѣмъ терапевтическое значеніе. Въ общемъ, при по- 
моіди всѣхъ указанныхъ выше средствъ легче оиредѣлихь двусторон- 
ность вебольшихъ опухолей. Въ рѣдкихъ случаяхъ и при болыпяхъ 
опуходяхъ разной величины, если большая опухоль находится въ брюшной 
полости, а ыеньшая въ полости таза, возможно распознаваніе на основа- 
ніи различной консистенціа.
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Предсказаніе. Прогнозъ при опухоляхъ яичника нужно ставить 
осторожно; если даже величина опухоли не требуетъ немедленнаго опе- 
ративнаго вмѣшательства, все же надъ больной виситъ дамокловъ мечъ 
въ виду возможности вскрытія опухоли, кровоизліянія, перекручиванія 
ножки и т. д.; у молодыхъ женщинъ возможно осложненіе беременностью, 
родами и послѣродовымъ періодомъ; въ 4 t—Vs всѣхъ случаевъ возмо- 
женъ переходъ въ злокачественную опухоль; что характеръ опухоли 
ножки и т. д, вліяетъ на прогнозъ, я  уже выше говорилъ. Въ наетоя- 
щее время, при высокомъ развитіи оперативной техники прогнозъ лучше, 
чѣмъ онъ былъ ‘20— 30 лѣтъ тому назадъ, если только подходящій для 
операціи моментъ не пропущенъ. Индивидуалышя условія играютъ здѣсь 
болыпую роль: женщины изъ рабочаго класса находятся въ болылей 
опасности въ виду возможности осложненія, чѣмъ больныя, имѣющія воз- 
можность беречь себя; поэтому слѣдуетъ у первыхъ раньше прибѣгать 
къ операціи. Въ виду этого нужно поставить себѣ за правило, всякую опу- 
холь яичника, оказавшуюся новообразованіемъ, а не ретенціоиной кис- 
той, немедленно удалить; опасносгь отъ операціи не больше таковой при 

t выжиданіи.
Леменіе. До тѣхъ поръ, пока мы не будемъ знать, подъ вліяніемъ 

какихъ причинъ зародышевыя клѣтки переходятъ въ оііухоль яичника, 
профилактическія мѣры будутъ безполезны. При наличности неболыпой 
кисты яичника возможно ііредупрежденіе непріятныхъ послѣдствій. Воспре- 
щаются поднятіе и ношеніе тяжести, также нажиманіе; во время мен- 
струадіи желательно избѣгать тѣлеснаго напряженія. Къ профилакти- 
чебкимъ мѣрамъ относится также предупрежденіе беременности, такъ 
какъ послѣдняя способствуетъ болѣе быстрому росту опухоли.

На уменыпеніе опухоли издавна предложенныя соляныя и грязе- 
выя ванны оказываютъ столь же малое дѣйствіе, какъ и примѣненіе 
іода, ихтіола и т. д. per vaginam  и per rectum . Эти средства вліяютъ 
только на сопутетвующія опухоли періоофоритическія и пельвеоперито- 
нитическія явленія. Въ этомъ отношеніи соляныя ванны могутъ при- 
нести временное облегченіе при явленіяхъ, вызванныхъ неболышшй 
воспалительньіми опухолями.

Въ первой половинѣ послѣдняго столѣтія, когда отіеративное уда- 
леніе опухолей давало только 26 — 50% излеченія, примѣнялось опорож- 
неніе кисты посредствомъ прокола съ послѣдуюіцими впрыскиваніями 
іодной настойки, раствора L u  g  о Гя и т. д. По мѣрѣ улучшенія резуль- 
татовъ оваріотоміи проколъ справедливо былъ почти совершенно оста- 
вленъ, ибо приносимая имъ польза не въ примѣръ меныде оопряженной 
съ нимъ опасности. Опасность инфекціи, которой раньше боялись при 
п/оизводствѣ прокола, можетъ быть устранена дезинфекціей кожи и 
вывариваніемъ инструментовъ; неустранимая же опасность состоитъ въ 
проникновеніи содержимаго кисты въ брюшную полость, что весьма 
опасно при гноѣ или содержимомъ дермоидныхъ кистъ. Бываетъ также, что 
отверстіе прокола въ брюшной стѣнкѣ закрываетея, и вся жидкость попа- 
даетъ въ брюшную полость. Наконецъ, пораненіе болыпого сосуда, напр., 
вены можетъ вызвать кровоизліяніе въ мѣшокъ или въ брюшяую полость.

T h  о r  n  t  о n  давно уже считалъ проколъ преступленіемъ. Это вы- 
раженіе слишкомъ рѣзко, но я счихаю правильнымъ отказаться отъ 
прокола, допуская только примѣненіе его въ слѣдующихъ случаяхъ:

97
Fehling и Franz.
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L ІІри отекѣ легкихъ и параличѣ сердца, какъ ind icatio  v italis, 
также въ исключительныхъ случаяхъ во время родовъ, но въ качествѣ 
подготовительной мѣры для операціи черезъ нѣсколько дней.

2. Въ очень пожиломъ возрастѣ и при тяжелой кахексіи, напр. 
діабетѣ, при которомъ оваріотомія противопоказана.

Проколъ производятъ чѳрезъ брюшныѳ покровы или per vaginam ; первый 
способъ примѣняютъ при болыпихъ опухоляхъ, per vaginam —при неболынихъ 
однокамѳрныхъ опухоияхъ, тѣсно прилѳгаю щ мъ къ Дугласову пространству 
или боковому влагалищному своду. Для пробнаго прокола берутъ не очень 
тонкую иглу ахшарата D i e u 1 a f о у, такъ какъ при густой жидкости аопирація 
лучше дѣйствуетъ; для полнаіо же удалѳнія жидвости требуѳтся троакаръ съ 
краномъ илн трубкой.

Послѣ прокола назначаютъ на пару дней постельный покой; при появле- 
ніи признаковъ начинающагося пѳритоннта или внутренняго кровонзліяяія 
необходимо немедленно ириступить къ лапаротоміи.

0 пробномъ разрѣзѣ я уже выше говорилъ; онъ требуетъ такого же 
приготовленія, какъ и оваріотомія.

Госнодствующимъ способомъ является оваріоіаомія. Американецъ M с 
D о w e 11, впервыѳ ироизведшій въ 1809 году лапаротомію, встрѣтилъ мало при- 
вѳрженцѳвъ среци евроиейскихъ хирурговъ; операція введѳна была только S p e n 
c e r  W e l l  s ’oM-b, имя котораго и до введенія антисептики связано съ блестя 
щими результатами этой оиѳраціи. Дальнѣйшимъ звоимъ развЕтіемъ операція 
обязана введенію антисептики, послѣ которой H e g a r ,  S c h r ö d e r  и друг. 
низвели смертвость отъ оваріотоміи съ 25% до 5%. Новѣйшимъ шагомъ впе- 
редъ въ исторіи оперативзаго леченія слѣдуетъ считать влагилищйую оваріото- 
мію, ввѳденную D ii b r  s s е п’омъ по прямѣру американскихъ гинекологовъ, какъ 
A 1 1 е е.

П о к а з а н і я  и п р о т и в о п о к а з а н і я .

Слѣдуетъ ли въ каждомъ случаѣ опухоли яичника оперировать? 
По отношенію къ кистаденомамъ, дермондамъ, раку, зндотеліомамъ и 
болѣе рѣдкимъ формамъ новообразованій на этотъ вопросъ необходимо 
отвѣтить утвердительно; при этомъ показаніемъ къ раннему вмѣшатель- 
ству служатъ не только мѣстныя явленія, но и наклонность къ гілокаче- 
ственному перерожденію. Если бы было возмояшо діагносдировать про- 
стую кистѵ фолликула или желтаго тѣла, то слѣдовало бы выждать, пока 
опухоль не достигнетъ величины мандарина; всякая же другая опухолъ 
должна быть немедленно по діагносцированіи оперирована. Рѣшающимъ 
является содіальное положеніе больной; у женщины изъ рабочаго класса 
нужно оперировать раньше, чѣмъ у больныхъ, которыя въ состояніи бе- 
речь себя; не лигаено значенія и семейное положеніе больной; если это 
мать, имѣющая маленькихъ дѣтей, или вдова съ дѣтьми, то необходимо 
помнить о смертелышхъ случаяхъ, бываюіцихъ и у лучшихъ хирурговъ. 
Показаніями къ немедленному вмѣшательству являются интенсивныя 
мѣстныя явленія, симптомы перитонита, угрожающій или послѣдовавшій 
уже разрывъ, перекручиваніе ножки, нагноеніе. Беременность также 
является показаніемъ къ немедленному оперативному вмѣшательству. 
Напрасно P f a n n e n s t i e l  въ послѣднемъ изданіи книги V e і t ' a при- 
числяетъ меня къ противникамъ операціи. Результаты здѣсь еще лучшіе, 
чѣмъ въ другихъ случаяхъ, ибо здѣсь мы имѣемъ обыкновенно дѣло съ 
маленъкими снабженными ножкой опухолями. Я только указывалъ, что 
въ случаяхъ, въ которыхъ важно рожденіе живого ребенка, напр., у
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первородящихъ еъ двуеторонними заболѣваніямн яичниковъ, трудно при- 
мириться съ тѣмъ, что приблизительно въ 20% всѣхъ случаевъ операціи 
беременность прерывается.

Мы не имѣемъ также статистики чаетоты грыжъ жйвота послѣ 
операціи во время беременности.

Временно операція протшопоказаиа при значительной слабости 
■сердца и аритміи, ири остромъ бронхитѣ и значителыюй альбуминуріи; 
она совершенно противопоказана при старческой слабости и тяжелыхъ 
общихъ болѣзняхъ, какъ діабетъ и скоротечная чахотка.

Приготовлемгя къ операціи тѣ же, что и ко всякой лапаротоміи, Легкое 
слабителыіоѳ эа 2 дня до операціи необходимо, особѳнно въ виду наклонности 
веѣхъ почти женщннъ къ запорамъ; яаканунѣ больныя йзбѣгаютъ пищи, вы- 
зывающѳй вздутіѳ живота, & такжѳ углекислыхъ водъ; вечеромъ иыъ назна- 
чаютъ ванну и сбриваютъ волосы на полбвыхъ частяхъ. Чѣмъ меяьше асси- 
стентовъ и ариіелей, тѣмъ лучшѳ; нуженъ одивъ ассистентъ для наркоза, одинъ 
для помощи, яестра для подачи инетрументовъ. Ивструмевтарій, бывшій раньше 
очѳнь сложный, въ  настоящее время, по примѣру S c h r ö d e r ’a, очѳнь упро- 
хценъ. Употребляютъ 1 ножъ, 1 ирямыя и 1 кривыя ножницы, 2 крючка, 1 ана- 
томическій пннцѳтъ, разлйчные зажимы для артѳрій, 2 N 61 a t  о п’овскихъ щип- 
цовъ для вахватыванія стѣнки кисты, нѣсколько небольшихъ зажимовъ для 
захватыванія широкихъ срощеній и ножки, 1 простой троакаръ, тупыя иглы 
по D e c h a m p s ’y, иглодержатель съ острыми и круглыми иглами, тампоно- 
держатель, 1 катетеръ, точно опредѣлеиное количество большихъ и малыхъ 
комирессовъ; пер&ыя должйы быть снабжевы шнурами. За часъ до операціа 
даю тъ подкожно 0.01 морфія а 0.00015 атропинв,

ДѳзиНфекція кожи живота настойкой Іода была воегда достаточной и нѳ 
р.ызывала никакихъ разстройствъ. Все операціоиное полв до срединной линіи 
покрываютъ стѳрилизованными салфетками, екрѣпляѳмыми зажимами.

Для наркоза я цримѣняю почти ийключительно эфнръ помощью аппа- 
рата B r a u n 'a; этим-ь аппаратомъ удается ввесхи неболыпія количества хлоро- 

какъ  только появляются воврвмя опѳраціи наиряженіѳ живота ипозывы 
на рвоту. Нѣкоторые хирурги примѣняютъ въ настоящее время почтй исклю- 
чвтѳльио стіяняомозгтжую аваетеаш .

1. Брюшная оваріотѳмія.

Х о д ъ  п р о с т о й  о п е р а ц і и .

Дѣлаютъ разрѣзъ кожи живота по срединной линіи длиною въ 
10— 15 сант.; мы въ наетояшее время уже нс боимся большихъ разрѣ- 
зовъ, какъ это было рант>ше, когда S p . W e l l s  утверждалъ, будто 
смертнооть послѣ операціи завйситъ отъ длины разрѣза, Разрѣзъ дохо- 
дитъ до 2— Н пальдевъ выше симфиза; послѣ зтого разрѣзаютъ не всегда 
одинаково толстый жировой слой, fascia  rectoabdom inalis, за mm. reeti 
слѣдуетъ fascia tran sv e rsa , которая не совсѣмъ достигаетъ верхняго 
края симфиза (lig . sem ilunare . Dougl.); разрѣзавъ послѣднюю, доходятъ 
до очень силыго развитаго у тучныхъ женщинъ околобрюшиннаго жиро- 
вого слоя. Послѣ этого больную укладываютъ съ очень высоко подігя- 
тымъ тазомъ. Доходятъ до брюшины, которая замѣтна по своей гладкой 
поверхности, синеватому двѣту и полосовиднымъ утолщеніямъ стѣнки. 
Чтобы не захватить кишечника, ее приподымають въ среднемъ двумя 
нинцетами, ьырѣзываютъ небольшое отверстіе и натянутую между двумя 
пальцами бріошияу разрѣзаютъ подъ контролемъ глаза изйнутри вии-зъ, 
насколько это нужно, избѣгая при этомъ поранить пузырь и u rachus. 
Только сильно кровоточащіе сосуды брюшной етѣнки захватывають пмн-
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цетами; перевязка ихъ рѣдко оказывается нужной. Сильное кровотеченіе 
при этомъ указываетъ на имѣющіяся срощенія или на бывшій перито- 
нитъ (туберкулезъ и т. д.). ІІослѣ этого, съ цѣлью защитить брюшную 
рану, пришиваютъ 3— б швами брюшину къ кожѣ живота и къ стери- 
лизованнымъ салфеткамъ.

Большое распространеніе, особенно для небольшихъ опухолей, до- 
ходящихъ только до пупка, встрѣтилъ поперечный разрѣзъ фасцін по 
P f a n n e n s t i e  1’ю. Разрѣзъ проходитъ поперечно выше симфиза, иногда 
почти въ срединѣ между пупкомъ и симфизомъ отъ одной sp ina ilei an t.
sup. къ другой. Разсѣкаютъ кожу, подкожную клѣтчатку, верхнее вла-

галище прямой мышцы, а сбоку иногда разрѣзаютъ m.m. 
obliqui; частью острымъ, частью тупымъ инструментомъ 
отдѣляютъ фасцію до симфиза, въ случаѣ надобности, 
также по направленію кверху, перевязываютъ крово- 
точаіціе сосуды, послѣ чего оттягиваютъ средину разрѣза 
діагонально вверхъ, а глубокая фасція и брюшина раз- 
рѣзаются въ срединѣ, какъ и при срединномъ разрѣзѣ. 
P f a n e n s t i e  1 ю никогда не приходилосъ ітрибѣгать 
еще къ срединиому разрѣзу.

Затѣмъ производится осмотръ стѣнки кисты для 
обнаруженія какихъ-нибудь особенностей, срощеній и т. д.; 
иногда при этомъ обнаруживается неправильно поста-
вленный діагнозъ, и вмѣсто кисты оказывается міома.
Вошедиш рукой, опредѣляютъ наличность сроіценій ножки 
съ брюшной стѣнкой и отношеніе ножки къ маткѣ. 
ІІебольшія и средней величины опухоли, особенно зло- 
качественныя, также дермоиды и нагноившіяся іаісты 
я стараюсь невскрытыми выкатить рукой. Это облегчается 
уменыпеніемъ првподнятаго положенія таза, оттягива- 
ніемъ брюшной стѣнки и т. д. При большихъ кистахъ, за- 
ходяшихъ за пупокъ, необходимо опорожненіе троакаромъ 
при постепенномъ вытягиваніи опухоли; при этомъ 
легче бываетъ, чѣмъ при вскрытіи ножемъ, избѣгнуть 
проникновеиія жидкости въ брюшную полость. Кишки 
удерживаютъ влажными салфетками, снабженными шнур- 
ками. При болыиихъ многокамерныхъ кистахъ стараются 

Рис. 2 1 1 . Троа- со стороны опорожненной кисты троакароыъ или паль-
каръ no T h о m- цемъ проколоть и другія кисты и тѣмъ уменыпить

s о п’у. опухоль. Жидкости даютъ чрезъ резиновую трубку выте-
кать въ стоящій на полу сосудъ. Уменыпивъ въ доста-

точной степени опухоль, вытягиваютъ ее помощью N ё 1 a t о n  овскихъ 
щипцовъ причемъ обращаютъ вниманіе на наличность сроіценій съ 
сальникомъ и кишками. При удобной ножкѣ опухоль сразу выскакиваетъ, 
раскручиваютъ ножку и опредѣляютъ состояніе трубы, ^акже отношеніе 
къ маткѣ и широкой связкѣ.

Послѣ этого удаляютъ опухоль и перевязываютъ ножку. Я ущемляю 
послѣднюю предварительно зажнмомъ и удаляю затѣмъ опухоль. Затѣмъ 
я при неболыиой ножкѣ провожу иглой двойную кэтгутовую лигатуру 
достаточной крѣпости чрезъ средину ножки, избѣгая при этомъ повре- 
жденія болыпихъ венъ и перевязываю. Если ножка широка, то я пере-
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вязываю въ*4—6 мѣстахъ. Посдѣ этого удадяютъ зажимы, перевязыва- 
ютъ каждыгі* въ отдѣдьности крупный сосудъ ножки, накладываютъ на 
брюшину безпрерывный кэтгутовый шовъ и, наконецъ, общую лигатур). 
Ножкѵ опускаютъ въ глубину, слѣдя при этомъ затѣмъ, чтобы не Зыло 
послѣдующаго кровотеченія; въ послѣднемъ случаѣ снова обкалываютъ 
или накладываютъ глубокую общую лигатуру.

Рііс. 212. ІЦипцы для кистъ 
по N ѳ 1 a t о n’y.

Рис. 213. Игла для ножки 
no D e c h a m р s’y.

Послѣ этого вынимаютъ и осматриваютъ второй яичникъ. Ьсли п 
онъ боленъ, то его удаляютъ вмѣстѣ съ трубой; если же онъ здоровъ, 
то ѵ женщинъ старше 40 лѣтъ я его всетаки удаляю. Больныя обыкно- 
венно не сопротивляются, такъ какъ періодъ рожденія дѣтен все равно 
узке законченъ. У болѣе же молодыхъ второй яичникъ удаляютъ въ 
томъ случаѣ, если опѵхоль злокачественна, ибо опасность рецидива во 
второмъ яичникѣ, какъ наблюденія показали, очень велика. У молодыхъ 
особъ слѣдуетъ еіце заранѣе заручиться согласіемъ на это. Ьолѣе зна- 
чительныя фолликулярныя кисты можпо резецировать, а остатокъ зашить;
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но мои наблюденія показали, что резецированные япчникп не функціони- 
руютъ правильно, ч дѣятельность ііх ъ  равьше обычнаго времени пре- 
кращается. Все же цѣлесообразнѣе произвести резекцію, чѣмъ сначала 
удалить яичникъ, а потомъ часть его пересадить на другое мѣсто, о чемъ 
лоявляется въ послѣднее время много сообщеній. Только въ случаѣ вис- 
паленія яичниковъ я остатокъ здоровой ткани пересаживаю въ другое 
мѣсто между листками широкой связки или въ складку брюшины моче- 
вого пузыря. Цѣлесообразнымъ я считаю предложеніе продольнымъ раз- 
рѣзомъ вскрыть яичникъ ii такимъ образомъ пересадить его; къ сожа- 
лѣнію. гетеропластика у женщины была до сихъ поръ безполезной; ее 

слѣдуетъ производить осторожно, ибо подлежащіе 
пересадкѣ яичники происходятъ изъ міоматозной 
или раковой, и въ рѣдкихъ случаяхъ изъ выпав- 
шей матки.

Затѣмъ очищаютъ брюшную полость отъ по- 
павшихъ туда содержимаго кисты н крови. Ду- 
гласово пространство очиіиаютъ тампонами, мѣ- 
няютъ и сосчитываютъ влажныя салфетки; послѣ 
этого убѣждаются въ сухорти ножки и опускаютъ 
кишки іі сальникъ внизъ до симфиза.

