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Предисловіе ко 2 - м у изданію. 

Благопріятные отзывы критики и то обстоятельство, что 1-е изда-
ніе „руководства" разошлось въ 11/8 года, свидѣтельствуютъ, что оно 
до нѣкоторой степени удовлетворило создавшейся потребности въ 
краткомъ и современность руководствѣ но Оперативной Хирургіи. 

Во 2-мъ изданіи сдѣлано значительное число исправлений, пере-
[работана глава о лѣченіи аневризмъ, вставлена новая глава о на-
лравленіи разрѣзовъ и пр. 

Въ связи съ разстройствомъ рынка и невѣроятнымъ иовышеніемъ 
цѣнъ, пришлось прѳодолѣть болынія усилія, чтобы сохранить, по воз-
можности, прежнюю внѣшность изданія и удороягить его лишь на 
небольшую сумму. 

ІІроф. P. I. Венгловскій. 
Февраль 1917 г. 



Предисловіе къ 1-му изданію. 

Появленіе ви свѣтъ настоящей книги объясняется прежде всего 
естественнымъ желаніемъ дать своимъ слушателями краткое руковод-
ство, составленное сообразно тѣмъ взглядами, которые я старался про-
вести ви жизнь и излагали си кафедры. 

Хотя ви русской печати имѣются обстоятельные труды но этому 
предмету, однако быстрое развитіе современной хирургіи потребовало 
переработки многихи основныхи глави. Изи обінирнаго и разнооб-
разнаго матеріала многое пришлось отбросить и выбрать лишь напбо-
лѣе цѣшіое и пригодное для жизни. 

Примѣняясь ки потребностями учащихся—имѣть краткое и ви 
то же время „современное" руководство по Оперативной Хирургін, я 
старался не загромождать его литературными ссылками и второстепен-
ными подробностями и ви то же время удѣлили, какп миѣ кажется, 
достаточно мѣста для изложенія новѣйшихн взглядови и новыхи 
методовн онерированія. Менѣе существенный главы напечатаны болѣе 
мелкими шрнфтомн. 

Чтобы сдѣлать изложеніе предмета возможно болѣе понятными 
и усвояемыми, я иллюстрировали руководство большими количествомп 
рисункови: часть ихн заимствована, большая же часть нарисована 
мною самими, а также 13. И. Юргелевичемп, которому и приношу 
здѣсь свою искреннюю признательность. 

Москва, 
ноябрь, 1914 г. 
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I. Общія приготовленія къ операціямъ. 

Приготовленіе больного. 

Приготовленія болыгого къ операцін въ большипствѣ случаевъ 
не сложны. Наканунѣ операціи больному дѣлаютъ теплую ванну, моютъ 
все тѣло водой и мыломъ (мочалкой), при чемъ нѣсколько больше 
втіиманія удѣляютъ мѣсту будущей операціи. Очень слабымъ больнымъ 
замѣняютъ ванну обтираніемъ всего тѣла водой со сішртомъ, а въ 
экстрелйыхъ, неотложяыхъ случаяхъ ванны не дѣлаютъ совсѣмъ. 

Утромъ, въ день оиераціи, сбрнваютъ волосы съ кожи въ мѣстѣ 
онерацін н въ прилегающихъ къ ней областяхъ. Бреютъ кожу сухую, 
не намыливая ее и не смачивая водой. При оиераціяхъ на черепѣ и 
на половыхъ частяхъ должны быть сбриты всѣ волосы. 

Если операція не производится на желудочно-кишечномъ трактѣ, 
то до онерацін особой предварительной д і э т ы обычно не назначаютъ. 
Накапунѣ операцін даютъ только слабительное, лучше всего среднія 
соли (natri sulfur., и magnes, sulfur, аа. 15,0). 

При оцераціяхъ на органахъ живота, во избѣжаніе послѣдуюпщхъ 
вздутій кишечника и иныхъ осложнеиій, назначаютъ за 2—3 дня до 
ойераціи пищу, бѣдпую плотными остатками (молоко, яйца, супы, бѣ-
лый хлѣбъ и т. H.). Слабительное назначаютъ ежедневно въ послѣд-
ніе 2—3 дня передъ операціей. Во избѣжаніе метеоризма рекоменду-
ется давать больнымъ за несколько дней до Операціи порошки бис-
иута (1,0) съ салоломъ (0,5) 2—3 раза въ день. 

Истощепным'ь больнымъ ежедневно впрыскиваютъ иодъ кожу 
зоо куб. сайт, физіологическаго раствора поваренной соли (0,7%). 

При всякаго рода сердечныхъ разстройствахъ впрыскиваютъ иодъ 
кожу 1—3 р а з а в ъ д е н ь 20°/0 растворъ коффеина или дигалеиъ (1,0). 
Іто касается цріема пищи въ день операціи, то можно разрѣшить 

пишь за нѣсколько часовъ до иея Ѵа стакана крѣпкаго чаю или рюмку 
вина; дѣти получаютъ чашку молока. 

Операционная должна устраиваться въ большой, свѣтлой комнатѣ, 
1 



етѣны и нотолокъ которой выкрашены масляной краской, а подъ вы 
стлань плитками. Утромъ, в ъ день операціи или вечеромъ наканунѣ ея, 
в с я онераціонная обмывается сильной струей воды. Иолъ во время онс-
раціп лучше держать влажпымъ, чтобы меньше было ныли. Потолокъ 
надъ опердіоннымъ столомъ протирается иередъ операцией насухо-, 
чтобы остающіяся на иемъ капли воды не могли попасть да инстру-
менты или в ъ рану. Температура в ъ операціонной должна в ъ среднемъ 
колебаться между 18—22° С. Очень высокая температура в ъ одераціон-
ной не желательна, такъ какъ рѣзкое охлаждеиіе тѣла при перевозкѣ 
больныхъ в ъ палаты съ болѣе низйой температурой можетъ довести 
къ различными осложненіямъ со стороны легкихъ. 