Зашиваютъ рану живота. Раньше прока- 
лывали, по предложенію Sp. W e l l  s’a, большой 
крнвой иглой и шелкомъ или проволокой всѣ 
слон раны заразъ, т. е. кожу, жировую клѣтчатку, 
фасціи, мускулатуру и брюшину. Этотъ методъ, 
безспорно, не давалъ плохихъ результатовъ въ 
смыслѣ асептики, но онъ сопряженъ съ опасностью 
образованія грыжи. Съ дѣлью избѣгнуть послѣднее 
цѣлесообразнѣе наложить швы въ 3— 4 этажа: 
сначала, безпрерывный кэтгутовый шовъ брюшины, 
потомъ шовъ фасціи безпрерывный или узловой, 
иногда накладываютъ предварителыю еіце швы на 

Рис. 214. Пнвцеты m .m . rec ti; послѣ ѳтого зашпваютъ подкожную 
для ножки. клѣтчатку однимъ или двумя этажами, въ зависп-

мости отъ толщины слоя, безпрерывными или ѵз- 
ловыми швами. Остается только зашить кожную рану, для чего упо- 
требляютъ силькъ или зажимы M i c h e l ’«; дрѵгіе предпочитаютъ свѣже- 
вываренный шелкъ. S c h e d e  предложилъ употреблять для погруж- 
ныхгі, этажныхъ швовъ серебряную, a S о c i n —бронзовую проволоку. 
ІІри такомъ тіцательномъ этажномъ швѣ совершенно излишни резн- 
новые или марлевые дренажи, когда-то примѣнявшіеся. Р  f a ti n e п- 
s t i e l  зашиваетъ при поперечномъ разрѣзѣ фасціи вмѣстѣ однимъ эта- 
жемъ брюшину и мускулатуру, а потомъ накладываетъ безпрерывный 
піовъ на фасдію; на кожу накладываютъ узловые швы изъ силька. Кож- 
ную рану покрываютъ полоской віоформной марли, другіе же рекомен- 
дуютъ сначала присыпать дерматоломъ, айроломъ, а потомъ наложить 
давящую повязку пзъ марли и ваты.

Т р у д н о с т и  n о с о б е н н о с т и  о п е р а ц і и .
Вскрытіе брюшины можѳтъ быть ватруднено вслѣдствіѳ большихъ и ши- 

рокихъ сроіценій кисты съ переднеП брюшной стѣнкой. Въ большинствѣ слу-
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ч&евъ ѵдвется, удлинивъ разрѣзъ вверхъ, попасть аъ  свободный брюшинный 
мѣшокъ на уроввѣ пупка или выше. Только вь  исмючительныхъ едучаяхъ 
цроводягь разрѣзъ чрѳзъ кисту ипи еросшуюся-опухоль и посдѣ частич*^г® 
опорожневія отдѣляюті» стѣнку кисты отъ брюшины. При перврѣакѣ 
легко поранить оставіиійся открытымъ urachus; замѣтивъ толстый, цроходяіцій 
по срединѣ тяжъ, вроводягъ раврѣзъ влѣво отъ него. При проведенш раз- 
рѣ за внизъ слѣдуетъ опасаіься поранить пузырь; эта осторожность особевно 
нужна нри внутрисвязочной локализадіи опухоли, при которой брюшина на 
р а * т о я в Т  шнривы ладоии выше симфиза переходитъ съ первдией брюшной 
стѣнки на опухоль и, соотвѣтствѳнво этому, тянетъ вверхъ пуаырь.

Нанболѣе трудныя т лоненія  вътѳченіи операціи вызываютоя срощеніями 
и ввутрисвязочной локализаціѳй оиухоли. Срощенія между " ^ ^ ь н ы м ъ  
лирткомъ брюшины и стѣнкой кнсты уничтожаютъ рукой, рѣдко приходится 
въ этихъ случаяхъ прибѣгать къ помощи ножиицъ. Оаренхиматозныя крово- 
течевія останавливаютъ прижатіѳмгь. Еели саяьанкъ отчаств срвщвиъ съгастой  
и брюшной стѣнкой, ю  и эти срощенія уничтожаютъ хупымъ способомъ и 
тоиько болѣѳ широкія частв съ болѣѳ значительными сосудами дважды пер 
вГвываю«. перѳдъ перерѣзкой. Въ другихъ случаяхъ сальникъ съ своими 
свощѳшями на задней и боковой стѣвкахъ обнаруживаеіся лишь при выи 
гиванів опухоли; въ  этихъ случаяхъ на него сначала накладываютъ зажимы,

* сь ,» ..« « «  н толстымя кишками.
Свѣжія срощенія уничтожаюгь пальцами или тампономъ, болѣе с.ар^ ^

жв тпѵдво уннчтожить такимъ способомъ. O l s h a u s e n  предложидъ лу ,а. 
осіавіятьнебопьш іе куски эп и тел ія 'ва  кишкахъ, чѣмъ поранить послѣдеюю. 
Болѣа плотныя срощенія удаляются лучше ножомъ подъ непосредственнымъ 
контролѳмъ глаза; такъ какъ при это« - трудвѣе поранить кишку. Кровото- 
чагаів сосуды кишѳкъ или брыжейки перевязываются каждый въ отдѣльнооти 
Ж «  тонкой иглой; въ случаѣ пораненш кишекъ слизистая обо- 
лочка зашнвается шѳлкомъ, потомъ брюшина L e m ^ e r t овскимъ шьомъ.

ІІерерѣзка такихъ срощѳній кишекъ пакѳлевомъ, дотрагиваиіе до ю 
п я г о  в л е ч е г Г з а  собой наруш ѳте правилъ асептикв, ме рекомевдуется При 
папиллярныхъ квстаденом&хъ и раковыхъ опухоляхъ Пехига sigmoulea ин(я д  
ло того обростаеіъ что веобходимо часть ея резецировать; вижнюю ножку 
flexurae соадвняю ^ въ эти хъ ' ̂ у ч а я х ъ  съ верхней вожкой m. recti, посред- 

тгѵговки Murphv. Миѣ, какъ и другимъ, приходилоеь даже наклады
* атг. anus praeternaturalis. Поьавенную брыжейку аеобходимо возможво лучшѳ
зашить во изб ѣ ж ан І омертвѣнія кишкн. Срощенія въ маломъ ™зУ уничто- 
жаются лучшѳ всего, еслн предварительно вынуть опухоль чбрез;. раэу ä 
вота- срощенія въ Дугласовомъ пространствѣ, к а  задней плаотинкѣ свм окъ 
и на маткѣ лучше всего отдѣляются тупымъ способомъ, но вблизв. б°“ шихъ 
сос 'довъ  таза нужна осторожвость, во избѣжаніе пораненія, т р
з в а ч и т е л ь н і^ о б л е г ч а е т с я ^ п о ш ія т ш м ^ т а з я ^ ^ и  р а зсѣ к а ю т ъ  за м ѣ тн у ю  п0  хон-

комѵ рш5предѣленію сосудовъ брюшину, при н^пврвживииой о я у ^ и  ^ м о з ю о  
и.ттн иовсякомъ слѵчав на разсю янін ладони выше входа въ тазъ попереч 
о т^ м атк и  по направленію къ vasa  sperm atica л вылущиваютъ опухоль ИЗъ 
брюшииы. Цѣлесообразно раньше перевязать эти ооеуды, та“ ® ® квѵпные

ваются б р к > о і и ' воточащія мѣста обнаженной тазовой клѣтчахки перевязы-

ш " д ы  и Г ч Г ч в Г к І ,
бываетъ обыкновевно аеправильво расположенъ, иногда
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времѳнное прижатіе; въ случаѣ венознаго иля паренхиматознаго кровотѳчеаія 
прибѣгаютъ къ тампонаціи пояости (ем. н и ж й ).

Большія киеты еъ омврхвѣвшимъ содержимымт осооеняо вря раковомъ 
пѳрерожденік кистаденомъ, бываютъ чаетоетольломки,что щяацы N e l a t o n a  
проиводягь разрывы; въ этомъ случаѣ ничего другого не остается, тшеь 
удалить опухшіь кусками; кровотеченіе ири этомъ продояжается до гвхъ
поръ, пока ие будетъ заж ата ножка.

Въ нрежнеа врѳмя затруднялись иногда удалить мѣшокъ, осооенно на- 
гвоившейся кисты, вслѣдствіе его ерощеиій съ кишками и въ маломъ тазу, 
мѣшокъ въ этихъ случаяхъ, по совѣту S c h r ö d e r ’« пришивали къ передней 
брюшеой стѣнкѣ. Этотъ способъ имѣѳтъ только историческій интѳресъ.

Иногда мѣшаютъ кровотеченія изъ паріэтальной брюшной «тѣнки, не 
д о с т у п н ы я  перѳвязкѣ; отъ примѣневія пакѳлена я не видѣлъ яикакой пользы; 
F r a n z  даже предостѳрегаетъ отъ его прамѣненія, такъ какъ онъ ведетъ къ 
образованів) срощѳній’ Болѣе значительныя продолышя или аоперѳчвыя 
складки внутренней брюшной стѣнки обвалываютъ кэтгутомъ; послѣдній можно 
даже поровеСти чрѳзъ наружвую кожу. __

Всли ножка 'лишкомъ коротка, то положѳніѳ швовъ бываѳтъ затрудни- 
тельво; въ этомъ олучаѣ у д а л я ю т ь  к и с т у  такимъ образомъ, что сначала лучше 
оставляютъ вѳбольшой кусокъ плотаой стѣнки. При очень толстой и плотвоя 
ножка, особенно при злокачественныхъ опуходяхъ, перевязываніѳ ножки должао 
производиться весьма осторожно; необходимо перевязать каждый сосудъ въ 
отдѣльвости, ибо покрытіѳ ножки брюшивой не всегда возможво. Ьели ножка 
была перѳкручѳиа, то передъ перевязкой ова должна быть снова расаравлена; если 
въ соеудажъ ужѳ образовался тромбозъ, то въ виду опасности эмоолщ веобхо- 
димо удалевіе ножки въ здоровой ткани.

Всли оваріотомія въ маетерскихърукахъ S p . W e i l s a  достигла блестя- 
щихъ рѳзультатовъ внѣбрюшиниымъ способомъ, то яамѣна его ввутрибрюшин- 
нымъ стала возможна, благодаря опытамъ на животвыхъ W a l d e y e r a n  
S p i e g e l b e r g ’a, а также благодаря введешю аеептики.

Еще вѣсколько словъ о тампонаціи и дренажВ. (іервая вь  вастоящѳв 
время рѣдко примѣняѳтся; она нужна только для оставовка кровотѳченш 
изъ гяубокихъ вѳнъ, нѳдоступныхъ перевязкѣ, или при' парѳнхиматозномъ 
кровотечевіи поолѣ внутрисвязочваго вылущенія опухоли. Затампонировавъ 
такой мѣшокъ и закрывъ сверху брюшину, выводягь марлю чрѳзъ задвій 
влагалищный сводъ: если тамнонировать приходится въ полости большого 
таза, то примѣняютъ вѣерообразный гампонъ no M i c п 1 i c z у.

Совершеняо другаа цѣль прѳслѣдуется дренажемъ; вопрекя мнѣвію 0 I s- 
h a u s e n ' a  и P f a n n  t; n s t  i е Гя, мы и въ настоящее время не можѳмъ совер- 
шѳвно обойтись безъ него, Если остались омвртвѣвшіе кусочки опухоли лли 
омертвѣвшія ііолости, лишониыя брюшияы и загрязненныя содержимымъ квсты 
или гвоемъ—послѣднее ваблюдается особвнно ішслѣ удалвнія трубояичвиковыхъ 
гвойвыхъ мѣшковъ,—то такія полости даютъ обильноѳ отдѣлвніе. Если брюшива 
здорова, и вирулѳнтныѳ микрооргаяизмы туда не попали, то брюшина спра- 
вится съ свпей задачей; другое, ѳсли вирулентные микроорганизмы разви- 
ваются вь  этихъ полостяхъ; закрыть послѣднія рискованно', дрѳна.въ имЬѳтъ 
цѣлью отдѣлить мертвоѳ опасноѳ мѣсто отъ брюшной полости, что достигается
въ теченіе 3 .-4 дней; древажъ производится лучше всего віоформной марлей,
а при болѣе обильвомъ' выдѣлевіи прибавляюгь каучуковую трубку.

При продолжительномъ дрѳнированіи микроорганизмы могутъ понаоть 
извнѣ, но внутри къ этому врѳмеви всѳ успѣваѳтъ ужѳ инкапсулироваться. 
Я ужѳ раньше говорилъ, что при удалѳніи нагноившихоя придатковъ я по- 
мощью дренажа достигалъ лучшихъ рѳзультатовъ, чѣмъ Q l s v a u s e n  безъ 
вего.

Предложенное P. M ü l l e  r  омъ и W a l t h a r  с1’омъ орошеніе брюш- 
ной подости физіологичесвимъ растворомъ поваренной соли, имѣк>ш.е(; 
цѣлью предупрежденіе образованія срощеній и возстановленіе эпителія, 
на практикѣ не привилось, хотя оно теоретически и вѣрно; я  лично 
отказался примѣнять этотъ способъ. Нѣкоторые гинекологи, однако, какъ 
D ö d e r  1 e і п, вновь примѣняютъ это орошеніе 20 литрами и больше 
при предполагаемомъ загрязненіи .бршшной полости. Я считаю это излиш-
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нимъ, такъ какъ я  держу брюшную полость сухой посредствомъ марле- 
выхъ компрессовъ и стерилизованныхъ салфетокъ; при загрязненіи же 
я  еъ одной стороны боялся бы еще далыне вогнать гной и бактеріи въ 
бркшшую полость, а съ другой сторонн я считаю невозможнымъ осно- 
вательное очищеніе брюшной полости; кромѣ этого, я  опасаюсь вызваті?
при этомъ шокъ кишечника. ,

Болѣе дѣйствительнымъ я считаю предложенное r  1 a n  n  e n- 
s  t  i e 1’омъ примѣненіе камфорнаго масла, но не съ профила&тичвской 
цѣлью, какъ это предложили H ö h n e  и v. H e r  ff .  Въ случаѣ загряз^ 
ненія кишекъ, сальника и брюшины я обильно смазываю ихъ, а также 
полости, которыя дренируются, стерилизованнымъ 10% растворомъ кам- 
форнаго масла.

2. Влагалиіцная оваріотомія.

D ü h r s s e n ’y принадлежитъ заслуга введенія въ Германіи впер- 
вые произведенной американцами ( B a t t e y ,  A t l e e  н другіе) колпо- 
-томіл. Путь для этого избирали какъ со стороны передняго, такъ и со 
стороны задняго влагалищнаго свода.

Kolpotom ia an terio r имѣетъ то преимуіцество, что вслѣдствіе 
устраненія связи съ пузыремъ матка становится болѣе подвижной; ее 
легче спустить внизъ и лучше можно осмотрѣть ножку опухолбй яичника 
и трубы; отрицательной стороной этого метода является необходимость 
охдѣленія пузыря отъ его основанія, вслѣдствіе чего возможно повре- 
жденіе какъ его, такъ и мочеточника; да и кровотеченіе при этомъ бы-
ваетъ болѣе интенсивнымъ.

При kolpotom ia posterior же рана значительно цроще, безразлично, 
пронзводится ли разрѣзъ продоіьно или поперечно, матка не подвер- 
гается никакому пораненію ври низведеніи ея внизъ, и опухоли, лежащія 
въ Дугласовомъ пространствѣ, легко поддаются осмотрѵ.

Я позтому не останавливаюсь принципіально на одномъ какомъ-либо 
опредѣленномъ способѣ, а избираю тотъ или другой, въ зависимости отъ 
особенностей даннаго случая; въ общемъ я все же предпочитаю Kolpo
to m ia  posterior.

Трудно установить точно показанія къ влагалищнои оварютомш. 
Въ общемъ рекомендуютъ этотъ способъ для удаленія неболыпихъ кистъ 
велнчииой до яйца страуса и плотныхъ опухолей величиной до кулака. 
D ö d e r l e i n  удалялъ этимъ способомъ опухоли, доходившія до пуііка. 
Колпотомія пропшопоказана при срощеніяхъ, при внутрисвязочной ло- 
калнзаціи, при злокачественныхъ опухоляхъ, при дермоидахъ и въ случаѣ 
неяснаго діагноза. Преимущество предъ брюшнымъ способомъ состоитъ въ 
отсутствіи раны живота, дѣлающемъ невозможнымъ образованіе грыжи, 
въ незначительномъ соприкосновеніи съ кишками и сальникомь и въ 
уменьшеніи опасности проникновенія микроорганизмовъ въ орюшную
ПОЛОСТЬ. g, Y л«

Опасность, которую нелъзя отрицать. лежитъ въ болѣе трудной 
техникѣ операціи, въ невозможности ясно видѣть операціонное поле, въ 
опасности послѣдующаго кровотеченія, въ болыней продолжительности 
операціи и въ загрязненіи брюшной полости влагалищными микроорга- 
низмами. Согласно современнымъ нашимъ взглядамъ, мы должны приету-
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пить къ этой операціи лишь въ случаѣ отсутствія опасныхъ микроорга-
низмовъ въ вдагалищѣ. , ,  ,

Нигдѣ не лриходится такъ индивидуализировать, какъ здѣсь; было оы 
неправильно установить шаблонное правило о томъ, когда именво прй- 
бѣгать къ то і или другой операціи. Выполнимость операціи зависитъ 
отъ доступности влагалища, ширины вульвы, подвижности матки ро- 
жавшихъ женщинъ. У нерожавшихъ и у дѣвидъ я не произвож) кол- 
потоміи во избѣжаніе образованія опаснаго для послѣдующихъ родовъ
рубца. .

При kolpotom ia an terior, отодвинувъ пузырь, вскрываютъ брюшин- 
ную складку, вытягйваютъ мюзеевскими щннцами матку внизъ въ рану, 
вставляютъ, съ дѣлью обозрѣнія, зеркало D o y e f t a  и па^ьцемъ опрѳ- 
дѣляютъ локализацію, величину и подвижность опухоли. Послѣ этого, 
частью надавливая сверху, частью вытягивая мюзеевскими щипцами, 
опускаютъ матку, временно ее уіцемляютъ щипдами и накладываютъ 
двойную кэтгутовую лигатуру; подозритвлышя мѣста оокадываюіъ этазк- 
нымъ швомъ и медленно подымаютъ ножку вверхъ.

При kolpotom ia post, разсѣкаютъ брюшину поперечно или сагит- 
тально, сильно оттѣсняютъ матку со стороны portio  внизъ, удаляютъ опу- 
ходь и перевязываютъ ножку.

Сжабымъ мѣстомъ въ влагалищномъ способѣ опѳраціи является уходъ зг  
ножкой; если ее снова ввести въ брюшную полость, то недъвя знать, не крово- 
точнтъ яи ohs, особенно и зъ  v a sa  sperm atica ; при брюшномъ же способѣ опв- 
раціи вов видво. Врюпіинный покровъ и стѣнку влагалищ а зашиваютъ кэі- 
гѵтомъ.

Тамповація віоформной марлей нужна только при нечистой операціи 
или при послѣдующемъ кровотеченіи.

Операція не всегда. однако, проходитъ такъ гладко; опорожненіе 
опухоли и выкатываніе ея могутъ быть сопряжены съ большимк труд- 
ностями; опорожненная опухоль иногда снова проскальзывавіъ въ брюш- 
ную полость; наблюдались также трудно останавливаемыа кровотеченія 
изъ ножки и срощеній, такъ что приходилось накладывать на продол- 
жительное время зажимы, а потомъ совершенно удалить матку; прихо- 
дится даже иногда прибѣгнуть послѣ этого къ лапаротоміи.

У женщинъ, находящихся въ климактерическомъ періодѣ, можно 
расширить показаніе; здѣсь не приходится бояться послѣ разсі сіпя 
маткі удалить ее и тѣмъ сдѣлать возможнымъ осмотръ придатковъ.

Нѣкоторые гинекологи, какъ O l s h a u s e n  и P f a n n e u s t i e  1 
совершенно отвергаютъ влагалищный способъ операціи для опухолеіі 
яичниковъ. Я нахожу. что увлеченіе этимъ способомъ уже прохо-діітъ, 
и я также значительно рѣже къ нему прибѣгаю.

Нослгьдующее леченіе. Оиерированную укладываютъ въ нагрѣтую 
носхель, которую и послѣ этого нагрѣваютъ аппаратомъ для горячаго 
воздуха въ теченіе 1— 2 часовъ; можно также въ теченіе первыхъ дней 
послѣ операдіи положить больную на матрацъ съ теплой водой. Въ 
случаѣ сильныхъ болей впрыскиваютъ подъ кожу морфій или назна- 
чаютъ суішозиторіи изъ кодеина или опія.. Въ теченіе первыхъ сутокъ 
больная получаетъ только небольшое количество чернаго кофе или хо- 
лодной сельтерской воды. Больнып, потерявшія много крови, рано полу- 
чаютъ чай, кофе или вино въ кдистирѣ; на. 2— 3 день назначаютъ кофе
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или чай съ модокомъ, чистое молоко или разбавленное кислой водой, 
по желавію также бульовъ и слизистый супъ; въ случаѣ упорной рвоты, 
больная получаетъ 8— 10 капель 2% раствора кокаина, термофоръ на 
область жедудка и жидкость per rectum , а потомъ замороженное шам- 
панское, холодное молоко, кефиръ или пильзенское пиво.'

Мочеиспусканіе производится въ лежачемъ положеніи, или мочу 
удаляютъ катетеромъ. Въ случаѣ вздутія кишечника, назначаютъ вѣтро- 
гонные настои (мяту и т. д.) илн жженую магнезію на кончикѣ ножа, 
а спустя 24 часа клистиръ съ глицериномъ, дающій быстрые резуль- 
таты. При вялости кишекъ или механнческой трудности хорошія услуги 
оказываетъ подкожное впрыскиваніе физостигмина (0.00026) или атро- 
пинавъ тойже дозѣ. Напятый день я даю ложку кастороваго масла съ пи- 
вомъ, лимоннымъ сокомъ или мятнымъ масломъ или 1— 2 стакана 
горькой воды вмѣстѣ съ клистиромъ изъ Х/4 литра воды. Послѣ того, 
какъ появился етулъ, больная получаетъ бѣлый хлѣбъ, вареныя овощи, 
яйцо, мясо и постепенно переходитъ къ обычной пищѣ.

Послѣ брюшной оваріохоміи швы или зажимы удаляютъ на день, 
повязку же я оставляю на болѣе продолжительное время во избѣжаніе 
образованія грыжи. Послѣ влагалшцной же операціи кэтгутовые швы 
вовсе не удаляюгся, а повязку мѣняютъ только на 14 день.

Что касается вопроса о томъ, когда оперированная должна встать, 
то подъ вліяніемъ R i e s a  и другихъ американскихъ авторовъ мнѣиіе 
объ этомъ измѣнилось. K r ö n i g  первый въ Германіи выступилъ въ 
этомъ вопросѣ. Его наблюденія у) о томъ, что изъ числа больныхъ 
вставшихъ въ первый день, ни одна не умерла отъ эмболіи, блестяши. 
Для сравненія слѣдовало бы еще знать число больныхъ, невставшихъ 
въ первый деиь и умершихъ отъ эмболіи.

Я не иду так'ь далеко, какъ К r  ö n i g, и не заставляю больныхъ 
вставать въ первый или второй денъ послѣ операціи. Сами больныя 
встаютъ обыкновенно на 3— 4 денъ и сидятъ въ теченіе часа въ креслѣ. 
У яихъ я наблюдалъ эмболіи; но съ тѣхъ поръ, какъ я каждой больной 
сталъ давать съ профилактической цѣлью до и послѣ_ операціи сердечное 
средство ' (дигаленг, кофеинъ, дигипуратъ и т. д.), число случаевъ 
амболіи уменьшилось. Какъ раньнее вставаніе вліяетъ на рану и яа 
образованіе впослѣдствіи грыжи, покажутъ дальнѣйшія статистическія 
данныя.

Толысо съ 12 дня больныя начинаютъ ходить.
ІІри нормальномъ течевіи температура остается все время ниже 

38° подъ мышкой, пульсъ, вначалѣ возбужденный, вскорѣ становится 
нормальнымъ. Состояніе пульса значительно важнѣе температуры, и 
можно быть спокойнымъ, еслн частота его не превышаетъ 90— 100, 
даже если имѣется небольшое повышеніе температуры, обусловливаемое 
вызываемымъ иногда также бронхитомъ послѣ эфирнаго наркоза.

Неправильное теченіе послѣопераціоннаго періода узнается на 
основаніи состоянія пульса, температуры и другихъ симнтомовъ. Наихуд- 
шимъ осложненіемъ является перитонитъ, наблюдаюіційся въ настоящее 
время чрезвычайно рѣдко, почти исключительно только послѣ эндогенной 
инфекціи; больныя становятся безпокойными, не спять, чувствуютъ себя

!) Beiträge zur Thrombosenfrage. Leipzig, Vogel, 1912.
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пдохо, температура остаетса низкой или медленно повышается, пульсъ 
учащается правильно, каждые 12 Часовъ на 10— 20 ударовъ, прекра- 
тившаяся уже рвота снова появляется на 2— 8 день, животъ вздувается, 
часто не сопровождаясь болью, вѣтры задерживаются, несмотря на 
клистиры; животъ продолжаетъ вздуваться, рвота становится все мучи- 
тельнѣй, пульсъ малъ, частъ и неправиленъ, и смерть наступаетъ отъ 
паралича сердца. Иногда послѣ отхожденія вѣтровъ или стула угрожающія 
явленія исчезаютъ, съ другой стороны, наблюдаются случаи смертель- 
наго перитонита, въ которыхъ не бываетъ задержки вѣтровъ и стула, 
а рвота отеутствуетъ.

Леченіе въ случаяхъ ссптическаіо перитонита поолѣ лапаротоміи 
безнадежно; раскрытіе раны, дренированіе и промнваніе ускоряютъ 
обыкновеяно наступленіѳ коллапса. Возможно, что и здѣсь, какъ при 
колиперитонитѣ, вызванномъ другими причинами, разрѣзъ въ срединноя 
линіи и въ области обѣихъ sp inae il. ant. съ введеніемъ дренажной 
трубки, но безъ промыванія, можетъ кое кого изъ больныхъ спасти. 
Даже въ тяжелыхъ случаяхъ не слѣдуетъ отказываться отъ леченія 
опіемъ. Слабительныя средства ухудшаютъ начавшійся перитонитъ, а 
небольшіе клистиры съ глицериномъ или изъ воды иногда оказываютъ 
облегчающее дѣйствіе.

Вееьма похожимъ на описанную картину является непроходимость 
кшиечнит. Даже въ случаяхъ, лротекающихъ безлихорадочно, обра- 
зуются срощенія, особенно между кипіечникомъ и ножкой или между 
петлями кишекъ, могущія вызвать медленно усиливающееся суженіе ки- 
шечника. Вначалѣ имѣется обыкновенно небольшое повшпеніе темпера- 
туры; потомъ послѣдняя становится субнормальной; пульсъ вначалѣ спо- 
койный, медленно учащается, начиная съ 4— 6 дня. Вѣтры и испраж- 
ненія могли уже появиться, а рвота наступаетъ сравнительно 
позже. Леченіе вначалѣ такое же, какъ при септическомъ пери- 
тонитѣ; какъ только является подозрѣніе на непроходимость кишечника, 
назначаютъ подъ кожу физостигминъ и атропинъ, массажъ, высокіе 
клистиры и промыванія желудка, рѣдко помогаетъ примѣненіе пре- 
рывистаго тока. Еоли это не приводитъ къ цѣли, то сяова вскрываютъ 
брюшную полость, съ дѣлью отыскать срощеніе, вызывающее суженіе, 
нли съ цѣлью наложитъ an u s p rae te rn a tu ra lis . Результаты послѣдней 
операціи, по моему мнѣнію, не блестящи. Иногда сильная атонія ки- 
шекъ симулируетъ непроходимость, особенно у пожилыхъ тучныхъ жен- 
щинъ, страдающихъ привычными запорами и недостаточной дѣятель- 
ностью сердца. Терпѣливое примѣненіе обычв[аго леченіи приводитъ 
часто къ дѣли. Я лично во всякомъ случаѣ прибѣгаю къ операціи не 
такъ часто, какъ ѳто предлагаетъ Тюбингенская школа; въ послѣдніе 
годы вообще не было для этого никакого повода.

По мяѣнію O l s h a u s e n ’a, параличъкиш ечннка можетъ и безъсепсиса 
и непроходимостн кишѳчника вызвать смертельный исходъ, всяѣдствіе веасы- 
ванія токсиновъ въ застоявшемся содѳржимомъ кишѳчника. Прнчину этого 
онъ видитъ въ образовавшѳмся при опѳраціи застоѣ въ кишечной стѣнкѣ и 
въ механическомъ поврежденіи кишекъ. Вще рѣжѳ наблюдаѳіся острый смер- 
тѳдьвый парапичъ жѳлудка. Значительно рѣжѳ, чѣмъ прн міомотоміи, наблю- 
дается смертельнцй исходъ отъ эмболіи, послѣ предварительнаго хорошаго 
самочувствія; мнѣ никогда нѳ цриходвлооь наблюдать предварительноѳ уча- 
щеніѳ пульса; симитома M a h l e  r ’a  не бываѳтъ.
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Рѣдко образуются эксудаты въ культѣ; умѣренная резистентность 
въ области ножки или отдѣлышхъ срощеній при отсутствіи лихорадки 
слѣдуетъ считать гэматомами; абсцессы въ широкой связкѣ могутъ обра- 
зоваться послѣ вылущенія; и здѣсь происходитъ обыкновенно всаеыва- 
ніе. рѣже вскрытіе въ кишку и иузырь. Меня весьма удивляло. почему 
раньше, во времена антисевтики при сквозномъ швѣ no S р. W e l l  s ’y 
не наблюдалось абсцессовъ брюшныхъ покрововъ. Я видѣлъ ихъ только 
впослѣдствіи, въ періодѣ асептики при этажномъ швѣ, быть ыожетъ, по- 
тому, что, несмотря на асептическую операцію, микроорганизмм остава- 
лись въ глубинѣ раны. ІІослѣ введенія тщательной асептики (W e r  t  h), 
употребленія резиновыхъ перчатокъ и т. д., такіе случаи стали исклю- 
ченіемъ. Только при операціи гнойныхъ опухолей рана брюшвой полости 
иногда нагнаиваехся, несмотря на принятыя мѣры ііредосторожности. 
Лихорадки при этомъ вовсе нѣтъ, или она незначительна, пудьсъ спо- 
коенъ, самочувствіе хорошее; мѣстно ощущается инфильтрація и краснота; 
необходимо вовможно скорѣе разрѣзомъ удалить гной и дренировать рану.

Рѣдкимъ осложненіемъ является послѣдующее кровотечепге изъ сосудовъ 
ножки' всдѣдствіѳ рвоты или кашля, лигатура ножки соскальзывавтъ, или 
ножка была отрѣаана слишкомъ бливко къ лигатурѣ и вслѣдствіе своей вла- 
стичности выскальзываетъ. Симптомы внутрѳввяго- кровотв івнія аступ 
остро. нослѣ хорошаго еамочувствія наступаетъ ввезапно коллапсъ, пульсь 
ставовитея малымъ, частымъ, температура падаехъ, больнаЯ хсшодѣегъ, и на- 
чивается одышка; въ случаѣ болыпого кровоизліявія ввизу и въ срединѣ 
сбоку обваруживается првтуплевіе; симптомы бываютъ обыкновенно столь 
характериыыи, что распознававіѳ не трудно. Свова вскрываюті, рану и, по- 
ложивъ больную съ приподнятымъ т азо м ъ , отыскиваютъ кровоточащее мѣсто. 
Эхо ве трудно, такъ какъ врачъ знаетъ, въ какомъ именно ыѣстѣ онъудалилъ 
опухоль. Если кровотѳченіѳ произошло послѣ влагалищной оваріотомш, то послѣ 
вскрытія раны веобходимо валожш ь зажимы или обкалывать, ііли дажѳ оста- 
вить зажимы лежать; если кровотечевіе не остававливается, прибѣгаютъ къ 
лапаротоміи. Благодаря эфирному наркозу и употреблеиію юдирован- 
наго кэтгута, я въ т в ч в в і в  мвогихъ лѣтъ вв ваблюдялъ этого осложввнія.

Ссімопѵоизвольное вскрытіе брюшной раны можеіъ въ исключитѳльныхъ 
случаяхъ вмѣть мѣсто ѵже въ 1—2 девь всдѣдствіе рвоты, но заще всего это 
происходитъ ва  10—12 день, когда швы удалены, и больвая вапрягаетъ свои 
брюшвой прессъ. Это осложвевіе, еейчасъ же замѣченвое, ве такъ скверво; 
тщательвая дезинфекція выпавшаго сальвика и йишки и валожевіе шва обез- 
печивпюіъ излечевіе; я ваблюдалъ это осложиевіе 2 раза.

Наблюдавшійся вѣсколько разъ послѣ лапаротомш паротитъ я ооъяс- 
няю не непосредственвымъ всасывавіеыъ содержимаго полости рта послѣ па- 
девія давлевія въ железѣ, а считаю ѳго метастазомъ.

Смертность отъ оваріотоміи, благодаря асептикѣ, низведена до та- 
кой отепени, о . которой нельзя было и мечтать. Въ то время, какъ 50 лѣтъ 
тому назадъ 50— 60% оперированныхъ, а у нѣкоторыхъ гщекологовъ 
еіце болыпе погибали отъ оваріотоміи, a S p . W e l l s  наблюдалъ среди 
своихъ 1000 оперированныхъ 23% смертности, ѳтацифра въ теченіе ло- 
слѣднихъ 20 лѣтъ значятельно поиизилась. На основааіи 3369 случаевъ 
операціи у 10 извѣстныхъ гинекологовъ я опрвдѣляю смсртносгь въпо- 
слѣднія 10 лѣтъ въ 7.84%. Я самъ достигъ въ Галле на 205 операцій 
5.3%, а въ Страссбургѣ имѣлъ на 100 случаевъ 2%.

Среди этмхъ клиническихъ случаевъ имѣются, конечно, многіе,0ыв- 
ініе съ самаго начала неблагопріятными; кромѣ toro, обнаруживавтся, что 
злокачественные случаи даютъ гораздо худшій прогнозъ, чѣмъ кистаде- 
номы.
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P f a n n e n s t i e l  исчисляетъ смертность посдѣ оваріотоміи въ 
общемъ ®ъ 5.1%, С а г а  л о в и ч ъ  (1953 случая) въ 7.68%, D ö d  e r  l e  i n 
въ 3.5%.

Клиника въ Вюрцбургѣ опредѣляетъ смертность при злокачествен- 
ныхъ опухоляхъ въ 23%, вѣ Кенигсбергѣ въ 24.07%, въ клиникѣ въ 
Лейпцигѣ доброкачественные случаи дали смертность въ Нѵ1%, а злока- 
чественные въ 13.3%.

Послѣдующія болѣзни рѣдки: срощенія ножки, органовъ брюшной 
полости или сальника съ брншіной раной вызываютъ разстройство дѣя- 
тельности кишекъ, которое заставляетъ иногда снова вскрыть рану; 
смертельный исходъ вслѣдствіе ущемленія кяшекъ рѣдко наблюдается.

ІІаб.Т!г)даемое впослѣдствіи заболѣваніе второго яичника, которое 
S p . W e l l s  видѣлъ изъ 1000 случаевъ въ 12.7%, слѣдуетъ разсматри- 
вать не какъ непосредствешшй рецидивъ; наблюденія всѣхъ гинеколо- 
говъ показали, что и результаты второй лапаротоміи довольно благопріятяы; 
все же смертность послѣ второй операціи большая. Такое большое число 
рецидивовъ устранимо, если удалить по вышеприведеннымъ правиламъ и 
второй яичникъ.

В. Твердыя опухоли яичника.

Частота твердыхъ опухолей яичника значительно уступаетъ тако- 
вой кистовидныхъ. Въ то время, какъ S p . W e 11 s, на основаніи 
1500 случаевъ лапаротоміи, исчислилъ частоту въ 1.2%, L e o p o l d  
опрѳдѣляетъ ее въ 5%, D о h r  n  въ 10.2%. Въ противойоложность имъ, 
S e e g  е г, на основаніи данныхъ патолого-анатомическаго института въ 
Мюнхенѣ ( B u l l i n g e r ) ,  опредѣляетъ ее въ 18%, каковое число несо- 
отвѣтствуетъ практичеекимъ наблюденіямъ гинекологовъ. Это объясняется 
тѣмъ, что раныпе твердыя опухоли яйчника разсматривались, какъ noli 
me tan g ere  и не попадались. слѣдовательно, гинекологамъ.

Въ то время, какъ полагаютъ, что твердыя опухоли аивдика чаіце 
наблюдаются двустороине, L e o p o l d  (56 случаевъ} исчисляетъ s f j  ча- 
стоту только въ Н5.6% противъ 32.5% для кистсшядныхъ опухолей (W  e s t). 
Согласно наблюденіямъ всѣхъ гинекологовъ, двустороннія твбрдыя опѵ- 
холи яичника въ бояышшствѣ елучаевъ злокачественны; необходимо по- 
этому иХъ оперировать возможно раньше.

а) Фѵброма и фиброміома яичнит.

Средв строматогеипыхъ опухолей яичника фибромы встрѣчаются 
наиболѣе рѣдко. Исходной точкой является соединительная ткань яич- 
ника, а въ единичныхъ случаяхъ no R o k y t a n s к ’ому и K 1 о b ’y соеди- 
нительная ткань желтаго тѣла. Связь между фибромами и гэматомами 
яичника, какъ и при фибромахъ брюшныхъ покрововъ, не исключается.

Небольшіе фиброиды нерѣдко встрѣчаются въ видѣ разсѣянныхъ 
ограниченныхъ уаловъ въ яичникахъ, иногда съ мелкокистовидными измѣ- 
неніями, далѣе, при заболѣваніяхъ яичниковъ, сопутствующихъ міомамъ 
матки. Диффѵзныя фибромы достигаютъ въ среднемъ величины отъ гу- 
синаго яйца до головки новорожденнаго; рѣдко наблюдаются опухоли въ 
30 килогр. ( S p i e g e l b e r g ) .  Фибромы чрезвычайно долго сохраняютъ 
нормальную форку яичника.

Ножка фибромы яичника образуется, по мнѣнію L e о р о 1 d ’a, глав-
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яымъ образомъ широісой связкой, lig. ovarii же нринимаетъ меныіюе 
участіе, а  труба оставтся свободной. И въ самомъ дѣдѣ, плохная ону- 
холь, будучи тнжелѣе кисты, тянетъ широкую евязку внизъ. Несмотря 
на это, наблюдалиеь фибромы съ широкимъ основаніемъ и даже вйутрИ“ 
связочныя, и правильность взгляда L е 0 р о 1 <Га слѣдовало бы провѣрить 
на болѣе значительномъ матеріалѣ. Фиброма, особенно если Она сидитъ 
въ боковой части яичника, можетъ, вслѣдствіе перекручиванія иожки, 
потерять свою связь съ яичникомъ и лвжать свободно въ брюшной по- 
лостн. Рядомъ съ чистой фибромой встрѣчается также примѣсь Мйшеч- 
ныхъ клѣтокъ вслѣдствіе проникновенія туда связки; иногда встрѣчаются 
также дѣйствительныя міоматозныя клѢтііи.

Микроскопическое изслѣдованіе обнаруживаетъ въ фибромахъ, кромѣ 
тѣхъ, которыя происходятъ изъ желтаго тѣла, и корковый слой которыхъ 
иногда образуетъ складки, отсутствіе капсулы, свойственной міомамъ 
матки. Соединительная ткань превалируетъ, но встрѣчаютсяи мышечныя 
волокна, исходящія изъ сосудовъ и стромн яичника. При болыиихъ, частью 
внутрисвязочныхъ фибромахъ трудно, по мнѣнію S р. W e 11 s, какъ при 
опёраціи, такъ и на трупѣ отличить, имѣемъ ли мы фиброму яичника 
или субсерозную фиброму матки.

Клинически прощупывается сбоку отъ матки плотная, хорошо под- 
вижная опухоль; сначала она имѣетъ форму яичника, потомъ становится 
круглой; срощенія рѣдко бываютъ.

Симптомы вначалѣ незначительны, только въ случаѣ ущемленія 
въ тазу, могутъ наступить угрожающія явленія, особенно во время ро- 
довъ. Менструація остается правильвой до тѣхъ поръ, пока пораженъ 
одинъ только яичникъ; только при рѣдко наблюдаемомъ заболѣваніи 
обоихъ (8 на 49) менструація становится недостаточной или совершенно 
отсутствуетъ. При доброкачественныхъ фибромахъ такжб ііоявлявтся 
асцитъ, но не всегда, хотя и чаще, чѣмъ при міомахъ. Передъ операдіей 
трѵдно въ такихъ случаяхъ отличить доброкачественную опухоль отъ зло- 
качественной. Изъ осложненій можетъ быть опасной сравнительно часто 
наблюдаемая эмболія a rt. pul mortalis; образованію ея способствуютъ
варикозные сосуды матки.

Бри распознаюніи должно прежде всего опредѣлить, исходитъ ли 
опухолі»3 изъ яичника или матки, причемъ слѣдуетъ имѣть въ виду, что 
плотная опухоль чащв исходитъ изъ матки, Діагнозъ подтверждается, 
если рядомъ съ опухолью прощупывается яичникъ. За доброкачествен- 
ный характеръ говоритъ медленный ростъ опухоли, нормальная мен- 
струація, отсутствіе асцита и кахексіи.

Предсказаніе благопріятио нри чистыхъ фибромахъ; такъ какъ, 
однако, возможенъ переходъ въ саркому, то вопросъ рѣшается на осно- 
ваніи микроскотшческаго изслѣдованія; поятому предсказаніе при всякой 
плотной опухоли должно быть сомнительнымъ до операціи.

Лечсніе. Обнаруженная плотная опухоль яичнива должна быть уда- 
лена опбративнымъ путемъ; если опухоль невелика, и отсутствуетъ асцитъ, 
то влагалищной оваріотоміи должво отдавать предпочтеніе предъ брюшной,

Ь) Рпкъ яичника.

Ракъ яичника являвтся наиболѣв частой формой плотныхъ опухо- 
Лей; онъ особенно часто бываетъ двустороннимъ. Развиваясь главнымъ
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образомъ въ возрастѣ 40— 50 лѣтъ, ракъ встрѣчается также и у болѣѳ 
молодыхъ женіцинъ; я наблюдалъ двусторонній ракъ яичника у 26-лѣтней 
женщины, a O l s h a u s e n  и G u s s e n b a u e r  наблюдалиегоу8-лѣтней 
дѣвочки.