Въ бЛагоустроенныхъ опѳраціонныхъ долженъ быті> хороигій о пе-
р а ц Г о д н ы й с т о л ъ, верхняя доска котораго быстрыми и простыми 

Рпс. 1. 

нріемомъ измѣняетъ свой наклонъ в ъ ту или другую сторону. Металли-
ческая доска стола, во избѣжаніе охлаждающаго ея дѣйствія, покры-
вается войлокомЪ или тонкимъ волосяными матрацем'ь, обшитыми 
прочной клеенкой. 

Положеніе больного во время операцін неодинаково для оие-
рацій на различныхъ органахъ. Д л я большинства операцій на передней 
поверхности тѣла больной укладывается на спииу горизонтально 
(рис. 1), руки, вытяпутыя вдоль туловища, привязываются къ боковымъ 
бортамъ стола широкими ремнями или особыми нарукавниками. Нопг 
прижимаются къ столу широкими поясомъ. Рѣзкое запроішдываніе 
рукъ кверху, на голову, нерѣдко ведетъ къ иарушенію кровообращенія 
в ъ конечностяхъ и къ послѣдующимъ параличами. Кромѣ тоію, такой 
пріемъ требуетъ еще отдѣльнаго лица для удерживанія рукъ. 



При укладывайіи больного въ горіізопталытомъ положенііг подъ 
голову н'одкладываетея небольшая подушка. Удобнѣе эту поолѣдтою 
помѣщать больше подъ шею, чтобы голова слегка откидывалась кзади: 

въ такомъ положеніи легче наркотизировать больиыхъ и легче удер-
живать челюсть при ея западетп. 

При операціяхъ въ нижней половинѣ живота и особенно на орга-
пахъ малаго таза, для оттѣсненія кишечника къ діафрагмѣ, болытымъ 

Рис. 3. 

ггридаютъ к о с о е п о л о at е н і е (т. паз. T r e n d e l e n b u г g'oBCKoe поло-
зкеніе) (pire. 2). Horn больного сгибаются въ колѣняхъ и привязыва-
ются къ доскѣ стола, что препятствуете смѣщенію больного книзу. На-

1* 



клоиъ стола зависитъ отъ тѣхъ или иныхъ требовапій, но во вся-
комт. елучаѣ, во избѣжаніе ириливовъ къ головѣ, уголъ наклона не-
долженъ быть очень болыпимъ. Примѣненіе Т г е n d е 1 е н ѣ и г g'6'в-

Рис. 5. 

няютъ' столъ въ обратномъ ноложеніи; такой наклонъ даже ІІОДЪ не-
большнмъ угломъ достаточеп'ь для оттѣсненія кишечника книзу. 

П])и операціи на печени и иа почкахъ болѣе удобный: доступъ 

ЛЮДСЙИ. 

сердца 

накло-

Рис. 4. 

скаго иоложенія противопоказано у тучныхъ, полнокровных'ь 
у болыіыхъ, страдаюіцнхъ склерозомъ сосудовъ, болѣзнямп 
и легкихъ. 

При операціяхъ въ верхней части живота (на жолудкѣ) 



къ больнымъ ораганамъ получается при иодкладываніи подъ спину или 
подъ здоровый бокъ валика въ 25—30 сайт, въ ігоперечішкѣ. Въ сто-
лахъ иовѣйшаго устройства имѣются особые металлическіе валики, 
иодъемъ которыхъ регулируется при помощи зубчатки. На рис. 3-мъ 
изобраягено положен іе больного при операціяхъ на печени, а на 
рис. 4-мъ—при операціяхъ на иочкахъ. 

Такъ какъ операціи въ полости рта и носоглотки ведутъ не-
рѣдко къ затекапію крови и слизи въ дыхательпые пути, то, во избѣ-
жаиіе этого, укладываютъ 
больного на край стола ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ловой (рис. 5)—полояадніе 
по R ose . При такомъ ^ 
положеніи кровь по тя- г ^ Щ г М ж 
жести отекаете вшгзъ и ^ ^ ^ ^ ^ Ь Г Г ^ ' А ^ Ш ш 

попадаете въ дыха- * I І^ЯР ffflH "^ИД^^^И 
тельные пути. B b w ^ " X I 

При операцін на про- _ ^^^ШЛШл 
межности больной ^ Щ ^ ^ ^ В ^ і II В 

край 
пригнутыми 

и разведенными бедрами 
и нѣсколько поднятымъ Р и с- 6-
тазомъ (рис. 6); старин-
ное названіе—„положеніе для камиесѣченія"; въ этомъ положеніи вЪ 
доантисептнческій неріодъ производилось обычное тогда срединное 
и боковое камнесѣченія. 

Обеззараженіе операціоннаго поля. 

Со времени предложенія C r o s s i c h ' a (въ 1908 г.) — примѣ-
"ять для обеззараженія операціоннаго поля смазывапіе сухой кожи 
нбычііымъ (10%) растворомъ tinct, jodi—вс,ѣ нрежніе сложные ме-
тоды- мытья и иной очистки операціоннаго поля оставлены почти со-
вершенно. Методъ G r o s s i e h'a нростъ, быстръ и удобенъ и даете 
результаты, значительно нревосходящіе всѣ ирежніе способы обезза-
ражепія кожи. 

Сущность дѣйствія іода заключается прежде всего въ его своіі-
с т в ѣ быстро умерщвлять бактеріи, расположенный въ поверхностиыхъ 
слояхъ кожи; проникая глубоко въ межклѣточныя щели кояшаго 
эиителія, іодная настойка, благодаря своему вяжущему и дубящему 
свойству, фиксируете эти бактеріи въ межклѣточныхъ пространствах'!, 
Й иренятствуотъ пхъ выдѣленію на поверхность кожи. 