Первичный ракъ яичника наблюдается:
а) Въ видѣ диффузной раковой инфильтраціи яичника, исходящей 

нзъ эпителія фолликула, изъ трубокъ P f l i i g e r ’a. Эти опухоли порази- 
тельно часто бываютъ двусторонніши и долго сохраняютъ форму яичннка. 
Поверхность становится скоро неровной, узловатой (рис. 215).

Рис. 215. Первнчный ракъ  яичника.

Въ зависимости отъ преобладанія той или другой ткани, разли- 
чаютъ мозговой, студенистый ракъ и скирръ. Вначалѣ ткань равномѣрно 
уплотнена, впослѣдствіи же появляются размягченіе, некрозъ и образо- 
ваніе кистъ.

Ъ) Вторая форма исходитъ изъ зародышеваго эпителія, а именно, 
нзъ него обраеуются сосочковыя разропіенія съ цилиндрическимъ эпите- 
ліемъ, обнаруживающія, кромѣ увеличенія соединительной ткани. также 
альвеолярное строеніе разрощеннаго эпителія. B i r c  h - H i r  s c h f  e l d  
обнаружилъ въ стромѣ слоистыя известковыя тѣла. Эта форма имѣетъ 
характеръ ворсистаго рака и впослѣдствіи трудно отличается отъ 
перешедшей на поверхность k ystom a m ulitilocu lare  papillom . Эта 
форма проявляетъ наклонность быстро инфицировать сосѣднюю брюшинѵ; 
вслѣдствіе отдѣленія небольшихъ частицъ, осѣдаюіцихъ на днѣ Дугла- 
сова пространства, на широкой связкѣ, на сальникѣ и кишкахъ, обра- 
зуются вторичныя опухоли, которыя F r e u n d  справедливо считаетъ не 
метастазами, а прививкой; поверхность этихъ опухолей мягка, ломка и 
легко кровоточитъ.

Далѣе, наблюдаются вторичныя раковыя опухоли янчника:
a) Въ видѣ метастазовъ, возникшихъ черезъ посредство кровенос- 

ныхъ сосудовъ, иногда также съ пораженіемъ паховыхъ железъ.
b) Вслѣдствіе прививки при ракѣ желудка, толстыхъ кишекъ, груд- 

ной железы, желчнаго пузыря, рѣдко матки; эта форма часто бываетъ 
двусторонней.
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с) Вслѣдствіе раковаго перерожденія kystadenom a serosum  ра- 
p iliar., рѣже k ystadenom a pseudom ucinosum .

Ножка коротка и тодста, часто инфильтрирована, поражены также 
обыкновенно бываютъ m esosalpinx и труба. Рано образуется асцнтъ; 
жидкость содержитъ кровь, иногда также характерныя распавшіяся 
клѣтки; къ этому нерѣдко присоединяется плевритическій эксудатъ.

Симптомы, При ракѣ, особенно двустороннемъ, что наблюдается 
въ 90% всѣхъ случаевъ, развивается еще раньше достиженія опухолью 
опредѣленной величины тяжелая кахексія. Если больная еще не нахо- 
дится въ климактерическомъ періодѣ, то менструація становится скудной, 
иеправильной и запаздываетъ, послѣ чего наступаетъ полная аменоррея. 
Ракъ яичника самъ по себѣ боли не вызываетъ, она появляется только 
при наличности срощеній. При асцитѣ и раздраженіи брюшины обра- 
зуется вздутіе живота, слѣдствіемъ чего являютея чувство напряженія, 
тяжести, разстройство пищеваренія, уменьшеніе мочеотдѣленія; рано^ по- 
является исхуданіе и грязный цвѣтъ кожи; предложенное Sp. W e l l  в’омъ 
выраженіе facies оѵагіса болыпе подходитъ къ этой болѣзни, чѣмъ къ 
кистаденомѣ.

Распознаваніе нетрудно уже потому, что больныя обращаются обык- 
новенно къ врачу при полномъ развитіи болѣзни; двусторонность, буг- 
ристая поверхность, асцитъ и кахексія говорятъ за раковый характеръ 
опухоли; нерѣдко проіцупываются кусочки въ Дугласовомъ пространетвѣ, 
прочно сидящіе узлы въ параметріи, неболыпія опухоли въ сальникѣ 
или вообще въ цолости живота, сильное опуханіе лимфатическихъ же- 
лезъ въ паховой и поясничной областяхъ

Предсказаніе неблагопріятно и при оперативномъ вмѣшательствѣ; 
въ % всѣхъ случаевъ появляются рецидивы, если вообще возможно на- 
блюденіе въ теченіе продолжителънаго времени.

Леченіе. Сраинителыю иоздно стали прибѣгать къ операціи злока- 
чественныхъ опухолей, такъ какъ результаты операціи, несмотря на со- 
блюденіе строгой асептики, нехороши вслѣдствіе поолѣдующихъ кровоте- 
ченій и появленія рецидивовъ. Предложенное W . A. Р  r  e u  n  d ,oмъ 
удаленіе пораженныхъ ракомъ яичниковъ даже при наличности метаста- 
,зовъ не всегда приноситъ столь блестящіе результаты, какъ объ этомъ 
повѣствуетъ этотъ авторъ.

Проколъ допустимъ въ исключительныхъ только случаяхъ, въ которыхъ 
сильныі асцитъ прѳпятствуѳтъ ощупыванію и, слѣдовательно, распоанаванію, 
илн съ цѣлью въ  неоперативныхъ случаяхъ облѳгчить страданіе больныхъ. 
Производство прокола опасно въ виду возможности поврежденія частицъ опу- 
холи, могущаго вызвать смертѳльноѳ кровотѳченіѳ.

Производство лапаротоміи съ- цѣлью удаленія опухолей сопряжено 
съ особенными трудностями; разрѣзъ брюшныхъ покрововъ и многочис- 
ленныхъ срощеній съ сальникомъ, брюшной стѣнкой и кишечникомъ 
сопряженъ съ кровотеченіемъ; опухоль часто отрывается, и появляются 
трудно останавливаемыя кровотеченія въ глубинѣ; возможно также по- 
врежденіе кишки при отдѣленіи срощеній, особенно если стѣнка кишки 
уже инфильтрирована ракомъ. Отдѣленіе плотной опухоли производится 
возможно ниже новообразованія; все же можетъ оказаться нужнымъ 
пальцемъ отдѣлить остающіяся части опухоли, особенно въ Дугласовомъ 
пространствѣ и на широкой связкѣ. Принимая во вниманіе, что ракъ

Fehling и Franz,
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яичника можетъ быть вторичнымъ, необходимо всей рукой ощупать 
брюшную полость, особенно желудокъ, печень и желчный пузыръ. Слу- 
чаямъ, въ которыхъ больньш умираютъ вскорѣ иослѣ операціи, можно 
противопоставить такіе, въ которыхъ паціенты чувствуютъ себя въ те- 
ченіе нѣсколышхъ лѣтъ хорошо.

Согласно даннымъ S c h n e i d e r e  (диссертація Марбургъ), 67 случаевъ, 
оперированныхъ съ 1877 года, дали смертность въ 49.0%. Отранно, что при этихъ 
операціяхъ труднѣе бываетъ избѣгнуть образованія септическаго пѳритоаита, 
чѣмъ при аругихъ операціяхъ:

Если пробная инцизія обнаруживаетъ возможность оперативнаго 
удаленія опухоли, то, выпустивъ асцитъ, снова зашиваютъ животъ, ибо 
наполовину произведенная операція является наиболѣе опасной.

с) Саркома яичника.

Саркома поражаетъ обыкновенно болѣе молодыхъ, чѣмъ ракъ, и наблю- 
дается еще до наступленія менструаціи и даже у 2— 8 лѣтнихъ дѣвочекъ.

Поверхность онухоли гладка, блѣдно-краснаго цвѣта, формы яич- 
ника и мягкой консистенціи; вслѣдствіе раздраженія ростущей опухоли, 
послѣдняя образуетъ срощенія съ сосѣдними органами. При микроско- 
пическомъ изслѣдованіи обнаруживаются какъ веретенообразныя, такъ 
и круглыя клѣтки или и тѣ и другія; если превалируетъ соединительная 
ткань, то говорятъ о фибросаркомѣ. ІІослѣдняя является, несомнѣнно, 
наиболѣе доброкачественной формой саркомы. Неболыпіе фолликулы 
рано атрофируются, а болѣе значительные участвуютъ вначадѣ въ про- 
цессѣ разрощенія; при сильной саркоматозной инфильтраціи яичника 
они погибаютъ. Въ саркомахъ наблюдаются часто вторичныя измѣненія, 
а именно, размягченіе, жировое перерожденіе, омертвѣніе, кровоизліянія 
и тромбозъ. Близко къ саркомѣ стоитъ endothelioma оѵагіі; послѣдняя 
исходитъ изъ эндотелія кровеносныхъ и лимфатическихъ сосудовъ, а по 
E b e r  t  h ’у, изъ перителія ихъ, что Р о 1 a п  о отрицаетъ; она роететъ 
въ формѣ мелкоклѣточнаго разрощенія около еосудовъ и представляетъ 
въ концѣ кондовъ опухоль, равномѣрно измѣняющую яичникъ; къ этому 
могутъ нрисоединиться метастазы въ маткѣ и паховыхъ железахъ *). 
Нерѣдко въ саркомахъ происходитъ гетерологическое дифференцированіе 
ткани, а именио, встрѣчаются міосаркомы, хондроостеосаркомы и миксо- 
меланосаркомы.

Не столь часто, какъ при ракѣ (33%), поражаются оба яичника; 
въ общемъ опухоли остаются средней величины, но иногда онѣ быстро 
увеличиваются, доходя до пупка. W e i n l e c h n c r  ояисываетъ случай, 
въ которомъ яичники вѣсили 600— 700 грам. Метастазы наблюдаются въ 
маткѣ, трубахъ, кишкахъ, печени и легкихъ; въ концѣ концовъ ни одинъ 
органъ, кромѣ брюшины, не остается свободнымъ; асцитъ имѣется.

Симптомы саркомы настолько похожи на таковые рака, что я 
считаю излишнимъ ихъ вновь разсматривать. Наличность менструаціи и 
здѣсь зависитъ отъ количества оставшейся здоровой ткани яичника.

Иредстзаніе нѣсколько благопріятнѣе при одностороннемъ пораже- 
ніи, чѣмъ при двустороннемъ.

При наличности асцита и двустороннемъ пораженіи, а также при

J) См. P e d e r l i n ,  H egars Beitrage, т. 8.
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Рие. 216. H äm angiosarcom a ovarii. G—кровѳносные сосуды, окружѳнные плот-
нымн трубками опухоли Т.

Туберкулезъ яичниковъ очень рѣдко бываетъ лервичнымъ (по 
D ü h r s s e n ’y только 13 случаевъ), нѣсколько чаще бываетъ вторич- 
нымъ, особенно вмѣстѣ съ туберкулезомъ трубъ. Внутри часто не очень 
увеличенныхъ яичниковъ обнаруживаютъ творожистые очаги и миліарные 
туберкулы. То же можно сказать объ эхинококкѣ; распознаваніе возможно 
только послѣ операціи.

3. Oophorektomia (кастрація).

ІІодъ кастраціей понимаютъ удаленіе макроскопически неизмѣнен- 
ныхъ, во всякомъ случаѣ, мало увеличенныхъ яичннковъ съ цѣлью устра- 
нитъ нѣкоторые патологическіе процессы въ организмѣ. H e g  a r  не 
только производилъ эту операцію раныпе B a t t e y  и T a i t ’a, но научно 
обосновалъ ее, такъ что онъ вправѣ называть эту операцію именемъ 
H e g a r ’a, а не B a t t e y .

неправильной менструаціи діагнозь колеблется между ракомъ п саркомой, 
а  при односторонней оііухоли между саркомой и фибромой.

Лсченіе— оперативпое н состоитъ въ удаленіи опухоли посредствомъ 
лапаротоміи; по мнѣнію нѣкоторыхъ авторовъ, нредсказаніе въ смыслѣ 
продолжительности излеченія нѣсколько лучше, чѣмъ при ракѣ (v. B r a u n  
наблюдалъ случай, въ которомъ редидивъ отсутствовалъ въ теченіе 
10 лѣтъ).
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Каетрація означаетъ устраненіе овулаціи и, слѣдовательно, *ея 
функціи для организма, аналогично этой операціи у мужчины.

H e g a r  въ своей монографіи Ч, наоснованіи физіологичѳекйхъ данныхъ, 
клиническихъ наблюденій и опытовъ на животныхъ покааалъ, что удаленіѳ 
яичниковъ вызываетъ въ половыхъ органахъ тѣ жѳ измѣненія, какія насту- 
паютъ въ климактерическомъ періодѣ, и что потомъ наступаютъ нзмѣненія во 
всемъ организмѣ, являющіяся слѣдствіѳмъ отсутсгвія овуляціи. Всѣ ѳти явде- 
нія съ п<.” и абсолютной вѣрностью вызываются, ѳсли удалиіь всю функціони- 
рующую тканьч причемъ безразлично, нормалыш ли яичникн или обнаружн- 
ваютъ болѣе или менѣѳ значиіѳльвыя измѣненія. Нормальное состояніе яич- 
никовъ не подходитъ нодъ понятіѳ о кастраціи, какъ H e g a r  сначала пред- 
палагалъ, иоо многіе яичники кажутся макроскопически поолѣ опѳраціи нор- 
мальными, а  микроскопическоѳ изслѣдованіѳ обнаруживаетъ измѣневія.

Кастращя, првдложенная H e g a r  омъ въ то время, когда міомо- 
томія давала вще плохіе результаты, средствомъ противъ міомъ, примѣ- 
нялась впослѣдствіи при многихъ цругимъ болѣзняхъ, иричемъ показа- 
нія еъ  этой операціи, какъ и все въ гинекологіи въ послѣдніе годы. 
сяльно преувеличивались. Я не могу согласиться сь тѣмъ, что кастрадія 
имѣетъ только историческій интересъ; небшьшую область оя нримѣненія 
я  признаю. Показанія к.ъ кастраціи суть:

1. Врождѳнные или пріобрѣтенные дефекты; далѣе, атрофія влага- 
лища и маткк, при которой вызванное овуляціей менструальное крово- 
теченіе не имѣетъ выхода; функціонирующіѳ яичники при дефектѣ матки 
или u te ru s  b ip a rtitu s  ru d im en ta riu s .

с, Иѣкоторыя болѣзни и неправильное положеніе яичниковъ, какъ, 
напрм ., вршвденное или пріобрѣтенное ихъ положеніе въ грыжевомъ 
мѣшкѣ, въ Дугласовомъ пространствѣ, хроническія воспалительныя измѣ- 
нвнія сь образованіемъ кистъ, т. е. хроническій оофоритъ; наконецъ 
воспадительныя сроіценія съ сосѣдними органами.

3. Мною предложенное показаніе— не уступающая никакимъ 
средствамъ остеомалацгя 2) при неепособности больныхъ къ работѣ; 
пузрперальная, неп5гэрперальная и дѣвичья остеомалація въ этомъ отно- 
шенш одинаковы, но не старческая. Не подается въ настоящее время 
объяснеиію, почему удаленіе яичниковъ излечиваетъ размягченіе костей. 
Если трофоневрозъ костей привести въ связь съ болѣзненной секреціей 
яичниковъ, то это оудетъ тольео гипотезой. Цѣнны анатомическія изслѣ- 
дованія S c h u e ! 1 я, согласно которымъ, высокая степень заболѣванія 
яичниковъ соотвѣтствуетъ высокой степени остеомаладіи. Такой же 
результатъ достигается полнымъ удаленіемъ матки вмѣстѣ съ яичниками. 
Можетъ ли рентгенотерапія конкурировать съ этой операціей, покажетъ 
будущее.

* сли я, какъ и B t i m m ,  счнтаю въ начальныхъ формахъ легочной 
чахотки показанной полную экстирпацію беременной матки вмѣстѣ съ 
яичниками, то я представляю себѣ такіе случаи, въ которыхъ я буду 
кастрацію предпочитать удаленію трубъ, особенно у туберкулезныхъ 
больныхъ, истоіценныхъ вслѣдствіе тяжелой менструадіи, ибо удаленіе 
яичниковъ влечетъ за собою увеличеніе жира и кальціевыхъ еолей въ 
организмѣ.

х) Volkmanne Sammlung klin. Vortr. 136—138.
ehvU ? f -  f' Gynäk- Bd- 39 und W i n c k e  I, Volkmanns■bammlung klin. Vorträge. N. F. 71 .
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4. Отъ послѣдняго показанія, т. е. производства кастрація при 
тяжелыхъ нервныхъ болѣзняхъ (истерін) и психозахъ гермацскіе гине- 
кологи отказались въ виду полученныхъ имъ неблагопріятныхъ резуль- 
татовъ. Если въ послѣднее время такой компетентный авторъ, какъ 
B о s s і, вновь предлагаетъ производить эту операцію при психозахъ и 
разстройствкхъ душевнаго равновѣсія, указывая при этомъ на нолученные 
имъ хорошіе результаты, то мы долясны пересмотрѣть этотъ вопросъ.

Совершенно отвергнуть нужно первое и главное показаніе Н е- 
g a r ’a производитъ кастрацію при міомахъ, сильныхъ кровотеченіяхъ 
и т. д.; правильнѣе въ этихъ случаяхъ совершенно удалить нормальную 
или патологически измѣненную матку.

Первоначальное требованіе H e g  а г ’а, чтоби предваритѳльно про- 
щупать яичники, не всегда правильно, Въ возрастѣ старше 45 лѣтъ эта 
операція рѣдко показуется.

С п о с о б ъ  п р о и з в о д с т в а  о п е р а ц і и .

Удаленіе яичниковъ производится, во-первыхъ, брюшнымъ спосо- 
бомъ; эта операція ничѣмъ не отличается отъ таковой для удаленія 
неболыиихъ опухолей яичниковъ. Въ другихъ же случаяхъ, особенно 
при совершенно подвижныхъ яичникахъ, предпочтителенъ влагалищный 
способъ. Наконецъ, D ö d e r l e i n n  K r ö n i g  предложили удалить яич- 
ники черезъ расширенный паховый каналъ. Преимуіцество послѣдней 
операціи состоитъ въ томъ, что она производится при мѣстной анэстезіи.

Послѣ полнаго удаленія обоихъ яичниковъ появляется послѣднее 
менструальное (?) кровотеченіе, которое не можетъ быть объяснено совре- 
менной теоріей; быть можетъ, мы имѣемъ дѣло съ застойнымъ кровоте- 
ченіемъ вслѣдствіе перевязки обѣихъ a rt. sperm aticae.

Чисто историчѳскій интересъ имѣетъ заимствованный изъ ветеринаріи 
раарѣзъ, который H ѳ g a r  примѣнилъ въ своихъ первыхъ опѳраціяхъ. Этотъ 
разрѣзъ производится паралдѳльно Пупарговой связкѣ на 2—3 пальца выше эя 
по ваправленію отъ sp. ii. ant. sup. къ ерединной линіи на 3 с&нт. выше сим- 
физа. Удобство, вызываемоѳ близостью яичниковъ, не окупается трудностыо 
нроложить путь черрзъ толстыя богатыя кровью мышечныя массы. не говоря ужѳ
о томъ, что этоіъ разрѣвъ годится только для тѣхъ рлучаевъ, въ которыхъ 
яичникъ находится на нормальномъ мѣстѣ.

Послѣдующее леченіе и время оставленія больной постели такое же, 
какъ и послѣ оваріотоміи.

Обратное развитіе матки начинается очень скоро послѣ операціи 
и достигаетъ своего максимума черезъ 6 мѣсядевъ.

Таковы же процессы и въ широкихъ связкахъ и ихъ сосудахъ. 
ІІроцессъ обратяаго развитія въ области влагалища и вульвы не всегда 
соотвѣтствуетъ таковому матки; многое зависитъ отъ .того, идетъ ли дѣло
о незамужней, или половое совокупленіе продолжаетСя и послѣ оиераціи. 
У  незамужнихъ влагалище быстро теряетъ свои складки, слизистая 
оболочка становится блѣдной и гладкой, и такъ-же измѣняетея и вульва; 
напротивъ, старческія измѣненія у замужнихъ долыпе отсутствуютъ. 
Послѣ кастрадіи по поводу остеомалаціи поразительно, какъ быстро, 
а  именно, уже на 2— 3 день умсньшается чувствительность тазовыхъ 
костей, грудины и т. д. _

Вмѣсто менструаціи появляются иногда m olim ina m enstrualia;
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зато медленно исчезаютъ такія явленія, какъ боль въ крестцѣ, разли- 
тая боль въ области яичника, иррадіирующіе симптомы, какъ гастраль- 
гія и гемикранія. Приступы срединной боли также медленно исчезаютъ. 
Весьма важно въ теченіе первыхъ мѣсяцѳвъ, особенно въ то время, 
когда должна была бы быть менструація, оставаться въ постели.

Половое чувство при совокупленіи иногда ослабѣваетъ, иногда же 
сохраняется; объ уродствѣ въ этомъ отношеніи не можетъ быть и рѣчи, 
особенно если имѣть въ виду, что половина всѣхъ женщинъ вообгце не 
возбудимы въ половомъ отношеніи. Такія же благонріятныя наблюденія 
отмѣчаетъ P f i s t e r  *), изелѣдовавшій болыное число оперированныхъ 
K u h  п ’омъ больныхъ.

Изъ явленій выпаденія чаще всего наблюдаются приливы крови, 
какъ въ нормальномъ климактеріи. Подавленнаго душевнаго состоянія 
п ослабленія памяти я не наблюдалъ такъ часто, какъ P f i s t e r .  Что 
оваринъ или лютеинъ (F r ä n k  e І) не только вліяетъ на явленія выпа- 
денія путемъ внушенія, но оказываетъ также физіологически обоснованное 
дѣйствіе, показали интересные опыты L ö w y  и R i c h t e r ’a 2), согласно 
которымъ, пониженное послѣ кастрадіи потребленіе кислорода усиливается 
даже въ болыдей степени, чѣмъ это нужно, послѣ принятія оварина. 
Р o 11 a k  также указываетъ, что отсутствіе внутренней секреціи яичниковъ 
имѣетъ своимъ слѣдствіемъ уменьшеніе окисленія жировъ, которые навод- 
няютъ паренхиму всѣхъ органовъ и отлагаются даже въ мышдахъ 
сердца. По мнѣнію M a t t e s ’a, выдѣленіе фосфорной кислоты увеличи- 
вается, но сравнительно задерживаются въ организмѣ земельныя щелочи.

N e u m a n n ,  наоборотъ, констатируетъ послѣ пріема оварина уве- 
личенное выдѣленіе солей и временное усиленіе азотистаго обмѣна. 
Другіе рекомендуютъ, вмѣсто оварина, овараденъ (Knoll) и оварадентри- 
ферринъ.

Нѣтъ смысла приводить здѣсь старыя статистическія данныя объ 
успѣхахъ кастраціи. Понятно, что 25— 30 лѣтъ тому назадъ результаты 
простого удаленія яичниковъ должны б ш и  быть лучшнми. ч.ѣмъ таковые 
міэктоміи. При современной асептикѣ операція простой кастраціи не 
представляетъ никакой опасности для жизни.

Результаты каетрадіи нри остеомаладіи, по G ü n t h e r ' y  (дисс. 
Тюбингенъ 1896), слѣдующіе: изъ 125 случаевъ Н,2% окончились летально, 
72% излечились, въ 23% наступило улучшеніе, а въ 5% результатъ былъ 
неудачный. T r u z z e  же ечитаетъ на 97 случаевъ 83.1% излеченія.

Г Л А В А  IX.

Заболѣванія брюшины и тазовой клѣтчатки (Fr.).
А н а т о м і.я .

а. Тазовой брюшиной (Pelviperitoneum) налывается часть брюшины, совер- 
шевно выстилаюіісая иолость тааа. Начйная огв llnea semi virculä^is’Douglasii 
внизъ къ симфизу бршшина рыхло свяяана съ iascia transversa; межДу ними

г) P f i s t e r ,  W irkung der Kastration auf den weiblichen Organismus. Archiv 
f. Gynäk. Bd. 56.

2s Sexualfunktion und Stoffwechsel. Archiv f. Anat. u. Physiol. Supp!.-Bd. 3899*
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находится ры хлая, богатая жпромъ соединительная ткань, количество которой 
у величивается около симфиза и нѣсколько позади нея впереди пузыря. Это 
рыхлое соединительнотканное пространство назы вается cavum B etzii (praevesicale). 
Оно имѣетъ трехугольную форму. Верхушка треугольника направлена къ  linea 
sem icircu laris. Съ передней брюшной стѣаки на уровнѣ верхняго края симфиза 
брюшина переходитъ на верхнюю и заднюю стѣнки пузыря, откуда на уровнѣ 
внутренняго зѣ в а  матки она ііереходитъ на переднюю стѣнку послѣдней. Брю- 
шинное простравство между передней стѣнкой матки и задней стѣнкой пузыря 
назы вается excavatio vesieo-uterina (переднее Дугласово пространство).

rectum
Рис. 217. Фронтальный разрѣзъ черезъ тазъ; видъ спереди (24-лѣтняя ѴІ-рага).

Брюшина иокрываетъ всю матку, епускаяс.ь на задней стѣнкѣ ниже, 
чѣмъ на передаей; она покрываетъ не только всю заднюю схѣнку матки, но 
также верхнюю четвѳрть влагалища, иереходя потомъ иа іірямую кишку. Между 
нрямой кишкой и задней стѣнкой матки лежитъ брюшинное пространство, 
excavatio recto-uterina, называемое также Дугласовымъ иространствомъ.

Брюшина плотно прилегаетъ къ болыпей части матки, рыхла онатолько 
спереди, на ыѣстѣ перехода на пузырь, на уровнѣ внутревняго зѣва матки, 
также сзади на стѣнкѣ шейки и на двѣ Дуглассова яространства.

Отъ основанія пузыря къ обѣимъ сторонамъ матки нроходятъ двѣ полу- 
лунныя складки брюшины, plicae vesicouterinae, содержаідія гладкія мышеч- 
ныя волокна.

Отъ задней поверхности шейки на уровнѣ внутренняго зѣва идутъсооку, 
ограничивая Дугласово пространство, двѣ серповидяыя складки къ обѣимъ 
сторонамъ прямой кишки (Дугласовы складки, plicae semilunares Douglasii, 
retractores uteri). Онѣ содержатъ гладкія мышечныя волокна, эластическія 
волокна и соединительную ткань и проникаютъ въ серозную и мышечную
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оболочки прямой кншки, часіыо въ тааовую фасцію и въ пѳріостъ крестцовой 
кости на уровнѣ второго и третьяго крестцовыхъ позвонковъ.

Сбоку отъ матки брюшина покрываѳтъ широкія и круглыя связки, частью 
ихъ образуя. Широкія связки представляютъ въ верхнѳй своѳй части дуплика- 
туру брюшины. ГІри вѳртикальномъ положеніи женщины часть широкой связки 
между маткой и яичникомъ проходитъ горизонтально, а въ лѳжачемъ положенін— 
вертикально; наружная часть широкой связки оборачнвается сзади дугой и 
расположена вертикально; она достигаетъ того мѣста на заднѳй стѣнкѣ таза, 
куда вступаютъ сѣмянные сосуды. Это мѣсто приблизительно соотвѣтствуегъ 
высотѣ тѳрминальной лвніи, нѣсколько кзади на иоловинной линіи между 
промонторіемъ и симфизомъ.

0 varium dext. 
Fundus uteri 
Lig. rot, dext.

Рис. 218. Воковой сагиттальный разрѣзъ въ правой половннѣ таза. Видъ справа
(4-1-лѣтняя ѴІ-рага).

~ Задняя иластинка широкой связки проходитъ въ тазъ нижѳ, чѣмъ пе- 
рѳдняя. Вслѣдствіе соѳдиненія яичвика съ заднѳй пластинкой широкой связки, 
благодаря трубѣ и отвошенію lig. suspensorium оѵагіі къ широкой связкѣ, 
образуется много нишъ. Плоская яма съ обѣихъ сторонъ матки называетея 
fovea parauterina, сбоку находится fovea оѵагіса, въ которой лежитъ яичникъ, 
почтирсовершенно покрытый амиуллой трубы.
** f  Ъ. Тазовая соединительная ткань. Изслѣдованіемъ тазовой клѣтчатки осо- 
бенно занимались W. A. F r e u n d ,  R o s t h o r n  и S e 11 h e і m.

Распространеніе тазовой соединительной ткани станетъ ясно, если мы
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прослѣдимъ за  ней на рисункахъ. Рис. 217—219 сдѣлааы на основаніи пласти- 
ческихъ моделвй, изготовяенныхъ Р г ѳ и п с Г о м ъ  и R o s t h  o r  п’омъ.

На рис. 217 мы видимъ фронтальный разрѣзъ черезъ тазъ, проведенный 
вертикально сверху внизъ приблизитѳльно чѳрезъ поперѳчньій діаметръ входа 
въ тазъ. Мы видимъ, какъ справа и слѣва большія масоы соединительной ткани 
простираются до стѣнки таза, распространяяоь между влагалищѳмъ и прямой 
кишкой и еъ обѣиіъ  сторонъ прямой кишки. Въ соединитѳльной ткани рыхлой 
и содѳржащѳй въ завиеимости охъ состоянія питанія большія или меньщія ко- 
личества жира проходятъ кровѳносные и лимфатическіе сосуды, такжв моче- 
точники. Поперечные разрѣзы послѣднйхъ находятся на рис. въ срединѣ соѳ- 
динительной ткани въ видѣ ненравильныхъ круглыхъ свѣтлыхъ мѣстъ съ 
иродольной линіѳй посрединѣ (просвѣтъ мочеточниковъ) и узкимъ темнымъ 
краѳмъ.

Рис. 218 показываетъ распространѳніе соединитѳльаой ткани вверхъ и 
внизъ. Мы видимъ, что около трубъ она узка и по направленію къ тазовому дну 
расширяѳтся, спереди пѳрѳходитъ на симфизъ, а сзади къ креотцу. Отъ узкой 
вѳрхней чаоти впизъ проходитъ въ рыхлой ткани болѣе плогный тяжъ, кото- 
рый на рис. изображается въ видѣ тѣсно прилѳгающихъ другъ къ другу про- 
дольныхъ линій.

Наконецъ, на рис. 219 мы видимъ распространеніе ооѳдинитѳльной ткани 
кпереди и квади. Она идѳтъ вокругъ всѳго пузыря, образуетъ сперѳдн у 
симфиза вышеупомянутоѳ cavum Rezil, а  сзади обхваіываѳтъ "прямую кишку.

Тазовая соѳдинитѳльная ткань служитъ для поддержки органовъ таза; 
какъ видно изъ рисунковъ, она богата кровеггосными к  лимфатическими со- 
судами и железами.

Острый перитонитъ.

Перитонитъ вызывается внѣдреніемъ микроорганизмовъ въ полость 
брюшинм. Онъ развивается послѣ операціи и родовъ, послѣ вскрытія 
абсцессовъ, находяпщхся вблизи брюшины, напр., при піосальпинксѣ и 
параметритйческихъ абсцессахъ, или вслѣдствіе прободенія кишки, особенно 
червеобразнаго отростка.

Для того, чтобы сдѣлать понятнымъ образованіе перитонита, не- 
обходимо сдѣлать нѣсколько физіолоіическихъ замѣчаній о реагированіи 
брюшины на инфекцію. Брюшина въ обіцемъ обнаруживаетъ сильную 
сопротивляемость по отношенію къ инфекціи, она справляется съ инфек- * 
ціоннымъ матеріаломъ, противъ котораго безсильна соединительная ткань. 
Примѣромъ могутъ служить абсдессы брюшныхъ покрововъ послѣ лапа- 
ротоміи; бактеріи, вызвавшія образованіе абсцесса, находились, несо- 
мнѣнно, также и на брюшинѣ, которая и уничтожила ихъ, не вызвавъ 
никакой клинической реакдіи; въ соединительной же ткани брюшныхъ 
покрововъ онѣ вызвали нагноеніе.

Процессъ самопомоіци брюшины противъ инфекціи довольно сло- 
женъ. Онъ обусловливается всасываніемъ и бактерицидными свойствами 
брюштнаіо жсудата. Посредствомъ всасыванія бактеріи попадаютъ въ 
кровеносные и лимфатическіе сосуды, гдѣ и уничтожаютсн. Веасываніе 
имѣетъ мѣсто во всѣхъ частяхъ брюшины, особенно на діафрагмѣ, куда 
бактеріи попадаютъ, благодаря перистальтикѣ кишекъ и движеніямъ 
діафрагмы. Болыпой роли, однако, всасываніе не играетъ въ прОцессѣ 
уаичтожеиія бактерій; съ другой стороны, ояо, сопряжено съ опасностью, 
ибо воспринятіе очень вирулентныхъ бактерій кровеносными сосудами 
можетъ вызвать отравленіе всего организма!

Главная борьба съ инфекдіей, несомнѣнно, происходитъ на мѣстѣ 
проникновенія ея. Подъ вліяніемъ раздраженія со стороны бактерій
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Рис. ‘219. Разрѣзъ таза черезъ нижній край симфиза; видъ сверху (17-лѣтняя
нерожавшая).

брюшина образуетъ эксудатъ съ дейкоцитами, ушічтожающій инфекцію. 
Брюшпна, такимъ образомъ, реагируетъ противъ внѣдрившихся бактерій. 
Эта способность брюшины къ реакціи очень велика и зависитъ отъ со- 
стоянія ея. ІЗъ случаѣ механическаго, химияескаго и термическаго по- 
врежденія бактерицидная сила ея уменьшается. Если вмѣстѣ съ бакте- 
ріями въ брюшную полость поиадаютъ кровь, калъ, жидкоеть изъ кистъ, 
а при кесаревомъ сѣченіи околоплодныя воды, то они производятъ 
вредное дѣйствіе тѣмъ, что бактеріи скрываются въ этой жидкости и не 
подвергаются бактерицидному дѣйствіто.

Kectum

Cavum Retzii

Paraproctium 
Parametrium 
d extr um
Paracystiiim

Дугласово
пространство

Uterus 
Excavatio 
vesico uterina

ІІузы рь

Теченіе перитонита различно. ІІослѣ операдіи оно зависитъ отъ 
степени распространенія раны, отъ внда, числа и вирулентности попав- 
щихъ бактерій, также отъ продолжительности дѣйствія, отъ сопротнвляе- 
мостн всего организма и бактерицидныхъ свойствъ самой брюпшны.

Главными бактеріями, вызывающими воспаленіе брюшины и наи- 
болѣе опасными, являются bacterium coli и стуептококки. Если въ по- 
лость брюшины сразу попадаетъ болыпое количество очень вирулентныхъ 
бактерій, то развивается общій смертелышй перитоиитъ; если же онѣ 
проникаютъ постепенно н медленно, то пѳрвыя уничтожаются, но защи- 
тительныя силы организма постепенно ослабѣваютъ, іі здѣсь можетъ по- 
явиться смертельная іінфекдія. Чѣмъ крѣпче и здоровѣе организмъ, тѣмъ 
легче переносится и тяжелая инфекція. Общая слабость, особенно вы- 
званная злокачественнымп опухолями, умеиьшает'і, сопротивляемость 
организма противъ инфешші брюптины.
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Эти сложные процессы дѣлаютъ понятнымъ, почему хлинтсская 
картина перитонита столь разнообрпзна.

Перитонитъ можетъ развиться медленно безъ особенныхъ клини- 
ческихъ явденій; незначительная боль въ животѣ, небодьшое повышеніе 
температуры, не достигающее подъ мышкой 38°, нѣскодько учащенный 
пульсъ, небольшая тошнота, затрудненное выдѣленіе газовъ, незначи- 
тельное напряженіе брюншыхъ покрововъ могутъ быть единственными 
признаками перитонита.

Въ болѣе ясно выраженныхъ случаяхъ животъ вздувается, по- 
являются тошнота, икота или рвота, вѣтры не отходятъ, животъ сильно 
напряженъ; температура можетъ быть подлихорадочной или выше, пульсъ 
учащается.

Въ остро развпвающихся случаяхъ происходитъ сильная рвота 
бодьшимъ количествомъ черныхъ содержащихъ желчь массъ, животъ взду- 
вается, какъ барабанъ; и въ этихъ случаяхъ температура можетъ быть 
очень высокой или низкой, но прежде всего пульсъ учащается до 140—- 
150 и выше, онъ становится нитевиднымъ, кожа сидеватой, языкъ сухъ, 
и опытный врачъ уже съ самаго начала узнаетъ тяжелое заболѣваніе.

Перитонитъ быстро оканчивается смертью, или явленія постепенно 
исчезаютъ, животъ становится мягкимъ, начинаютъ отходить газы, пульсъ 
замедляется, температура понижается, отрыжка и рвота прекращаются.

Очень обманчивы тѣ формы перитонита, аоторыя начинаются лег- 
кимъ повышеніемъ температуры и незначительнымъ учавденіемъ пульса, 
причемъ общее самочувствіе вначалѣ не очень страдаетъ, отсутствуютъ 
отрыжка и рвота, дѣятельность кишечника не нарушена, вѣтры отходятъ' 
и отъ времени до времени отходятъ жидкія испражненія. Такіе случаи, со- 
провождаясь колебаніями температуры, могутъ еще черезъ нѣсколько 
недѣль окончиться смертельно, и на вскрытіи весь животъ оказывается 
наполненнымъ гноемъ. Вти случаи не всегда легко распознаются. Вни- 
маніе обращаютъ жидкій стулъ, легкое напряженіе покрововъ, ремигшру- 
ющая лихорадка и общая прострація больныхъ.

Другія формы церитонита, обнаруживащщія выше приведенныя 
явленія. іегко расдознаются. Трудно бываетъ только рано діагносцщю- 
вать начхтащщійся периююнить. Однимъ изъ найболѣе важныхъ призна- 
ковъ явдяетсд тпряженіе брющныхъ пощововъ. При прпыткѣ рукой ;на- 
давить на брюшные докровы ішявляе^ся рефлекторное ихъ напряженіе; 
онень удачно это состояніе называетсд „.defense mijseuJlaire“. Раниее 
распозщващс чрезвычайно важно для лененія. Нри отличительвдмъ рас- 
цознаваніи слѣдуеть прежде всего ймѣть въ шду неирюходидасть кд- 
щекъ, цри котерой также.наблюдаіотся вздутіе живота и рвота ібезъ цо- 
рьішенш твмпературы и учащсиіе иѵльса. ТІослѣдняя болѣзнь характери- 
зуется замѣтной подъ брюшными покровами перистадьтикой кишекъ я 
цаі^р^жеЕнымъ состояніемъ однай или нѣсколькихъ вдшечныхъ петель. 
Ёслн зти явленія ртсутствуютъ иди не наблю.рются вслідствіе тодш,ины 
бдюшныхь иокрововъ, то отличительнре распоздаваніе становится оч-ень 
трудщмъ, особеяно есди зецроходимость дишекъ роправождается пери- 
тонитомъ,, что ^аблвдается далекѳ не рѣдкй. Въ нѣіздторыхъ случаяхъ 
.моашо съ цѣлью діагвосдироващя, обнаруженія эксудата и опредѣленія 
ѳго свойствъ прибѣгнуть къ дро^олу шприцемъ Д радаца. Вреда не при- 
нрситъ даже случайное поврежденіе иглоЙ кишкн.
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Л е ч е н i e.

Леченіе можетъ быть симптоматическимъ, лекарственно-діэтетиче- 
сісимъ или оперативнымъ. Чрезвычайно труденъ бываетъ выборъ между 
ними, и требуется большая опытность для избранія правильнаго способа 
леченія. Лекарственное леченіе показано лишь въ тѣхъ случаяхъ, въ 
которыхъ возможно надѣяться на локализацію воспаленія, на самопро- 
извольное излеченіе. Въ другихъ же случаяхъ необходимо оперативное 
вмѣшательство. Если не желаютъ оперировать, то кладутъ на животъ 
пузырь со льдомъ. Въ противоположность прежнему взгляду о необходи- 
мости успокоить кишечникъ пренаратомъ опія, нужно возбудить перисталь- 
тику, ибо въ послѣдней мы усматриваемъ вспомогательное средство 
для борьбы съ инфекціей брюшины. Назначаютъ клистиры съ глицери- 
номъ, изъ мыльной воды, высокія клизмы съ отваромъ ромашки, вста- 
вляютъ возможно выше трубку въ кишву и вливаютъ чрезъ нее съ нѣ- 
которымъ промежуткомъ времени 10,15 и 20 литровъ отвара ромашки. Этимъ 
путемъ удается иногда возбудить перистальтику. Внутрь даютъ физо- 
стигминъ 3 раза въ дѳнь по 1 миллигр. Во избѣжаніе рвоты ничего не 
даютъ per os, развѣ только пару кусочковъ льда. Противъ рвоты и съ 
цѣлью улучшить самочувствіе больныхъ, дѣлаютъ промыванів жслудка.

Необходимо подчеркнуть, что не слѣдуетъ долго оставатьоя при 
этомъ леченіи, а необходимо немедленно приступить къ операціи, если 
улучшенія не наступаетъ, а явленія перитояита ухудшаются.

8о многихъ случаяхъ ранней операціей можно спасти жизнь боль- 
ной. Разрѣзомъ по срединной линіи вскрываюгь животъ, а сбоку къ 
hypochondrion проводятъ еще по одному разрѣзу, съ дѣлью выпустить 
эксудатъ, серозный или гнойный. Спорнымъ является вопросъ о томъ, 
слѣдуетъ ли промывать брюіпную полость. Нѣкоторые предлагаютъ это 
дѣлать стерилизованнымъ растворомъ поваренной соли. Я лично, какъ и 
многіе другіе, вынесли впечатлѣніе о томъ, что такое промываніе скорѣе 
вредно, чѣмъ полезно, быть можетъ, потому, что при этомъ возбудители 
инфекціи вгоняются въ брюшную полость, или потому, чго оно разжи- 
жаетъ бактерицидные с о е и  брюшины, дѣлая ихъ менѣе дѣйствителышми.