Для того, чтобы спиртовая іодпая настойка (tinct,. jodi) могла легко 
п возможпо глубящ проникнуть въ межклѣточньгя щели, необходимо, 



чтобы эти щели были пустыми, т.-е. необходимо, чтобы кожа опера-
ціоннаго' ноля была суха. Предварительное обмываніе кожи передъ 
операціей ослабляетъ обеззараживающую силу іода, такъ какъ вода, 
заполняя межклѣточныя щели кожи, препятствует!-, нрошпшовенііо 
в ъ лих'Ь іодной настойки. В ъ виду этого смачиваніе операціоннаго 
ноля до опѳраціи должно быть избѣгаемо, и отсюда сбриваніе во-
лосъ должно производиться с у х о й б р и т в о й безъ намыливанія. 
Для лучшей осушки кожи можно прибѣгнуть къ предварительному 
протиранію ея бензиномъ или эѳпромъ, не позже, какъ за % часа 
до операціи. 

G r o s s i c h раньше рекомендовал!, производить смазываніе кожи 
10% іодной настойкой, однако наблюдѳнія показали, что такой крѣпкій 
растворъ нерѣдко вызывает!, раздраженіе кожи, особенно в ъ такихъ 
нѣжныхъ областяхъ, какъ промежность, мошонка, шея и т. и. Дальнѣй-
шія же изслѣдованія показали, что примѣненіе 5 % раствора іода вы-
зывает!. гораздо меньше кожныхъ раздраженій, обеззараживающая же 
способность его остается неизмѣнной; в ъ виду этого 5 % растворъ 
является в ъ настоящее время наиболѣе примѣнимымъ. 

Смазываніе операціоннаго поля производится такимъ образомъ; 
берутъ пинцетомъ небольшой марлевый шарикъ, обильно смачива-
ютъ его 5 % іодпой настойкой и за 5 — 10 минуть до начала опе-
раціи смазываютъ операціонное ноле па возможно большемъ протя-
жении вокругъ мѣста разрѣза. Затѣмъ передъ самым!, разрѣзомъ по-
вторяют!. смазываніе, высушивают!, остатки іодной настойки марлей 
H приступаюсь къ операціи. По окончаніи этой послѣдней линія ш в а 
еще разъ смазывается іодной настойкой, остатки же іода на осталь-
ной кожной поверхности, во избѣжайіе нослѣдующаго раздражен ія, 
удаляются марлей, намоченной в ъ 7 0 — 8 0 ° спиртѣ, къ которому при-
бавленъ амміакъ до 5 % . При дерматитах!, и иныхъ кожныхъ раз-
драженіяхъ смазываютъ кожу различными жирами (ol. paraffini, оі. 
olivarum и др.). 

Слизистая оболочка полости рта обеззараживается основательным!, 
проноласкиваніемъ перекисью водорода (столовая ложка на стакана, 
воды), а передъ операдіей протирается еще спиртомъ. При операціяхъ 
на женскихъ половыхъ органах!, влагалище и наружный половый части 
основательно моются мыломъ и теплой водой и протираются спиртомъ. 

Прежде чѣмт. приступить къ огіераціи, операціонное поле и при-
легающие къ нему области должны быть покрыты на возможно боль-
шемъ протяженіп стерилизованным il салфетками или простынями. Очень 
удобно имѣть для этой цѣли особый полотняным простыни съ разрѣ-
зомъ в ъ 20- 25 сант. по средний. Такой простыней покрывают!, все 
тѣло больного, мѣсто же разрѣза номѣщается в ъ томъ участкѣ , г д ѣ 
предполагается провести разрѣзъ. Чтобы простыня во время операціп не 
сползала, прикрѣпляютъ ее въ различных!, мѣстахъ къ кожѣ больного 



англійскими булавками. Очень удобны для этой же цѣлп спеціальныя 
клеммы H a c k h a u s ' а (рис. 7). 

По разсѣченіи КОЯІИ, укладываютъ вдоль кожнаго разрѣза 2 сте-
рилизованныхъ полотенца и прикрѣпляютъ ихъ къ краямъ кожи клем-
мами B a c k h a u s ' а такъ, 
чтобы кожная поверх- ^ ^ = 5 ; і ч \ 
ность была совершенно i f 
закрыта. Такая мѣра- не- К JS) 
обходима для того, что- /гь 
бы не загрязнять раны — J t 
кояшымъ отдѣляемымъ I г - " - - - - ^ 
и предохранять отъ со- J ^ * 
нрикосновенія съ іодомъ. ^ J 

тельство особенно важно ^ ^ ^ 
при операціяхъ въ по- Рис. 7. 
лости живота, такъ какъ 
сопрнкосноветііе іода съ брюшиной вызываетъ нарушеніе цѣлостн эндо-
телия и образованіе послѣдующихъ сращеній. 

При операціяхъ на верхнихъ и нгокшіхъ конечноетяхъ, а также 
при операціяхъ на промежности кожа конечностей закрывается особы-
ми стерилизованными полотняными чехлами. 

Обеззараженіе рукъ. 

Наиболѣе распространенный способъ обеззараженія рукъ хи-
рурга и его помощниковъ состоялъ обычно въ тщатёльномъ мытьѣ 
кисти и предплечья теплой водой и мыломъ со щетками въ теченіе 
15—20 мннутъ, съ іюслѣдуіоіцимъ иротпрапіенъ 70—90° спітртомъ. 
Однако многочисленный нзслѣдованія показали, что хотя такой спо-
собъ и уменьгааетъ бактерійную флору на кожѣ рукъ непосредствен-
но поелѣ мытья, но потомъ, въ срединѣ н особенно въ концѣ опера-
йіи, когда, благодаря дѣятельности сальныхъ и лотовыхъ железъ, 
на поверхность кожи выступить часть бактерій, заложенныхъ въ 
глубокихъ слояхъ эпидермиса, онъ фактически сводится къ нулю. 
Не помогаютъ этому и методы обработки кожи рукъ различными ан-
тисептическими растворами, такъ какъ для умѳрщвленія бактерій 
требуется крайне продолжительное дѣйствіе этихъ растворовъ. 

Гораздо лучшіе результаты получаются при обработкѣ кожи 
рукъ ОДПІІМЪ лишь 70—90° сштртомъ или 5% спиртовымъ растворомъ 
таннина. Какъ спиртъ, такъ и таншшъ обладаютъ вяжущими, ду-
бильными свойствами и поэтому фпксируютъ въ глубокихъ слояхъ 
эпидермиса заложенный въ шіхъ бактеріи. 

Гуки обрабатываются сштртомъ врслѣ ненродолжительпаго 
Ч и т ь я водой и мыломъ. Къ крупнымъ педостаткамъ сщтртовыхъ 



растворовъ танішиа нужно отнести то, что оігь портитъ инструменты, 
начкаетъ бѣлье, посуду, грязнить иолъ въ оНераціонной н раздра-
жаетъ кожу рукъ. 

Самымъ лучшимъ и вполнѣ надежньшъ методомъ обеззараже-
IIія рукъ является иримѣііеніе р е з и н о в ы х ъ н н н т я н ы х ъ п е р -
ч а т о к ъ. 

Резиновый перчатки бываютъ разлнчныхъ сортовъ. Перчатки изъ 
болѣе толстой резины употребляются обыкновенно для гнойпыхъ опе-
рацій и перевязокъ. Для обычиыхъ же, чистыхъ операцій, употреб-
ляются перчатки изъ топкой резины, наружная поверхность которыхъ 
покрыта мелкими неровностями и возвышеніями, благодаря чему ont. 
дѣлаются не такими скользкими. Слишкомъ тодкія перчатки изъ „коп-

домиой" резины — непрактичны, 
легко рвутся при стерилизаціи п 
трудно падѣваются на- руку. 

Къ отрпцательпымъ стоцо-
намъ употребленія иерчатокъ от-
носятъ то, что опѣ нѣсколько при-
тупляютъ осязаиіе, а при проко-
лахъ и тіадрывахъ могутъ повести 
къ загрязненію раны. Эти недо-
статки, однако, несущественны: 
большинство оиерацій производит-
ся подъ контролемъ глаза, а не 

Рис. s. ощупыванія; если же необходимо 
ощупать тотъ или иной органа,, 

то тонкія резиновыя перчатки этому почти не мѣпіаютъ. 
Для того, чтобы нзбѣжать загрязненія раны при поврежденіяхъ 

иерчатокъ, луягно надѣвать перчатку на сухую руку при помощи 
обезпложеннаго талька, а иоверхъ резиновыхъ—надѣвать еще в т о -
р у ю п а р у то и к и X ъ и и т я и ы х ъ и е р ч а т о к ъ. 

Обезпложепіе резиновыхъ иерчатокъ производится лучше всего 
слѣдующимъ образомъ: перчатки обильно посыпаются и протираются 
талькомъ, какъ снаружи, такт, и внутри, и каждая перчатка прокла-
дывается между листами фильтровальной бумаги. В ъ такомъ видѣ 
перчатки стерилизуются в ъ автоклавахъ или стерйлнзаторахъ съ тс-
кучимъ паромъ нараввѣ съ другимъ хирургическимъ матеріаіомъ 
H бѣльемъ. 

В ъ общемъ, наиболѣе дѣйствнтельный способъ обеззараженія 
рукъ состоит!, въ слѣдующемъ: иослѣ бѣглаго мытья водой и мыломт, 
протираютъ руки 70—80° сниртомъ, вытирают!, ихъ насухо стерилизо-
ванным!. полотенцемъ и обильно посыпают!, обезпложеннымъ таль-
комъ. Резиповыя перчатки растягиваются операціонной фельдшери-
цей такимъ образомъ, чтобы рука хирурга вошла въ нихъ, не каса-
ясь рукъ фельдшерицы. Не поправляя иадѣтой перчатки, надѣваютЪ 
такимъ же образомъ другую и теперт, натягиваютъ ихъ на пальцы 



болѣе прочно, помогая при этомъ другой рукой. Натягиваніе пер-
чатки на предплечье производится стерилизованными корнцангомъ 
или шшцетомъ. Послѣ этого надѣваютъ стерилизованный халате съ 
длинными рукавами, кодцы которыхъ завязываются п о в е р х ъ ре-
зшювыхъ перчатокъ у самой кисти. Въ заключеніе, поверхъ резино-
вых! . перчатокъ падѣваютъ тонкія нптяныя перчатки (рис. 8) и 
приступаютъ къ онераціи. 

Обезпложеніе инструментовъ, перевязочнаго материала и 
матеріала для швовъ. 

В с ѣ хирургнческіе инструменты, употребляемые какъ для из-
слѣдованія, такъ и для онераціи, должны быть предварительно под-
вергнуты основательному обезпложепію. Металлическіе инструменты 
должны быть хороню ипккелпрованы для предохранешя отъ ржав-
чины и болѣе успѣшной стерилизацііг. Стерилизація металлических!, 
инструментов!, производится обычно кипяченіемъ пхъ в ъ теченіс 
5 — 1 0 мин. в ъ слабомъ растворѣ соды (0,5 — 1°). ІІрибавленіе соды 
ускоряетъ обезпложеніе, предохраняет!, инструменты отъ ржавчины 
и освобождаете пхъ отъ жира. Ножи притупляются отъ кипяченія, 
поэтому для обезнложенія ихъ довольствуются промывашемъ водой 
съ мыломъ, протираніемъ спиртомъ и сохраненіемъ в ъ течеиіе 15 ми-
нуте в ъ 70—80° спиртѣ. 