Спорнымъ является также вопросъ о дренированіи брюшной полосхв 
Не мѣшаетъ на нѣсколько часовъ послѣ операціи ввести между петлями 
кишекъ дренажныя трубки, обернутыя марлеН. Не слѣдуетъ только ожи- 
дать при этомъ длительнаго и полнаго дренажа брюшной полости, ибо 
вокругъ трубокъ образуются срощенія отдѣляющія ихъ' отъ остальной части 
брюшной полости. Ужеиздавна мы довольствуемся тѣм.ъ, чтодержимъ раны 
брюшныхъ покрововъ нѣсколько открытыми посредствомъ марли и не 
дренируемъ брюшной полости или примѣняемъ дренажъ только въ теченіе 
нѣсколькихъ часовъ. Послѣ операціи назначаютъ лекаретвенное леченіе, 
какъ оно выше было указано.

Еели кишечныя петли при перитонитѣ очень вздуты, то полезно 
наложить кишечный свищъ, одну какую-нибудь петлю тОнкихъ или тйл- 
стыхъ кшпекъ вшить въ рану и вскрыть. Этимъ вздутіе значительно 
уменыыается. Изъ этого свища можно клистирами возбудить дѣятельность 
кишекъ, производя лѣсколько разъ въ день промьшанія новаренной 
солью или водой съ примѣсью глицерина. Послѣ излеченія перитонита 
евищи безъ труда залечиваются сами собою.

Оснотымъ правиломь операціч перитонита должно быть возможно
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скорѣе и осторожнѣс оперироватъ, довольствоваться простыми разрѣзами. 
Больныя перитонитомъ не переносятъ продолжительныхъ операцій и 
главнымъ образомъ продолжительнаго наркоза.

P e l v i p e r i t o n i t i s .

Подъ пельвиперитонитомъ понимаютъ воспаленіе тазовой брюшины; 
это, слѣдователъно, локализованный перитонитъ; эта болѣзнь нерѣдка въ 
гинекологіи; она также вызывается бактеріями, но чаще всего гонококками. 
И.зъ больной трубы гной попадаетъ въ брюшную полость, или бак- 
теріи проникаютъ изъ больного червеобразнаго отростка. который отчасти

Рис. 220. Пѳльвиперитонитичѳскій эксудатъ.

или всецѣло находится въ маломъ тазу. Пельвиперитонитъ можетъ исхо- 
Дить также изъ другихъ органовъ таза, напр., вслѣдствіе прободенія 
матки инструментамн или вслѣдствіе распространенія гнойнаго параме- 
трита или перипроктита.

Различаютъ острый н хроническій пелъвиперитонитъ.
Острый пелъвипертпонипгъ протекаетъ вначалѣ въ видѣ общаго 

перитонита легкой степени; боль, особенно въ нижней области живота, 
легкое вздутіе кишекъ, задержіса газовъ, неболыпая отрыжка, рвота, ли- 
хорадочное состояніе и учащеніе пульса. При внутреннемъ изслѣдованіи 
со стороны влагалшца обнаруживается значительная болѣзненность 
при движеніи матки у portio, а также при попыткѣ пальцемъ поднять 
задній влагалищный сводъ. Въ концѣ кондовъ эти острыя явленія
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ироходятъ. воспаленіе прекращается, или образуется, въ Дуглаеовомъ 
пространствѣ гнойный эксудатъ (Дуіласовъ абсцессъ, рис. 220). Обра- 
зованіе гноя выражается вечерними повышеніями температуры и по- 
ниженія ея по утрамъ, кривая температуры обнаруживаетъ большія 
колебанія, отъ 86.0—36.5 по утрамъ до 38.0— 39.0 по вечерамъ. Частота 
и качество пульса при этомъ почти не измѣняются. ІІредоставленный соб- 
ственному теченію, такой эксудатъ вскрывается обыкновенно въ прямую 
кишку; онъ можетъ также вскрыться въ брюшную иолость и вызвать 
общій перитонитъ; посдѣднее бываетъ очень рѣдко, такъ какъ вокругь 
абсдесса образуются тоістыя капсулы.

Ратозиаваніе пельвиперитонита на основаніи этихъ симптомовъ не 
трудно. При изслѣдованіи рукой обнаруживается въ начальныхъ стадіяхъ 
тодько болѣзненность живота, но другія измѣненія отсутствуютъ. По мѣрѣ 
дальнѣйшаго развитія болѣзни, обнаруживается эксудатъ въ Дугласовомъ 
пространствѣ. Послѣдній давитъ на задній вдагалищный сводъ внизъ, 
уплощая его. На рисункѣ 220 видно положеніе эксудата, Для опредѣ- 
ленія характера лежащей позади матки опухоли ее прокалываютъ со 
стороны задняго влагалищнаго свода шприцемъ Правада и высасываютъ 
еодержимое.

При отлтителътмъ распознаваніи нужно имѣть въ виду крово- 
изліянія въ Дугласовомъ пространствѣ, haem atocele и фиксированныя 
опухоли яйчниковъ. Послѣднія представляютъ ограниченную, не перехо- 
дящую въ сосѣднія ткани резистентность. Кровоизліянія же могутъ дать 
совершенно такую же картинѵ, какъ и эксудатыг. Въ случаяхъ инфици- 
рованія эксудата и появленія лихорадки діагнозъ ставится только на 
основанія ирокола. ■

Леченіе ра^лично въ зависимости отъ стадія, въ которомъ нахо- 
дится педьвиперитонитъ. Вначалѣ назначаютъ постелъный покой и пу- 
зырь со льдомъ на животъ. Въ случаѣ появленія боли - сунпо.читоЫи 
изъ опія и белладсшы (extr. opii 0.01— 0.02, extr. belladon. 0.01— 0.02, 
bu ity r. cacao 2.0). Въ подостромъ стадіи примѣняютъ горячіе компрессы, 
горячія спринцованія и термофоръ на животъ; при образованіи эксудата 
прибѣгаютъ къ операціи. Расправляютъ влагалище въ зеркалѣ, захва- 
тываютъ задиюю губу зѣва и оттягиваютъ portio впередъ и вверхъ; отъ 
этого становится доступнымъ задній сводъ. Послѣ этого шприцемъ про- 
калываютъ опухоль, съ цѣдью точно опредѣлить мѣсто скопленія гноя, 
не удаляютъ иглу и поперечно разсѣкаютъ пакеленомъ влагадищный 
сводъ. Этнмъ удается предупредить мучительныя и сильныя кровотеченія 
изъ влагалищной стѣнки. имѣющія мѣсто при вскрытіи ножемъ. Послѣ^ 
этого вскрываютъ капсулу абсцесса корнцангомъ или ножемъ. Выпу- 
скаютъ содержимое, вводятъ вт> полость абсцесса дренажную трубку та- 
кой длины, чтобы она выступала изъ влагалища. Ежедневно промнваютъ 
иолость абсцесга легкой дезинфицирующей жидкостью, растворбмъ борной 
кислоты, kal. perm ang. Леченіе продолжается обыкновенно нѣсколько 
недѣль.

Хроническій пельвиперитонитъ.

Хроническій пельвиперитонитъ является слѣдствіемъ остраго. Онъ 
прівдставляетъ состояніе брюшины послѣ протекшаго воспаленія. Въ виду' 
чрезвычайной способности брюшины къ реакціи образуются послѣ вос-
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Правая часть пузыря Лѣвая часть пузыря
Рис. 221. Типичный послѣродовой параметритическій эксудатъ оъ нагноѳніемъ 

(Param etritis) puerperalis sin (по W. A. F r e u n  d'y и v. R o s t h o r n ' y ) .

Рис. 222. Param etritis acuta: абсцессъ правой широкой 
(no W. A. P r  e u n d ’y и v. R o s t  h  o r n ’y).
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паленій, вызвавшихъ разрушеніе поверхности серозной оболочки, сро- 
щенія и склеиванія органовъ, покрытыхъ брюшиной; въ полости малаго 
таза склеиваются, слѣдовательно, трубы и яичники съ широкими маточ- 
ными связками, съ маткой; далѣе, происходитъ срощеніѳ матки съ пузыремъ 
и съ кишками, пузыря съ кишками; остаются также различнаго рода утол- 
щенія. Слѣдствіемъ всѣхъ этихъ срощеній бываютъ полная или частич- 
ная неподвижность органовъ, вызывающая боль и явленія со стороны 
прямой кишки и пузыря; участіе яичниковъ въ срощеніяхъ, закрытіѳ 
пути для прохожденія яичекъ и закрытіе отверстій трубы ведутъ къ 
безплодію.

Хроническгй пелъвиперитонитъ легко распознается. Срощенін и не- 
подвижность органовъ легко опредѣляются при изслѣдованіи рукой. Ле- 
ченіе можетъ быть или разсасывающимъ, имѣюіцимъ цѣлью уничтожить 
срощенія и остатки эксудата, или оперативньшъ. Примѣняется все, что 
можетъ вызвать сильную гиперэмію: горячіе компрессы, грязѳвые ком- 
прессы, фанго, горячія спринцеванія, горячій воздухъ и свѣтъ. Грязевыя 
ванны очень полезны. Можно испробовать примѣненіе тампоновъ съ 
ихтіоломъ и тигеноломъ; можно попробовать уничтоженіе срощѳній также 
массажемъ; но послѣдній нужно примѣнять осторожно, особенно у нерв- 
ныхъ, больныхъ, у которыхъ этотъ методъ леченія можетъ вызвать ухуд- 
шеніе. Болѣе цѣлесообразнымъ является леченіе отягощѳніемъ по W . А. 
F r e u n d ’y, оказывающее такое же дѣйствіе, какъ и массажъ. Положивъ 
больную съ приподнятымъ тазомъ, вводятъ въ влагалище кольпейринтеръ, 
начиненнкй 1— 2 килогр. ртути. Въ зависимости отъ выносливости боль- 
ныхъ его оставляютъ лежать V«— %  часа и ежедневно повторяютъ эту 
процедуру. Насильственныя отдѣленія сроіценій, какъ они когда-то реко- 
мендовались, не дѣлесообразны, такъ какъ они небезопасны, а дѣйствіе 
ихъ ненадежно. Быстрѣе и лучше дѣйствуетъ операція. Оперируютъ 
посредствомъ лапаротомій, но не per vaginam , такъ какъ только сверху 
можно обозрѣвать срощенія и участіе въ нихъ отдѣльныхъ органовъ, 
особенно червеобразнаго отростка, и только сверху можно разсчитывать 
на возможность отдѣленія срощеній безъ поврежденія органовъ. Слѣдуеть 
ли послѣ отдѣленія срощеній вывести матку изъ области срощеній посред- 
ствомъ операдіи A l e x a n d e  r-A  d a m  s ’a, это зависитъ отъ каждаго 
случая въ отдѣльности.

Парамѳтритъ.

Параметритъ представляетъ воспалительное заболѣваніе тазовой 
клѣтчатки. Хотя подъ параметритомъ въ тѣономъ смыслѣ слова пони- 
маютъ воспаленіе тазовой' клѣтчатки сбоку отъ матки, все же этимъ 
именемъ обозначаютъ воспаленіе клѣтчатки во всей полости таза. На 
рис. 217— 219 ясйо видно расположеніе тазовой клѣтчатки. -

Параметритъ вызывается инфекціей, а именно,. проникновеніемъ 
микроорганизмовъ по лимфатическимъ сосудамъ въ соединительную ткань. 
Причины этихъ инфекцій различны: поврежденіе шейки и влагалища при 
операціяхъ, при выскабливаніи, при расширеніи палочкой ламинаріи и 
ощупываніи матки.

Распадающіяся раковыя опухоли шейки могутъ также вызвать 
образованіе параметрита. Чаще всего наблюдается послѣродовой пара- 
метритъ. Въ болынинствѣ случаевъ воспаляется соединительная ткань
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сбоку огь матки въ области шейки. Появляются сначала утолщеніе, опу- 
ханіе и, иаконецъ, .флегмонозное нагноеніе. На 'рис. Ш  видно, какъ 
брюшина спереди и сзади оттѣснена, и абсцессі. доходить до стѣнки 
таза и прямой кишки. Въ другомъ случаѣ (рис. 221) мы видимъ, какъ 
а б с ц е е с г  набоковой тазовой стѣнкѣ доходитъ до уровня c ris ta  ossis Hei, 
и здѣсь брюшина такъ-же оттѣсняется. Точно такъ-же, какъ на ѳтихъ ри- 
сункахъ абсцессъ сбоку подвигается вверхъ, онъ можетъ также, соот- 
вѣтственно распространенію тазовой Елѣтчатки, распространиться спереди 
вокругъ пузыря и сзади вокругь прямой кишки.

" Будучи инфекціоннымъ заболѣваніемъ, парамст рит ъ  сопровождается 
повышеніемъ температуры, учаіценіемъ пульса, болѣзненностьіи, плохимъ 
самочувствіемъ, плохимъ сномъ, отсутствіемъ аппетита, ощущешемъ 
жажды и головной болью. При отсутствіи вмѣшательства, гной можетъ 
вскрыться наружу чрезъ брюшные покровы; онъ можетъ также вскрыться 
и въ брюшную полость, рѣдко въ прямую кишку-І

Раепознаваніе параметрита въ общемъ нетрудно. Измѣненія u 
утолщенія параметрія проиіупываются въ видѣ плотной, широкой, иногда 
іѣлюктѵирующей опухоли сбоку отъ матки, въ тѣсной связи съ послѣдней 
и съ стѣнкой таза. По направленію къ послѣдней резистентность стано- 
вится шире; она неподвпжна и оттѣсияетъ матку въ противоположную 
сторону. Если резистентность подвигается вверхъ надъ входомъ въ тазъ, 
то она прощупывается снаружи надъ Пупартовой связкой.

Леченіе ограничивается вначалѣ, мока отсутствуегь гной, посіель- 
нымъ покоемъ и пузыремъ со льдомъ. ІІротивъ бОли назначаютъ свѣчки 
изъ морфія или опія. Если образовался абсцессъ, то выпускаютъ гной. 
Со стороны влагалища это трудно удается, такъ какъ при боковомі» по- 
ложеніи абсцесса легко поранить маточную артерію. Удобнѣе всего вскры- 
вать эти абсцессы со стороны живота, и это тѣмъ легче, чѣмъ выше 
простирается абсцессъ. Разрѣзъ брюшныхъ іюкрововъ производятъ 
послойно до доетиженія абсцесса. Если при этомъ с.іучайно вскрыта иыла 
брюшная болость, то необходимо свйчасъ же зашить брюшину. іісли въ  
брюшную болость попало немного гною, то не слѣдуетъ безпокоиться; 
гной изъ параметритическаго абсцесса обыкновенно не вредитъ брюшинъ. 
Нѣтъ надобности также оставлять брюшную полость открытой, и даже 
въ случаѣ проникновенія туда гноя, ее можно закрытъ. Полость абсцесса. 
дрекируютъ, и она уменьшается извнутри. Для этого необходимо дер- 
івать посредствомъ дренажа полость открытой, пока она сама не за- 
кроется.

Хроническій параметритъ.

Послѣ воспалительныхъ процессовъ въ тазовой клѣтчаткѣ могутъ 
остаться ялотныя перемычки и утолщенія, имѣющія, въ зависимоста 
отъ интенсивности воспаленія и степени излеченія, различную толщину. 
Утолщеніе Дугласовыхъ складокъ называется p aram etritis  posterior, i lo -  
слѣдствія суть: неподвижность матки и боли. При изслѣдованіи нере- 
мычки легко прощупываются. Леченіе то же, что и хроническаго пельви- 
перитонита.

Peritonitis tuberculosa.

Туберкулезный перитонитъ наблюдается на вскрытіяхъ у женіцинъ 
въ 4 1% а у мужчинъ въ 3.1%, т. е. одинаково часто у обоихъ половь.

29
Fehling и Franz.
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По даннымъ S о h I i m p e r  t ’a и K r  ö n i g ’a, частота туберкулезнаго 
перитонита у женщинъ колеблется между 4 и 12%. Онъ наблюдается 
всегда одновременно съ туберкулезнымъ заболѣваніемъ другихъ орга- 
новъ, особенно легкихъ, но также кишекъ, почекъ, лимфатическихъ же- 
лезъ и плевры.

і уберкулезный перитонитъ почти всегда развивается вторично чрезъ 
кровеносные и лимфатическіе сосуды. Туберкулезныя бациллы переносятся 
изъ очага въ легкомъ на брюшину, гдѣ и вызываютъ воспаленіе; это 
напболѣе частый способъ происхожденія.

Туберкулезныя бациллы могутъ, однако, лимфатическимъ путемъ 
перейти на брюшину и съ кишечника, изъ тѵберкулезной железы живота 
или сосѣдняго органа.

Лоразителыго часто поражаются при туберкулезномъ иеритонитѣ 
половые органы. По даннымъ P  e h 1 i n  g ’a, частота составляетъ у муж- 
чинъ 19.9%, у жеищинъ 71.4'Уо. Эта локализація туберкулеза въ боль- 
шішствѣ случаевъ вторична, а не наоборотъ, т. е. туберкулезъ брю- 
шііны не вызывается туберкулезомъ половыхъ органовъ. Въ рѣдкихъ 
случаяхъ, однако, первичный очагъ находится въ половыхъ органахъ, 
преимущественно въ трубѣ, и вслѣдствіе травмы (операцій на маткѣ, 
выскабливанія и т. д.) происходитъ разсѣиваніе бациллъ изъ трубы.

Туберкулезныы перипюнитъ наблюдается въ двухъ формахъ, въ 
тажиой и сухой. Скоплѳніе жидкости въ брюшной полости наблюдается 
въ 36Л%  всѣхъ случаевъ. ІІри этомъ брюшина покрыта многочислен- 
ными туберкулезными узелками, гиперэмирована и ѵтолщена. Ііоличество 
зксудата (туберкулезнаго асцита) различно; небольшія количества чере- 
дуются съ нѣсколькими литрами. Двѣтъ соломенно-желтый, жндкость 
рѣдко смѣшана съ кровью, она можетъ быть мутной, хлопьевидной съ 
гнойаьшъ распадомъ ткани. Эксудатъ можетъ иаходиться свободно въ 
брюшной полости или быть инкапсулированнымъ.

Другая форма туберкулезнаго перитонита характеризуется отсут- 
стніемь эксудата. Ііишки склеены между собой, между ними находятся 
творожистыя или то.істыя, студенистыя, фибринозныя массы. Иногда обна- 
руясиваютъ между склеевшимися петлями кишекъ свѣтлую жидкость. Вся 
брюшіша усѣяна туберкѵлезными ѵзелками, особенно послѣдніе развиты 
на сальникѣ; они сливаются, образуя болыпіе узлы, вееь сальникъ воспа- 
лителыю утоліиается, образуя твердую, какъ доска, перемычку или тол- 
стый валикъ. Такъ какъ склеиваніе кишекъ не вездѣ одинаково и то 
тутт>, то тамъ сильнѣе, такъ какъ и количество лежащаго между ними 
сухого эксудата также различно, то могутъ развиться образованія, ка- 
жущіяся сквозь брюшные покровы нзолированныміі опухолями.

Туберісулезъ брюшины сами по себѣ рѣдко вызываетъ емертельный 
исходъ, въ болыішнствѣ случаевъ онъ сопутствуотъ туберкулезному забо- 
лѣванію дрѵгихъ органовъ, чаще всего легкихъ. Течвніе болѣзни бывавтъ 
обыкновенно медленнымъ и хроническимъ.

ІІредсказаніе зависитъ отъ стопени распространенія туберкулезнаго 
заболѣванія и отъ участія другихъ органовъ, также отъ общаго состоянія 
организма.

Отъ раздичія теченія зависятъ и симптомы. Кс.ш болѣзнь начи- 
нается медленно, то вначалѣ клиническія явленія совершенно o t c j t -  
отвуютъ. Ьілько послѣ образованія асцита и вздутія живота, больныя
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обращаются къ врачебной помощи. Сильный асцитъ оттѣсняетъ діафрагму 
вверхъ и вызываетъ одышку. Внезапное начало болѣзни сопровождается 
высокой температурой. Въ зависимости отъ степени распространенія про- 
цесса и участія другихъ органовъ, общее состояніѳ ухудшается; по- 
являются исхуданіе, вечернія повышенія температурн, ночные поты, по- 
тѳря ашіетита и общая слабость. Иногда наблюдаются поносы, чередую- 
щіеся съ запорами. Боль не обязательна, она можетъ отсутствовать и 
въ тяжелыхъ случаяхъ. Больныя могутъ сохранить свою работоспособ- 
ность.

Въ виду неопредѣленности клиническихъ яв.іеній, ратознатніе мо- 
жетъ быть довольно труднымъ, особенно при отсутствіи асцита. Свобод- 
ная жидкость легко опредѣляется, инкапсулированную же можно смѣшать 
съ кистовидньши оиухолями. Необходимо тщательное ощупываніе и пом- 
нить признаки опухолей яичниковъ, разсмотрѣнные выше.

Свободная жидкость наблюдается также при общемъ карцинозѣ 
брюшины, болѣзни, имѣющей большое сходство съ туберкулезнымъ пери- 
тонитомъ; отличительное распознаваніе въ этихъ случаяхъ можетъ быть 
очень трудньтмъ. У молодыхъ особъ, особенно если у нихъ обнаружи- 
ваются туберкулезные очаги въ другихъ мѣстахъ, нужно признать тубер- 
кулезный перитонитъ. Р еащ ія  на туберкулезъ (туберкулиновая, кожная 
и глазная) мало показана, такъ какъ результаты ея недостаточно на- 
дежнм. Наконедъ, при свободномъ асцитѣ вовсе не плохо, если діагнозъ 
колеблется между туберкулезомъ и ракомъ; вѣдь жидкость необходимо 
выпустить, лучше всего посредствомъ разрѣза брюшныхъ покрововъ; при 
этомъ осматриваютъ брюшину или вырѣзываютъ узелокъ, микроскопиче- 
ское изслѣдованіе котораго опредѣляетъ характеръ заболѣванія.

Сухія формы туберкулезнаго перитонита, а также сопровождающіяся 
незначительными осумкованными эксудатами, обнаруживаются при ощу- 
пываніи въ видѣ ножныхъ опухо.іей. При ощупываніи Живота обнару- 
живаются нерѣдко ограниченныя опухоли, дающія тимпаническій звукъ, 
такъ какъ онѣ образуются вслѣдствіе склеиванія кишечныхъ петелъ, 
между которыми находится сухой или жидкій эксудатъ. Если больныя 
при этомъ страдаютъ туберкулезомъ другихъ органовъ, - то діагнозъ не- 
сомнѣненъ.

Комбиныроианнос изслѣдовиніс не даетъ никакихъ точныхъ данныхъ. 
Въ большинствѣ случаевъ обнаруживаются при изслѣдованіи per vag i
nam  утолщенія въ области придатковъ, соотвѣтствующія часто наблю- 
даемому участію въ процессѣ половыхъ органовъ; но ни форма, ни тол- 
щина, ни распространеніе утолщеній, ни положеніе и подвижность матки 
и придатковъ не даютъ никакихъ данныхъ для распознаванія туберку- 
лезнаго перитонита; такія обнаруживаемыя при ощупываніи измѣнеяія 
имѣются при всѣхъ воспадительныхъ дроцессахъ половыхъ органовъ, 
отъ чего бы они ни произошли.

• Что касается леченія туберкулезнаго перитонита, то нужно разли- 
чать эксудативную и сухую формы.

Было время, когда оперативнос леченіе считалось вееьма дѣйстви- 
тельнымъ средствомъ; результаты получались прямо чудесные. K ö n i g ,  
первый прибѣгавшій къ операдіи, сообщаетъ о 60% излеченія, дрѵгіо 
получили даже 85%.

Однако, изслѣдованіе оперированныхъ больныхъ, произведенное
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черезъ 2— » года, и болѣе строгая оцѣнка показали, что не больше 20% 
слѣдуетъ считать нзлечившимися. Нѣкоторые даже утверждаютъ, что 
общимъ аеченіемъ можно достигнуть такихъ же результатовъ; кромѣ гого, 
онерація небезопасна. ’

Несомнѣнно одно, что при peritonitis adhaesiva не имѣетъ смысла 
опернровать, въ виду опасности пораненія кшлечника. Да и чхо опери- 
ровать. Срощевія кишекъ бываютъ столь обширны, что совершенно не- 
возможно ихъ отдѣлить; да если бы это и удалось, то онѣ вскорѣ снова 
срослнсь бы. Нѳвозможно также освободить брюшную полость отъ сухого 
эксудата. Ііаоборотъ, при туберкулезномъ перитонитѣ съ свободнымъ 
асцитомъ потзана операціл; въ смыслѣ показанія къ операціи совер- 
шенно безразличяо, дастъ ли она 10% или 80% язлеченія, ибо нѳсом- 
нѣнно, что можно безъ вреда выпустить жидкость и нринести на про- 
должительное время вначіітвльное улучшеніе. Такъ какъ результаты опе- 
раіци ненадежны, то она должна производиться такъ, чтобы ни одна 
оольная непосредственно отъ нея не умирала. При наличности лихо- 
радки ие нѵжно оперировать, гакъ какъ состояніе такихъ больныхъ 
послѣ операціи ухудпіается. Необходимо оперировать быстро и осторожно, 
избѣгая сложныхъ пріемовъ; нарко.зъ примѣняютъ непродолжительный, 
что также имѣетъ большое значеніе.

Иродольнымъ разрѣзомъ по срединной линіи ниже пупка вскры- 
ваютъ живоі ь и выпускаютъ жидкость. Вскрытіе живота должно произ- 
водиться осторожно, такъ какъ съ брюшной стѣнкой могутъ быть склееяы 
кишечныя петли. Сросшіяся кидіки не слѣдуетъ отдѣлять, такъ какъ это 
оезполезяо: иъ тотъ же день еіиеиваніе снова образуются; кромѣ того, отдѣ- 
лешѳ срощеній опасно, такъ какъ туберкулезяая, гяперэмнрованная и 
онухшая бркшіина легко ранина; ихъ трудно яшть, такъ какъ швй 
прорываютъ большую брюяіину. Если не сшивать, нли еслн швы нало- 
жены недостаточяо тіцателъно, то можетъ лроизойти нрободеніе кншеч- 
ника, вѳдущее къ образованію септическаго перитонита и къ смерти 
Мноия больньш уже стали жертвой этихъ ярободеній. Было нредложено 
Б0СІі ° ЛЬ30ВатьСЯ дапаРотоміе®, съ Дѣлью удалнть больные придаткн и 
тр}бы, но и это не цѣлесообразно, такъ какъ въ болыпинствѣ случаевъ 
тРУбн заболѣваютъ вторично, а не наоборотъ. Какая же нольза отъ 
того, что при распространеніи туберкулеза по всей брюшннѣ будутъ 
удалены двѣ трубы?

Удаленіе всѣхъ половыхъ органовъ также противопоказано но 
10,1 прнчинѣ, а также потому, что прн туберкулезѣ брюшияы 
не слвдуетъ яредярннимать сложныхъ ояерацій. Правиломъ при опера- 
л ивномъ леченіи должно, слѣдовательно, быть: вскрытіе брюшной полости 
разрѣзомъ н опорожненіе жндкосхн, но ничего болыяе. Можно вскрыть 

рюшную лолость также со стороны задняго влагалнщнаго свода; этотъ 
слособъ, дѣйствительно, далъ хорошіе рѳзультаты, но разрѣзъ живота 
вое же больше рекомендуется, какъ болѣе надежвый способъ. ІІораненіе 
кишечннка при й т о м ъ  невозможно, прн влагалніцной же операдін оно 
не исключается.

Проколъ должвнъ теоретнческн приносптъ тѣ же результаты, что 
лапаротомія; все же онъ не рекомендуется въ вндѵ возможностн пора- 
ненія кишки. "

Прн инкапсулированномъ асцитѣ (hydrops sacca tas) также пока-
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•вана лапаротомія, при незначительномъ же количествѣ жидкости она 
показана въ томъ только случаѣ, если прощуиывается ясная флюктуи- 
руюіцая опухоль.

Всѣ остальныя формм туберкулезнаго перитонита лечатъ такъ, 
какъ туберкулезъ другихъ органовъ. На первомъ мѣстѣ стоитъ леченіѳ 
въ оанаторіяхъ, дающее наилучшіе результаты. Леченіе состоитъ въ 
лежаніи, обильномъ питаніи и примѣненіи туберкулина.

Нравоизліянія въ тазовую соединительную ткань и въ тазовую 
брюшину.

I. Кровоішіянія въ тазовую соединительную ткань.

Кровоизліянія въ тазовую соединительную ткань называютъ haema- 
toma subperitoneale pelvicum, thrombus subperitonealis pelvicus (кровоизліяніѳ 
ниже lev a to r ani, напр., въ cavum  isch io-rectale не относится сюда). 
Они происходятъ вслѣдствіе разрыва кровеносныхъ сосудовъ въ клѣтчаткѣ 
или вблизи ея. Чащѳ всего они возникаютъ послѣ пораненія шейки илн 
влагалиіцнаго свода во время родовъ. Разрывъ трубы при трубной бе- 
ременности на сторонѣ m esosalpm x также можетъ въ рѣдкихъ случаяхъ 
вызвать кровоизліяніе въ клѣтчатку. Далѣе, кровоизліянія происходятъ 
послѣ операдій на шейкѣ и верхнихъ частяхъ влагалища, при насиль- 
ственномъ растяженіи цервикальнаго канала, особенно при разрывѣ всей 
■стѣнки шейки, нри ударѣ въ влагалищный сводъ, быть можетъ, также 
вслѣдетвіе паденія.

Кровоизліянія локализуются, въ зависимости отъ причины своего 
образованія, чаще всего сбоку отъ матки, но при своемъ распростране- 
ніи они могутъ имѣть мѣсто въ всевозможныхъ направлѳніяхъ; они, слѣ- 
довательно, располагаются вокругъ прямой кишки, и пузыря, у боковой 
стѣнки таза, подымаясь вверхъ до входа въ тазъ и выше до области 
почки.

Симптомы гэматомы таза зависятъ отъ ея распространенія; не- 
большія кровоизліянія вызываютъ незначительныя явленія, болѣе значи- 
тельныя же — боль вслѣдствіе растяжѳнія нервовъ въ соединитель- 
ной ткани и давленія на нихъ, малокровіе, блѣдность, об.мороки и 
учащеніе пульса.

Лихорадка бываетъ толысо въ случаѣ инфекціи гэматомы. Послѣд- 
ляя  можетъ имѣть мѣсто, если гэматома близко прилегаетъ къ прямой 
кишкѣ, питаніе послѣдней нарушено, и кишечныя бактеріи проникаютъ 
чрезъ стѣнку кишки. Инфекція имѣеть мѣсто также и въ томъ случаѣ, если 
гэматома образовалась при операціи нли родахъ.

Распознаваніе гэматомъ не трудно. Для пальпаціи характерно ихъ 
положеніе; сбоку отъ матки, со стороны боковыхъ влагалищныхъ сводовъ 
прощупывается резистентность. Гѳматомы тѣсно прилегаютъ къ маткѣ, рас- 
ширяясь по направленію къ тазовой стѣнкѣ, онѣ могутъ тѣено соприка- 
саться съ боковой стѣнкой таза и широко сидѣть на ней. Результаты 
ощупыванія тѣ же, что и при параметритѣ. ІІри отличителъномъ рас- 
познаваніи, слѣдовательно, нужно имѣть въ виду нараметритъ. Анамнезъ 
укажетъ правильный путь; въ сомнительныхъ случаяхъ можно произвести 
шприцемъ Праваца проколъ изъ какоіо нибудь доступнаго мѣста влага-
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лища или живота. Содержимое шприда укажетъ на характеръ резистент- 
ности, на кровь илн гной.

Гэмат омы  тазовой клѣтчатки не должно смѣшивать съ кровоизлія- 
ніями въ брюшную полость, съ haematocele. H aem atocele re tro u te rin a  
характеризуется своимъ положеніемъ позади матки и не можетъ быть; 
поэтому прннята за гзматому. Труднѣе различать околотрубння h aem a
tocele, если кровоизліянія ироисходятъ вокругъ трубы сбоку отъ 
матки; но и здѣсь распознаваніе возможно при точномь изслѣдова- 
ніи. Околотрубныя haem am acele имѣютъ болѣе круглую форму, не при- 
легаютъ тѣсно къ маткѣ и не только не расширяются по направле- 
нію къ тазовой еіѣикѣ, но суживаются; даже при большихъ крово- 
изліяніяхъ изслѣдующііі паледъ проходитъ вверхъ между кровяной 
опухолью ивлагалищиой стѣнкой. Кромѣ того, околотрубныя h aem a
tocele располагаются больше сбоку и позади матки, совпадая съ косымъ 
діаметромъ таза.

Для распознаванія іюльзуіотся также нногда подвижностью матки. 
Гэматомы оттѣсняютъ матку въ сторонѵ, а haem atocele въ сторону и 
впередъ.

Л е ч е н іе .  Гэматомы, не сопровождаюіціяся лнхорадкой, оставляютъ 
въ покоѣ. Больныя находятся въ поотели, держа пузырь со льдомъ на 
животѣ, имт. назначаютъ противъ боли морфій или опій. Нецѣлесо- 
образно удалять сверхки крови посредствомъ разрѣза; это увеличило бы 
только опасность ннфекціи и могло бы вызвать новыя обильныя кровс- 
теченія. Только ннфицированныя гэыатомы требуютъ оцеративнаго вмѣ- 
шательства. На какомъ-нибудь доетупномъ мѣстѣ влагалища или брющ- 
ішхъ покрововъ дѣлаютъ разрѣзъ, опорожняютъ гэматому и дренируютъ.
И здѣсь веобходимо быть осторожнымъ, не .вызывать послѣдующихъ 
кровотеченій и не удалять насильно всю кровь. Удаляютъ лишь столько, 
сколько вытекаетъ. Не слѣдуетъ входить пальцемъ въ полость, такъ какъ 
при этомъ можно отдѣлить образовавшіеся тромбы и вызвать тяжелыя 
кровотеченія. Тйлько плотная тампонадія ведетъ къ дѣли.

2. Еровоиз.пяніе въ тазоиую брюіиину.

Всѣ почти • кровоизліянія въ тазовую брюшину, въ Дугласово про- 
странство, excavatio v esicou te rina  и вокругъ придатковъ вызываются 
разстройствами при внѣматочной беременности, трубной, интерстиціаль- 
ной и яичниковой. Клиническая картина, дана при описаніи внѣматочной 
беременности. Еровоизліянія вслѣдствіе другихъ причинъ имѣютъ тотъ же 
клиническій характеръ. Сюда относятся кровотеченія изъ фолликуловъ, 
фолликулярныя гэматомы, разрывы срощеній при попыткѣ выпря- 
мить ущемленную ретрофлексіві и кровотеченія изъ опухолей при- 
датковъ.

О п у х о л и  т а з о в о й  к л ѣ т ч а т к и .

Эти опухоли исходятъ изъ тазовой еоединительной ткани, изъ 
эмбріональныхъ остатковъ ткани, изъ остатковъ W o lf fo в c к и x ъ  или:
G ä r  t  n  e говскихъ ходовъ.

Опухоли, исходящія изъ тазовой соединительной ткани, суть:
1. Міомы, фиброміомы. Онѣ образуются изъ гладкихъ мышечныхъ- 

волоконъ широкой связки. Наблюдались небольшія множественныя опу-

454 '

ak
us

he
r-li

b.r
u



455

холи на одной сторонѣ, а также большія величиной нъ толову мужчины. 
Въ большинствѣ случаевъ онѣ тонкими мышечными волокнами соеди- 
нены съ мускулатурой матки, и нѳ всегда удается опредѣлить, не исхо- 
дятъ ли онѣ язъ матки и вростаютъ въ параметрій, постепенно теряя 
связь съ маткой.

2. Липомт исходятъ изъ жировой клѣтчатки. Удалены былй опу- 
жоли вѣсомъ въ 25— 28 килогр.

3. Сарко.чы первично развиваются въ клѣтчаткѣ, или это сарко- 
матозно перерождѳнныя міомы.

Изъ остатковъ эмбріональной тк-ани исходятъ дермоиды.
Одноядерныя кисты съ серознымъ содержимымъ и однослойнымъ 

цилиндрическимъ эпителіемъ исходятъ изъ остатковъ G a r  t n е г’ов- 
скаго хода.

Наконецъ, слѣдуетъ еіце упомянуть о раковыхъ опухоляхъ, разви- 
зающихся, по мнѣнію v. H e r f f ’a и K ü  s t n  е r ’a , " изъ остатковъ 
W o l f  f  овскаго хода.

Всѣ зти опухоли, кромѣ злокачественныхъ, которыя приносятъ 
вредъ независимо отъ ихъ величины, вызываютъ клиническія явленія 
въ томъ только случаѣ, если онѣ достигаютъ значительной величины, 
давятъ или растягиваютъ нервы или смѣіцаютъ сосѣдніе органы, нару- 
шая ихъ фунвціи. Такимъ образомъ, давленіе, на прямую кишку вызы- 
ваетъ боль и затрудненіе дефекаціи, а давленіе на пузырь—частые 
лозывы на мочу.

Ретгознаваніе опухолей тазовой еоединительной ткани можегъ быгь 
очень труднымъ, иногда даже невозможнымъ. Прощупать опухоль не 
трудно, трудно установить положеніе ея въ соединительной ткани. ІІрежде 
всего нужно о нихъ думать въ томъ случаѣ, еели онѣ неподвижны и 
расположены сбоку отъ матки. Неподвижность вызывается напряженіемъ 
брюшнны, которая держитъ опухоль. Отсутствіе ножки также можетъ 
быть использовано для діагноза. Отличительное распознаваніе между 
первичными опухолями, лежаідими между листками широкой связки и 
тѣми, которыя лежатъ внутрибрюшинно, но склеены или срощены съ 
заднимъ листкомъ широкой связки, ' въ большинствѣ случаевъ не- 
возможно.

Впрочемъ, точное опредѣленіе положенія опухолей тазовой клѣт- 
чатки не столь важно. Такъ какъ опухоли вызываютъ боль, то онѣ 
должны быть удалены оперативныйъ путемъ, а для хирурга совершенно 
не важно, какъ онѣ расноложены. Разрѣзаюгъ брюшину надъ ними и 
удаляютъ ихъ. Необходимо остерегаться пораненія болыішхъ сосудовъ и 
мочеточника, особенно послѣдняго; необходимо, слѣдовательно, осторожно 
отпрепаровывать. Это правило менѣе относится къ доброкачественнымъ 
опухолямъ, рыхло связаннымъ съ клѣтчаткой, а больше къ злокачествен- 
нымъ, а изъ нихъ главнымъ образомъ къ саркомамъ. ІІослѣднія илотно 
•сростаются съ сосудами, особенно съ венами, и отдѣлить ихъ трудно 
безъ того, чтобы не поранить и не вызвать сильнаго кровотеченія.

Далѣе, въ тазовой клЬтчаткѣ наблюдаются эхинококкоиые пузыри.
Яички эхинококка попадаютъ изъ желудочнокншечнаго канала въ 

кровь, а оттуда въ тазовую клѣтчатку, или они попадаютъ непосред- 
ственно изъ прямой кишки въ ткани. Изъ матернаго пузыря обра- 
зуются дочерніе. Они расположены преимущественно подъ серозной обо-
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лочкой Дугласова пространства и, размножаясь, могутъ заііолнить вск> 
тазовую клѣтчатку, смѣстить органы и вскрыться въ прямую кишку и 
мочевой пузырь

Распознаваніе очень трудно. Кромѣ рѣдко обнаруживаемаго гида- 
тиднаго дрожанія, нѣтъ ни одного признака, характернаго для эхи- 
нококка.

Если эхинококковыя кисты вызываютъ боль или сильно размножа- 
ются, то ихъ слѣдуегь удалить оперативнымъ путемъ. Наиболѣе надеж- 
ный путь черезъ брюшные покровы. Операція очень трудна въ виду 
множества кистъ и ихъ срощеній.

О п у х о л и к р у г л о й  с в я з к и .

Опухоли круглой маточной связки лежатъ внутри- или внѣбрю- 
шинно, чаще внѣбрюшинно. Наблюдаются мгомы, фибромы и саркомы. Въ. 
боіъшинствѣ случаевъ опухоли малы. Если онѣ исходятъ изъ части 
связки, находящейся въ паховомъ каналѣ, то онѣ могутъ проросш 
черезъ зтотъ каналъ и обнаруживаются на tu b ercu lu m  pubicum — 
выше ІІупартовой связки. Онѣ могутъ также врости въ болыпую губу.

Кистовидныя опухоли въ паховомъ каналѣ являются не опухолями 
въ тѣсномъ смыслѣ слова, а скопленіемъ жидкости въ d iverticu lum  
N uekii, т. е. въ отросткѣ брюшины, который иногда проникаетъ глубоко- 
въ паховой каналъ. Это скопленіе жидкости называютъ hydrocele lig. 
ro tu n d i. Прежде всего не слѣдуетъ смѣшивать ее съ грыжей. ІІеркуссія 
и палыіація могутъ предохранить отъ ошибочнаго діагноза. Жидкость. 
даетъ тупой звукъ и зыбленіе, а грыжа отличается тимпанитомъ и 
отсутствіемъ зыбленія. Несмотря на это, распознаваніе бываетъ иногда. 
чрезвычайно труднымъ.

Въ случаѣ операціи выпускаютъ жидкость, d iverticu lum  N u e k ii 
резецируютъ и закрываютъ паховой каналъ.
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Оредмѳтный указатѳль.

A. А.
Аденомакарцинома шейки 306.
— тѣла 321.
Аденоміома матки 274.
— эпоофорона 398.
Актиномикозъ влагалищ а 133. 
Alexander Adams’a операція 240. 
Аменоррея 153.
— при опухоляхъ яичниковъ 405. 
Ампутація portio 193, 213.
Анамнезъ 2.
Анэстезія см. наркозъ.
— мѣстная 64.
Anteflexio u teri 143.
Anteversio uteri 143, 217.
— pathol. 220.
Антисептика 57.
Anus vestibularis 66.
Асцитъ 9.
— при опухоляхъ яичниковъ 404, 

433.
— туберкулезѣ брюшияы 452. 
Асептика 57.
Атерома вульвы 73.
Atmokausis 213.
A tresia hymenalis 115, 180.
— cervicalis 180.
— vaginalis 180.
Аускѵлыація 9.
Анпараты при леченіи тедиомъ 43.