Э л а с т и ч е с к і е и н с т р у м е н т ы, всякаго рода бужи, катетеры 
и расширители обеспложиваются лучше всего в ъ нарахъ формалина. 
Д л я этого помѣщаютъ ихъ наканунѣ въ герметически закрывают,ійся 
сосудъ, на днѣ которого положена, кусокъ ваты, пропитанный кон-
центрированным!. растворомъ формалина. Во йзбѣжаніѳ ожоговъ 
нужно предохранять инструменты отъ непосредствѳннаго соприкосно-
венія съ жидкимъ формалиномъ. 

ІТо окончаній стерилизаціи инструменты укладываютъ на столъ. 
покрытый двойной стерилизованной простыней, и ирнкрываютъ сверху 
стерилизованной же салфеткой. Такимъ образомъ при операціп всегда 
употребляются сухіе инструменты. В ъ теченіе всей операціп подающій 
инструменты помощника. (—ца) постоянно долженъ слѣдпть за тѣмъ, 
чтобы использованные инструменты почаще ополаскивались в ъ стери-
-інзовашюй водѣ или в ъ физіологическомъ растворѣ поваренной 
с о л и (0?7%)- . 

Перевязочные матеріалы (марля, вата, алигшіпъ), а также опе-
* раціонное бѣлье обезпложиваются в ъ такъ паз. автоклавах!, и стери-

лизаторах!. съ текучнмъ иаромъ. 
В ъ автоклавах!. , г д ѣ температура пара можете быть поднята до 

Go 0 , полное обезпложеніе матеріала достигается при стерилизаціи в ъ 
Т е чѳніе одного часа, в ъ автоклавахъ же съ температурой 120—130° 
Згг> теченіе % часа. Для стерилизаторов!, безъ высокого давленія, 
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температура пара которыхъ не превышаетъ 100°, необходима 2-хъ 
кратная стерилизація по одному часу, съ промежутками в ъ 10 — 
12 часовъ. 

Перевязочные матеріалы обычно приготовляются такимъ обра-
зомъ. Для вытиранія крови, гноя и другого отдѣляемаго приготовля-
ютъ небольшіе комки гигроскопической ваты или алигнина, обмотан-
ные сверху 1—2-мя слоями марли. Для защиты оргаиовъ полости 
щивота и груди отъ высушиванія и загрязненія во время операціи, 
примѣняются болыпія марлевый салфетки, сложейныя въ 4—(> слоевъ. 
Для большинства операцій в ъ полости живота наиболѣе подходящій 
размѣръ такихъ салфетокъ 25—30 сайт, въ поперечішкѣ. Чтобы та-
кая салфетка при сложныхъ и трудиыхъ машшуляціяхъ не затерялась 
среди оргаиовъ живота, цѣлесообразно пришивать къ углу ея длин-
ную тесьму, конецъ которой лежитъ снаружи раны. Для тампотювъ 
и выпускипковъ приготбвляютъ узкія полосы марли, сложенный не-
сколько разъ по длинѣ. Для отсасыванія обплыіаго отдѣляемаго, 
болѣе всего нригодеиъ алптпшгь, нарѣзанный четыреуголыіыми ку-
сками 15—20 сайт, въ поперечшікѣ. Вата употребляется в ъ видѣ 
тонкихъ пластннъ только для лучшаго прилеганія повязки. 

При операціяхъ в ъ полости рта и носа, а также при оиераціяхъ 
на тазовыхъ органахъ, гдѣ нужна продолжительная тамнонація рапы 
марлей, нримѣняютъ, во избѣжаиіе развнтія гнилостныхъ процес-
совъ въ самой марлѣ, стерилизованную іо д о ф о р м и у ю м а р л ю в ъ 
видѣ длинтіыхъ тамноповъ. Для этого приготовляется 3 — 5°/0 іодо-
формпая марля, которая иомѣщается в ъ герметически закрываю-
щейся стеклянный сосудъ и въ такомъ закрытомъ видѣ стерили-
зуется въ автоклавѣ. 

При большой хирургической дѣятельностп необходимо быть 
твердо увѣреннымъ в ъ нравильномъ производстве стершшзаціи пере-
вязочнаго матеріала. Во нзбѣжаніе случайныхъ оніибокъ и иедосмот-
ровъ, необходимо во всѣхъ случаяхъ устанавливать автоматическій 
методъ и р о в ѣ j) к и с т е р и л и з а ц і и. I Ізъ многочисленпыхъ пред-
ложешшхъ съ этой цѣлыо способовъ иаиболѣе удобенъ такой: нарѣ-
заютъ неболыпія узкія полоски фильтровальной бумаги, ншпутъ на 
одной сторонѣ этихъ полосокъ слово „обезиложепо" и нокрываютъ 
надпись сверху тонкимъ слоемъ 2—3% клейстера изъ картофельной 
муки. ІІослѣ высушиванія бумажекъ, погружаютъ ихъ въ раствора, 
іода в ъ іодистомъ каліи (jodi pu ri 1,0—kalii jodati 2,0 и aquae 300,0). 
Отъ дѣйствія этого раствора смазанная крахмаломъ поверхность ста-
новится черной, вслѣдствіе чего исчезаетъ надпись „обезиложепо". 
Такія бумажки помѣщаются по двѣ въ каждомъ барабанѣ: одна въ 
средину матеріала, а другая сверху. Подл, вліяиіемъ высокой темпе-
ратуры окрашенный іодомъ крахмала, обеэцвѣчив.ается и надпись 
„обезплоікеио" становится ясно видимой. Достаточно поднять крышку 
барабана пли ящика ел, марлей, чтобы убѣдпться по цвѣту бумажки, 
подвергался ли этотъ матеріалъ стерилизаціи или же нѣтъ. 



Обезпложеніе матеріала для швовъ. Общераспространеннымъ и 
незамѣішмымъ но своимъ качествамъ матеріаломъ для швовъ является 
в ъ настоящее время к е т г у т ъ . Обработка этого матеріала растворами 
іода (іодъ-кетгутъ) очень проста и удобна, н поэтому этотъ способъ по 
справедливости вытѣснилъ в с ѣ предложенные раньше. 

Обработка кетгута іодомъ производится такимъ образомъ. При-
готовляютъ 1 % водный или спиртовый растворъ іода в ъ іодпстомъ 
каліѣ (jodi 1,0 — kalii jodati 2,0 — воды или спирту 100,0). Этотъ ра-
створъ наливаютъ в ъ шпрокогорлую стеклянную банку съ притертой 
пробкой и погружаютъ в ъ нее обыкновенные иродаяшыѳ мотки кет-
гута такимъ образомъ, чтобы весь мотокъ былъ погружепъ в ъ жид-
кость. Черезъ 12—14 дней кетгутъ становится обезпложеішымъ и год-
нымъ къ уиотребленію. Т а к ъ какъ такой кетгутъ, однако, благодаря 
сильному насыщенно іодомъ, нерѣдко вызываете ожоги тканей (скоп-
ленія серознокровянистой жидкости), то, во избѣжаніе этого, иомѣ-
щаютъ его за 2 — 3 часа до операціп в ъ 80—90° спирте. Примѣняв-
шійся при онерацін и загрязненный кетгуте погружается обратно в ъ 
растворъ іода и черезъ нѣсколько дней опять становится годнымъ 
к ъ употребление. 

П І е л к ъ и л ь н я н ы я н и т и лучше всего обезпложиваются по 
способу K o c h e r ' a . Сперва нити обезяшриваются 12 час. в ъ эѳирѣ и 
12 час. в ъ спирту; затѣмъ кипятятся 5—6 минутъ в ъ 1°/00 раствррѣ 
сулемы, вынимаются оттуда и чистыми руками в ъ нитяныхъ перчат-
кахъ наматываются рыхло на катушки, нослѣ чего переносятся в ъ 
чистый растворъ сулемы, в ъ которомъ опять кипятятся передъ ка-
ждой операціей в ъ течепіе 10 мтшутъ. 

Металлическая проволока обезпложпвается такъ ясе, какъ и ин-
струменты—кппяченіемъ в ъ 1°/0 растворѣ соды. 

У х о д ъ з а раной во время операціи. 

Все внііманіѳ хирурга и его помощника в ъ продолжен іп всей оне-
радіи должно быть направлено на то, чтобы возможно тщательнѣе за-
щищать рану отъ соприкосновен ія съ иеобезнложешшмп и загрязпеп-
пымп предметами. Кромѣ того, само оперированіс должно быть тако-

Рис. 9. 

вымъ, чтобы в ъ ранѣ создавалось возможно .меньше благопріятпыхъ 
условій для развитія бактерій. Раздѣлоніе тканей должно производить-
С я только рѣягущими инструментами, а отпрепаровка или выдѣленіе 
тѣхъ или ипыхъ образованій производится сложенными С о о р е г ' о в -
екими ногвницами или K o c h e г ' о в с к п м н зобными зондами (рис, 9). 



но никонмъ образомъ ire руками и пальцами. Всякое размозженіе 
тканей пальцами, захватываніе и фиксакція руками того или иного 
органа не только не иридаетъ изящества оиерироваиію, по является 
вреднымъ, такъ какъ ведетъ къ разминанію и размозженію тканей и 
загрязиспію ихъ тѣмн бактеріями, который пристали къ пальцамъ. 
Чѣмъ больше будетъ въ раиѣ мертвыхъ клѣтокъ, тканевыхъ обрыв-
ковъ и размозжешшхъ, размятыхъ участковъ, тѣмъ меньше будетъ 
условій для гладкаго заживленія раны: попавшія во время онераціи 
бактерщ быстро и легко начнутъ развиваться па мертвыхъ тканяхъ. 
Съ этою цѣлыо нужно слѣдить также за тщательной остановкой кро-
вотеченія и избѣгать смазыванія или обмыванія тканевыхъ поверхно-
стей всякаго рода антисептическими растворами. 

Во время операціи долженъ быть открыть только тотъ неболь-
шой участокъ раны, гдѣ въ данную минуту производятся тѣ или 
другія машшуляціи; остальная часть раны должна быть постоянно 
прикрываема марлевыми салфетками, какъ для защиты отъ высы-
ханія, такъ и отъ нопадаиія бактерій. Съ особеннымъ внігманіемъ 
необходимо соблюдать это правило при онераціяхъ въ полости жи-
вота: длительное соприкосновеніе брюшины съ внѣшшдаъ воздухомъ 
ведетъ къ высушиванію серозпаго покрова и къ некрозу клѣтокъ 
эндотелія. 

ІІо окончаніи онерацін в с ѣ чистыя раны, какъ правило, должны 
быть зашиваемы наглухо. При этомъ рану нужно зашивать такймъ 
образомъ, чтобы не было условій для образованія „мертвыхъ про-
странства»", т.-е. пустыхъ полостей, гдѣ можетъ скопляться кровь и 
тканевая жидкость и давать матеріалъ для развитія бактерій. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ , несмотря па принятыя мѣры, въ рапѣ 
все же ожидается скопленіѳ крови или иного отдѣляемаго, встав-
ляется д р е н а ж ъ , выше и ниже котораго рана зашивается. Наибо-
лѣе удобными для этой цѣли являются стеклянные дренажи; они 
легко обезпложиваются и ие раздражаютъ раны. При отсутствіи стек-
лянных'!» дренажей можно пользоваться резиновыми трубками. В ъ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ дренажъ былъ поставленъ для предохраненія 
отъ скоиленій крови, онъ черѳзъ I — 2 дня можетъ быть совершенно 
удалеиъ. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, когда въ ранѣ ожидается гнойное отдѣляемое 
вводить, по совѣту П е т р о в а , широкую стеклянную трубку, срѣзан-
ную на концѣ. В ъ просвѣтъ этой трубки вводятъ марлевые тампоны. 
Очень удобны для этой цѣли такъ наз. „сигаретты". Состоять онѣ 
изъ валиковъ рыхло сложенной марли, одѣтыхъ снаружи тонкой кле-
енкой или прорезиненной матеріей. Нюкній, введенный въ рану, 
конецъ „сигаретты" не покрыть клеенкой на 1 сайт. Удаленіс такихт» 
стекляныхъ дренажей и „сигареттъ" производится легко и безъ боли, 
такъ какъ грануляціи не врастаютъ ни в ъ клеенку, ни въ стеклян-
ную трубку. 