B. В.
Вактеріурія 94.
Вартодиніевы железы 65. 
Бартолиніева киста 73.
Бартолинитъ 70.
Брюшная бёременность см. трубная 

беременяость.
— перѳрывъ ея 371.
Вракъ при половыхъ болѣзняхъ 172. 
Вѳзпрерывное орошѳніе матки и вла- 

галищ а 32.
Врюшно-боковоѳ положеніе 6. 
Везидодіѳ 163.
— при неправииьныхі, положевіяхъ 

223, 241.

I Вѳзплодіе при оофоритѣ 387.
— при сальпингитѣ 345.
— опухояяхъ яичниковъ 406. 
Врюшина, анатомія 437.
— кровойзліянія 453.

і — воспаленія 441.
— туберкулезъ 449.

B. W .

Выпрямленіе матки 233. .
Выскабливаніе матки 210.
Ванны 32.
Внѣматочаая беремениость см. труб- 

ная беременность 353. 
Вылущивавіе міомъ 294, 297. 
Внутриматочныя вспрыскиванія 29, 

209.
Внутриматочныя палочки 50, 225. 
Влагалище, анатомія 112.
— пороки развитія 119.
— воспаленія (кагарры  122.
— новообразованія 129.
— постороннія тѣла 134.
— пораиенія и овищи 135.
— перемѣна положенія 248. 
Влагалищныѳ шарики 40.
Вагинизмъ 117.
Вагинитъ см. Kolpitis. 
Вагинофиксація 244.
Вѳнтрофиксація 242. 
Везикокофиксація 245.
Вульва, анатомія 65.
— пороки развитія 66.
— воспаленія 68.
— опухоли 72.
— пораненія 78.
— туберкулезъ 72.
Вульвовагинигь 68.
Ватодержатель 18.
Внутреиняя секреція 148, 376. 
Внутрисвязочноѳ развитіе опухолей

яичника 392.
Выворотъ матки см. Inversio. 
Волнообразныя движенія въ жен- 

скомъ органиамѣ 150.
Fehling1 и Fran*.
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Г. G. H.

Гангрена вульвы 68.
Glandula interstitialis 37.’).
— vestibularis 65.
Гонококковая вакцина 171.
Гоноррея урѳтры 84.
— влагалища 123.
— внутренвихъ половыхъ органовъ 

168.
— пузыря 171.
— прямой кишки 169.
Гинатрезій 180.
Haematocele 358.
— нагноеніѳ 359.
Гэматома вульвы 78.
— яичника 381.
— тазовой соединительной хкани 453.
— Haematoma subperitoneale pelvi- 

cum 453.
Гэматомѳтра 181.
Гэматосалышнксъ 181, 352. 
Гэмофилія 156.
Гэморрагія яичника 381.
Gartner’a ходъ 133.
Гермафродихизмъ 67.
Гермафродиты по платью 68.
Hemia labialis 73.
— inguinalis 380.
Hilus ovarii 375.
Hydrops folliculi 388.
— tubae profluens 344.
Hydrosalpinx 339.
Гипэрплазія сливистой оболочки 

матки 198.
Гипэртрофія клитора 66.
— губъ 66.
— portio 184.
— слизистой оболочки матки 198. 
Гипоплазія uteri 179.
Гипоспадія 67.
Hysteropexia см. вентрофиксація. 
Гистерофоръ 48, 255.
Hysterotomia anterior 25.
Гипофнзъ 377.

Д. D.

Дермоидъ яичника 397.
— тазовой соедйнительной хкани 455. 
Descensus uteri 246.
— ovarii 381.
Дезинфѳкція 59.
Дезинфѳкдіонныя средства для про- 

мыванія влагалищ а 28.
Діабетъ 70.
Діафрагма pelvis 248. 
Діагностическая пункція цри піосаль- 

пингвтѣ 346.
— haematocele 361.
Днфтерія вульвы 70,
Дисмоноррря 156.

Дисменоррѳя при anteflexio pathol. 
222.

— при retroflexio 230.
— при сальпингитѣ 345.
— при оофоритѣ 387.
Дезинфекція рукъ 58.
Дѣвственная плева, анатомія 112.
— заболѣванія 115.
— пороки развитія 115.
— ригидность 116.
— новообразованія 117.
— вагинизмъ 117.
Дугласовый абоцессъ 446.

j В. Э.

Эктропій 191.
Elephantiasis вульвы 76. 
Enchondroma вульвы 73. 
Endosalpingitis purulenta 339. 
Enuresis nocturna 86.
E rrenr de sexe 68.
Esthiömene de la vulve 72.
Excavatio rectouterina 439.
— vesicouterina 439.
Elongatio colli 248.
Emmet’a операція 194.
Единица Kienböck’a 52.
Эксудаты культи послѣ лапаротоміи

429.
Экстирпація матки полная 264.
— влагалищ ная при выпаденіи 264. 

і  — влагалищная при міомѣ 293.
— влагалищная при ракѣ 319.
— брюшная при міомѣ 302.
— брюшная при ракѣ 314. 
Экстраперитонеальный уходъ за нож-

кой по Hegar’y 303.
Эктопія пузыря 67.
Эндомехроэктомія 213.
Эпизіоррафія 257.
Эпоофоронъ 398.
Эрозія 184.
Endometritis 195.
— fungosa 198.
— glandularis 198.
— interstitialis 198.
— m em branacea (exfoliativa) 201. 
Эхинококкъ хавовой клѣтчатки 455. 
Эксудатъ параметрихическій 449. 
Эксцизія шейки 193.

Ж .

Жѳдезы Skene 84,

8. S.

Закрыхіѳ кишечника (послѣ оваріо- 
хоміи) 423. ,
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Зачатіе 161.
— предупрежденіе 162. 
Зародышевая жѳлѳза ом. яичникъ, 
Зародышѳвый эпителій 374, 
Зародышевыѳ тяжи 374. 
Зародышевыя почки 139.
Зондъ 19.
Зондированіе матки 19.
Зеркала 14.

И. I.

Изнасиловавіе 116 
Incontinentia alvi 80.
— urinae 86.
Интенсивное примѣненіе лучей 56. 
Infantilismus 174.
Interpositio uteri vesico-vaginalis 263. 
Intertrigo 69.
Изслѣдованіе гинекологическое на- 

ружеое 7.
— гинекологическое внутрениее 9.
— чрезъ прямую кишку 12.
— чрезъ мочевой пузырь 13.
— зеркалами 14.
- -  зондомъ 19.
Изслѣдованіе, общіе методы 2. 
Inversio vaginae 250.
— uteri 265.

K. K . c.
Кровоизвлеченіе 42.
К ровоизліяніе cm. Hämatoma. 
Кровяной заносъ  356.
Кровотеченія при леченіи лучам и 50.
— въ періодѣ иоловой зрѣлости 155.
— въ климактерическомъ періодѣ 

159.
— при метритѣ 200.
— при міомѣ 281.
— при ракѣ  310, 323.
— при опухоляхъ придатковъ 345.
— при трубной берѳменности 359.
— нри оофоритЬ 387.
— въ тазовой соединительной ткани 

и тазовой -брюшинѣ 454.
К анкроидъ влагалищ ной части 306. 
Canalis Nuckii 380, 456.
Castratio uterina 35І.
Cavum Douglasii 438.
— praeperitoneale (Retzli) 439.
— praevesicale 439.
Cessatio mensium см. аменоррея. 
Клиторъ 65.
Coitus interruptus (reservatus) 162. 
Corpus albicans 376.
— luteum 376.
Каленое желѣзо, Paquelin 45. 
Кахексія, y больныхъ ракомъ 311. 
Cystocele 251.

Кровоостанавливающія средства 156 
Кастрація 435.
— нри міомѣ 290.
Катетеризація пузыря 97,
— мочеточниковъ 93.
Климактерій 157.
— praecox 157.
Клоака, развитіе 65. 
Колѣнно-локтевое положеніе 7. 
Kolpitis 122.
— eatarrhalis 123.
— gonorrhoica 123.
— vetularum 124.
— gummosa 125.
— mycotica 125.
— tuberculosa 124,
— em physem atosa 128. 
Kolpohyperplasia cystica 128. 
Kolpokystokele cm. Zystokele. 
Кольпоперинеопластика 260. 
Кольпоперинеоррафія 258.
Кондилома 74.
Кондомъ 163.
Каловые свищи 134.
Корнцангъ 41.
Кюретта 110.
Kraurosis vulvae 71.
Кистаденома яичника 391. 
Копытообразный катетѳръ. Skene 99. 
Кисты Бартолиніевыхъ железъ 73.
— вульвы 73.
— влагалища 133.
— яичниковъ 390.
— тазовой соединятельной ткани 

455.
— фолликулярная 390.
— ретенціонная яичника 390. 
Катарръ шейки 184.
Крючекъ 18.
Канкроидные узелки.
Кэтгутъ, стерилизація 61.

Д . L.

Леченіе общее 26.
— отягощеніемъ 442.
— желѣзомъ 45.
— горячимъ воздухомъ 43.
— горячимъ воздухомъ при салыіин- 

гитѣ 348.
Labia majora, minora 65.
Levator ani 248.
Ligamentum latum 440.
— rotundum (teres) 440.
— укорочеяіе 238.
— опухоли 456.
— suspeiisorium ovarii 4Ш.
Липома вульвы 72.
— трубъ 369.
— тазовой соединительной ткани 455. 
Lupus vulvae 72.
Лютеиновая киста 392.
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Лимфатическій аппяратъ женскихъ 
половыхъ органовъ ЗОѲ. 

Ламинарія палочки 22.
Langhans’a Ялѣтки 329.
Леченіе пессаріями 46.
— при retroflexio 226.
— при выпаденіи 246, 381. 
Лимфатическій аппаратг женскихъ

половыхъ органовъ 309.

М . М.

Міома, леченіе no Apostoli 290. 
Минеральныя воды 33.
Мускулатура тазоваго дна 242. 
Маточный шприцъ 26.
Матка, эмбріологія и анатомія 138.
— нормальное положеніѳ и подвиж- 

ность матки 142.
— физіологія 146.
— заболѣванія 173.
— пороки развитія 173.
— воспалевія 184.
— туберкулезъ 214.
— неправильныя положевія 220.
— перемѣна положеяія 246.
— новообразованія 270. 
Мочеиспускательный каналъ, анато-

мія 83.
— недержаніе мочи 86.
— методы изслѣдованія 84.
— заболѣванія 84.
— пораненія и свищи 85
— новообразованія 86.
Мочеточникв, анатомія 87.
— споеобы изслѣдованія 92.
— катетѳризація 93.
— свищи 106.
— пересадка 111.
Macula gonorrhoica 69.
Массажъ no Thure B randy  213, 237, 

255.
Мальтузіанство 162.
Менопауза 157.
Меноррагія 155 см. также кровоте- 

ченія.
Менсгруація 153,
— физіологія 153.
— діэтетика 151.
— патологія 153.
Мѳзометрій см. тазовая соединитель 

иая ткавь.
Метритъ 195 см. также андомѳтритъ. 
Мезоторій 51, 78, 131, 327. 
Мѳтроэндометритъ 195.
— діагнозъ 204.
— леченіе 206.
Метроррагія см. кровотеченія. 
Метрохомъ 25.
Маточные карандаш я 40.
Маточные шприцы 26, 31.
Маточный катетеръ 29.

Міома влагалищ а 132.
— матки 270.
— этіологія 270.
— иатологич. анатомія 274.
~  симптомы 281.
— діагнозъ 284.
— леченіе 287.
— ligam. rotundum 454.
Міомотомія влагалищная 294.
— брюшная 297.
Матеріалы для швовъ 61.
Мѣстное кровоизвлечеыіе 42. 
Мочеполовые свищи 104.
Мііііеговскія нити 138, 173.
Моча, изслЬдованіе 88. 
Межменструаціонная боль 149. 
Мозговые тяжи 376.
Мастодинія 203.
Melanosarkoma матки 332. 
Mesosalpinx 334.
Mola carnosa 356.
Molimina m enstrualia 152. 
Мочеполовые органы, методы изслѣ- 

дованія 91.

Н . N .

Нижнесимфизный дренажъ 112. 
j  Наркозъ 62.

Новообразованія см. опухоли. 
Нейрома вульвы 73.
Нитяныя перчатки 59.

J  Непроходимость кишечника 428. 
Ножка, перекручиваніе при опухо- 

ляхъ яичника 407.
— экстраперитонеальный уходъ 303.
— образоваваіаяся при опухоляхъ 

яичника 408.
Нижневлагалищное удаленіе portio 

1 261.
Нервное разстройство при болѣзняхъ 

матки 203.
Невральгія яичника 388.
Ножка, игла no Dechamps'y 421. 
Надвлагалищная ампутація матки

I 300.
— шейки 261.

о о.
Осмотръ 8.
Оплодотвореніе искусственное 166. 
Ощупываніе 8.
Опухоли вульвы 72.
— уретры 86.
Опухоли пузыря 100.
— влагалища 129.

! — матки 270.
— трубъ 369.
— яичниковъ 389.
— тазовой соединительной ткани 454, 
Операціонная комната 62,
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Операціонный йо.ть  5.
Oophorocele 380.
Оофоригь 383.
ОварІя 387.
Оваріотомія брншная 419.
— вдагалищн&я 425.
Oxyuris verm icularis 70. 
Ощупываніе матка 145.
— яичниковъ 378.
— трубъ 339.
Обравованіе камней въ пузырѣ 99. 
Ovula Maltlms 41, 163.
— Nabothi 185.
Овулядія 147.
Онанизмъ 66.
Отекъ буллезный пузыря 94, 311. 
Олигоменоррея 52.
Оофорэктомія 435.

П. Р.

Прижиганіе 208.
Прижигающія средства 209.
Пузырь оъ перекладинами 95. 
Положеніе съ приподняхымъ тазомъ 5. 
Пузырь, анатомія 87.
— методы изслѣдованія 88.
— воспаленіе (катарръ) 94.
— туберкулезъ 95.
— образованіе камней 99.
— поотороннія тѣла 99.
— опухоли 100.
— дивертикулъ 109.
— иеремѣны положевія 245. 
Пузырный заносъ 329.
Поврежденія при половомъ сношеніи

78.
Промѳжность, пластическая операція 

80.
— разрывъ неполный 79.
— разрывъ полный 80.
Перерожденіе мелкокистовидныхъ

яичвиковъ 385.
Pessaria occlusiva 162.
ІІессарій крыловидный 105. 
Постороннія тѣла въ влагалищѣ 134. 
Плодовитость 161.
Пуговчатый ножъ 25.
Положеніе при изслѣдованіи 3. 
Пробочникъ no Second'y 295.
Пороки развитія внѣшвихъ жеискихъ 

половыхъ оргавовъ 66.
— матки 173.
— трубы 337.
— яичниковъ 379.
Промываыіе почечной лоханки 10#.
— матки 29.
— влагалища 26.
Папилломы, см. также кондиломы.
— пузыря 100.
— влагалища 133.
•— трубы 369,

Папилжшы яичяиковъ 395.
Ііакеленъ 45.
Param etritis 448.
— posterior 221.
Param etrium , см. тазовая еоединн- 

тельная ткань.
ГІароофпронъ 399.
Паигистерэктомія 302. 
Пароваріальная киста 399. 
Пельвиперитонвть 446.
Пельвитермъ 44, 348.
Периметритъ, см. пельвиперитовигь. 
Перитонитъ 441.
— послѣ лапаротоміи 428.
— тубёркулезный 449.
Перкуссія 9.
Полипъ 194, 267.
Полипные щипцы 295.
Praeputium clitoridis 65.
Portio, амкутація 193, 213. 
ГІрессованная губка 22.
Пробное выскабливаніе 210.
— при ракѣ тѣла матки 312.
— ощупываніе 205.
— эксцизія 312.
Препараты желѣзв 154.
Половыя складки 65.
Половые бугры 65.
P ruritus vulvae 70.

f Псейдогермафродитизыъ 67. 
Псейдомуцинъ 391.
Pseudomyxom» ovarii 397.
— peritonei 397.
Піэлитъ 103.
Піэлонефритъ 103.
Pyokolpos 122.
Піометра 322.
ІІіосальпинксъ 339.
Промывательныя кружки 27. 
Положеніе для камнееѣчеиія 4. 
Палочка fupelo 22.
— разбухаимцая 23.
Примѣиеніе тепла 43.
Пьявки 43.
Поврежденія при родахъ 104. 
Првдаточный яичникъ 398. 
Почечныя лоханки, воспалевіе 103.
— туберкулезъ 99.
ІІалліатквное леченіе рака матки 324. 
Pflüger’oBCKiH трубки 374. 
Primordialfollikel 375.
Пробвый проколъ при піоеалышнксѣ 

347.
Пробный проколъ при haetocele 361.
— пельвеперитовитъ 446.
— гэматомахъ таза 453.
Пробный тампонъ 205.

F  R.

Резиновая перчатка 58.
Расположеніе тазовыхъ органовъ 336,
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Рѣсничноэпителіальная киста 396. 
Ракъ вульвы 76.
— урѳтры 86.
— пузыря 102.
— влагалища 129.
— шейки матки 305.
— тѣла метки 320.
— трубъ 370.
— яачниковъ 431.
— тазовой соединительной ткани 455. 
Радій 53, 77.
Радіотѳранія 51.
Рецидивъ рака матки 320.
Рубцовое суженіе шейки 20. 
Retroflexio uteri 226.
— fixata 337.
Retroversio uteri 226.
Retroversio-flexio uteri 228. 
Рентгенотерапія, техника 52.
— при pruritus vulvae 70.
— при ракѣ вульвы 76.
— при міомѣ 293.
— при ракѣ матки 327.
Радикальная операція, влагалищная

при нагноеніи трубъ 352. 
Rectocele 254.
Ретенціонная киста яичника 390.
— вульвы 73.

C. S.

Свищъ пузыря 104.
— товкихъ кишекъ 137.
— уретры 104.
— мочеточниковъ 85. 

кишѳчяика 137.
Способъ изолѣдованія мочевого пу- 

зыря 87.
Совокушіеніе см. coitus. 
Спинномозговой наркозъ 64 
Стенозъ шейкй 20.
Спинное положеяіе 3. 
Сальпингэктомія 350.
Сальпингитъ 339. 
Сальпинго-оофорэктомія 350.
Саркома вульвы 78.
— уретры 86.
— пузыря 102.
— влагалища 131.
— матки 330.
— трубъ 370.
— яичниковъ 434.
— тазовой соединительной тканн 455.
— ligam. rotundum 456.

Sectio alta 101.
Стенозъ внутренняго зѣва 20.
Стулъ для изслѣдованія 4. 
Спинно-креетцовое положеніе 3. 
Срединная боль 149.

— при болѣзняхъ трубъ 345. 
Скарификаціи 43.
Soor vulvae 70.
Субсорозиая опухоль яичника 403.

Тазовая соединительная ткань, ана- 
томія 437.

— воспаленія 447.
- -  кровотѳченія 453.
— опухоли 454.
Трубы маточныя, анатомія 334.
— пороки развитія 337.
— изелѣдованіе 339.
— воспаленія 339.
— беременность 353.
— новообразованія 369.
— туберкулезъ 364.
— пороки развитія 337.
— разрывъ 357.
Треіцины уретры 85.
Тампонація 41.
Тератома 398.
Thrombus vulvae 73.
— subperitonealis pelvicus 453.
Torus interuretericus 87. 
Трансвеститы 68.
Троакаръ 420.
Трубный абортъ 357.
Трубная беременность 353.
— анатомія 354.
— теченіе 354.
— симіітомы 359.
— діагнозъ 360.
— лѳченіе 362.
Туберкулѳзъ почекъ 99.
— вульвы 72.
— пузыря 95.
— слив. обол. матки 214.
— хрубъ 364.
— брюшины 443.
Трубно-яичниковая киста 343, 391. 
Tupelo палочка 22.

У. U .

Употребленіе пессаріевъ при искри 
влѳніи матки кзади 236.

— при выпадѳнін 255.
Ulcus rodens vulvae 72.
Уретритъ 85.
Уретроскопія 84.
Уретра 83.
— расширеніе 13.
— карункулы 87.

Ф. F.

Facies оѵагіса 406.
Фиброма в.улыш 72.
— матки 270.
— трубы 369.
— яичника 407.
— Ligam, rotundum 456.
— тазовой соединительной ткани 454. 
Fibroma molluscum вульвы 73.

Т. Т.
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Pim bria ovarica 3^4. 
Pluor albus 122.
Fovea ovarica 440. 
Frenulum labiorum 65. 
Furunculosis vulvae fi(J.

X . C h.

Хлорозъ 153.
Хромоцистокопія 93. 
Хоріоэпиіеліома влагалищ а 131.
— матки 328.

ц
Циститъ 94.
— тубѳркулезный 95.

Ш.

ІІІейка 22.
— расширевіе 22.

ІІІейка раарывъ (шовъ) 193.
— ампутація 193, 213.

щ

Щнпцы для кистъ по Nelaton’y 421
— полипные 295.
— пулевые 18.

Я.

Яичникъ добавочный 398.
Яичникъ, развитіе и положеніѳ 374.
— ощупываніе 378.
— пороки развитія 379.
— неправильное положеніе 380.
— гэморрагіи 381.
— воспаленія 383.
— новообразованія 389.
Явлевія выпадѳнія 159.
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