Т а м п о н а д а р а н ы чаще всего употребляется для остановки 



кровотеченія въ нолыхъ рапевыхъ пространствах!.. ВыпоЗіненіе полости 
марлей въ такихъ случаяхъ должно производиться довольно плотно. 
Кромѣ этого тампонада ранъ производится при гнойпыхъ рапахъ съ 
болынимъ количествомъ гнойнаго отдѣляемаго. Лучше всего произво-
дить тампонаду длшшымъ стерилизованным!, біштомъ: сперва такимъ 
бинтомъ выполняют!, болѣе глубокіе отдѣлы и карманы, затѣмъ по-
степенно переходятъ къ болѣе поверхностным!.. При смѣнѣ повязки 
удаленіе такихъ биитовъ производится безъ особыхъ затруднен ій. 
Прекрасное вліяніе на заживленіе гнойпыхъ и особенно гнплостпыхъ 
ранъ оказываете смачиваніе тампоновъ врѣпкпмъ (10%) растворомъ 
поваренной соли. 

При тампонадѣ полости живота и другихъ больших!, раневыхъ 
полостей, гдѣ , во пзбйжаніе задержки отдѣляемаго и гиойныхъ зате-
ковъ, необходимо на нѣкоторое время держать раневую полость въ 
растяиутомъ состоя и ІІІ, цримѣняютъ тампонаду ПО M i k u l i c z ' y . 

Т а м п о н ъ M i k u l i c z ' a при-
готовляется такимъ образомъ: бе-
рутъ четырехугольный кусокъ мар-
ли (25—30 сайт, въ поперечникѣ) и 
къ средний его привязываютъ крйп-
кую шелковую нитку. Затймъ, за-
хватив!. это мйсто длшшымъ корн-
цангомъ, какъ указано на рис. 10, 
вводить его въ рану возможно глуб-
же, заставляют!, помощника развер-
нуть по поверхности кожи и удер-
живать края мйшка, нослѣ чего вы-
полняют!, полость его марлевым!, 
бинтомъ или марлевыми тампонами. 
При смйнй повязки въ первые дни 
послѣ рпераціи удаляется и замйняется повымъ только содержимое 
мйшка. Самъ же мйшокъ извлекается пзъ раны не рапйе, какъ че-
рез!, 8 12 дней, когда въ окружности его образуются нлотныя сра-
щенія; пзвлеченіе производится изнутри кнаружи осторожньшъ нотя-
гпваніемъ за привязанную къ дну мйшка шелковую нитку. 

Повязка. 

По окончанія оиераціп лппія шва смазывается еще разъ 5 % 
іодной настойкой, кожа же въ окружности раны оттирается отъ остат-
ков!, іода 3—5% спиртовым!, растворомъ амміака. Если рана закрыта 
наглухо, то она прикрывается небольшой коллодійной повязкой. По-
верх!, этой нослйдней кладется небольшой слой ваты для предохра-
нешя раны отъ внйшнихъ вредностей и область раны забинтовыва-
ется. Нъ тйх'ь случаяхъ, гдѣ введешь дренажъ или тампонъ, поверхъ 
яи£ъ накладывают!, нйсколько рыхло скомканныхъ шіастішокъ марли 

Рис. 10. 



и затѣмъ нѣсколько слоевъ стерилизованнаго алигнина, смотря но 
количеству отдѣляемаго. Для лучшаго нрилеганія повязки къ тѣлу 
накладывают!, поверхъ алигшша тонкій слой ваты и все это плотно 
прибинтовываютъ къ ранѣ . 

Смена повязки зависитъ отъ различных!, условій. При чистыхъ, 
наглухо зашитыхъ ранахъ повязка снимается только в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, 
г д ѣ нужно сиять положенные на кожу скобки или швы, т.-е. на 7—9 
день послѣ оиераціи. Смѣпа повязокъ при открытых!, и дренируемых!, 
ранахъ зависитъ отъ свойств!, и количества отдѣляемаго. При необиль-
номъ серозно-кровянистомъ отдѣляемомъ повязку мѣняютъ разъ в ъ 
;і—4 дня, а при обильномъ гнойиомъ—ежедневно. Во всякомъ случаѣ , 
при перемѣнѣ повязки нужно помнить, что всякое ненужное раздра-
жеиіе раны и нарушеніе целости іщаиуляціониаго ея покрова при-
носитъ больше вреда, чѣмъ пользы. 

О н а р к о з ѣ . 

Хлороформный и эѳирный наркозъ. Несмотря на большое ко-
личество предлагаемыхъ средствъ для общаго наркоза, большин-
ство хирурговъ и до послѣдняго времени предпочитает!, пользовать-
ся при болыднхъ оцераціяхъ хлороформомъ или эѳиромъ. Объяс-
няется это, конечно, тѣмъ, что хлороформъ и эфиръ лучше всего 
изучены какъ экспериментально, такт, и клинически; ихъ ядовитый 
свойства хорошо известны и столь же хорошо изучены методы борьбы, 
со всѣми осложнеціяміі, столь обычными при примѣненіи общаго 
наркоза. 

Каісъ хлороформъ, такъ и эфиръ являются довольно сильными 
ядами центральной нервной системы, и явленія отравленія этими 
ядами исключительно зависятъ отъ количества вводимаго в ъ кровь 
яда. Несомненно, однако, что, несмотря на в с ѣ предосторожности, не 
всегда удается избѣжать случаев! , смерти при наркозѣ , вслѣдствіе 
особой воспрінмчивости организма къ вводимому яду. Особенно под-
вержены такимъ внезапными, случаямъ смерти больные съ такъ 
называемымъ status thymicus и lymphaticus и больные съ рѣзкимъ 
разстройствомъ питанія на иочвѣ діабета, Базедовой и Адиссоновой 
болѣзни. Наблюдеиія показали, что чаще всего тяжелый явлеиія 
отравленія наступают!, в ъ тѣхъ случаяхъ, когда хлороформъ и эѳпръ 
вводятся в ъ организмъ в ъ слишкомъ концентрированномъ видѣ . 
Многое в ъ этихъ случаяхъ несомненно зависитъ и отъ лицъ, даю-
щихъ наркозъ. У молодыхъ и неопытныхъ врачей случаи асфиксіи 
и даже внезапной смерти в ъ иачалѣ наркоза гораздо болѣе часты, 
чѣмъ у лицъ опытиыхъ. Поэтому необходимо поручать общій нар-
козъ лицамъ опытнымъ и, кромѣ того, применять для наркоза такіе 
аппараты, которые не даютъ высокой концѳнтраціи. наркотизирую-
щаго вещества. 

Сущность дѣйствія хлороформа и эѳира, какъ извѣстно, заклю-



чается въ томъ, что нары этііхъ вещества», поступая вмѣетѣ съ возду-
хомо» во» легкія, всасываются въ кровь п вьгзываютъ паралича» цент-
ральной нервной системы. ІІорядокъ паралича всегда типпченъ. Сперва 
парализуется большой мозга,, т.-е. теряется сознаніе, затѣмъ, послѣ 
болѣе или менѣе выражоігааго возбуждепія, наступаете паралича, спин-
ного мозга, т.-е. парализуются движенія, чувствительность и рефлексы. 
Вели продолжать дальше введеніе хлороформа и эѳира, то настунаетъ 
паралича» продолговатаго мозга и вмѣстѣ съ иимъ—цеитровъ дыханія 
и сердечной дѣятелыіостн. 

-'Задача хлороформатора должна заключаться в ъ томъ, чтобы при 
введеніи паркотизирующаго вещества точно слѣдить за обіцішъ со-
стоя піемъ больного и за норядкомъ иоявленія параличей. Врача, дол-
жена, постоянно учитывать то обстоятельство, что различные больные 
неодинаково восприимчивы къ хлороформу и эѳиру, поэтому въ каж-
ДОМЪ отдѣльномъ случаѣ нужно слѣдитт, за норядкомъ наступленія 
наркоза и вести его такимъ образомъ, чтобы не доводить больного 
До паралича продолговатаго мозга. 

Ядовитое дѣйетвіе обоихъ средства,, хлороформа и эѳира, въ 
общемъ почти одинаково. Хлороформъ, правда, болѣе ядовита, и осо-
бенно сильно поражаете сердечную мышцу, вызываете серьезный 
измѣнерія въ крови и в ъ паренхиматозныхъ органахъ. При эѳирѣ 
же сильнѣе всего поражаются слизистыя оболочки дыхательиыхъ 
путей и легкихъ, а также паренхима почекъ. Случаи внезапной смерти 
при хлороформѣ какъ будто болѣо часты, чѣмъ при эѳирѣ. Такъ, по 
статистикѣ N e ü b e г'а, отъ хлороформнаго наркоза умираетъ 1:2000 
человѣкъ, отъ эѳирнаго наркоза—1:6000 и отъ смѣшаннаго хлоро-
формъ-эѳирнаго наркоза—1:2400 человѣкъ. 

При хлороформномъ наркозѣ больные засынаютт, гораздо быстрѣе, 
чѣмъ при эѳпрпомъ, и паркозъ ведется гораздо проще и легче, такъ 
что приходится вводить сравнительно меньшее количество паровъ 
хлороформа для полученія паралича центральной нервной системы. Но 
вслѣдствіе этихъ свойства, хлороформа, гораздо легче перейти за нре-
дѣльную норму и вызвать асфикоію или даже смерть. 

При эѳирномъ наркозѣ больные засыиаюте очень медленно, 
дольше тянется стадій возбужденія и для того, чтобы добиться пара-
лича центральной нервной системы, необходимо ввести въ кровь 
гораздо большее количество парово» эеира, чѣмъ иаровъ хлороформа. 
Насколько хлороформъ скорѣѳ иоглащается кровыо и скорѣе ведетъ 
кт» параличу центральной нервной системы, настолько же скорѣе оиъ 
и выдѣляется изъ организма. Поэтому явленія отравлеиія при хло-
роформѣ ироходятъ гораздо скорѣе, чѣмъ при эфирѣ. 

Изъ о с л о ж н е н і й при хлороформномъ наркозѣ на первомъ мѣ-
стѣ нужно поставить нарушеніе сердечной дѣятельности. Оно особенно 
рѣзко сказывается при слабости сердечной мышцы и разнаго рода 
болѣзняхъ сердца и сосудовъ. При эеирѣ обычиымъ осложненіемъ 
являются пнеймоніи, гораздо болѣе тяжелия, чѣмъ при хлороформѣ, 



затѣмъ—катарры слизистыхъ оболочекъ, раздраженіе почекъ и дли-
тельное состояиіе общаго отравлоиія. Йзъ вышесказайнаго слѣдуѳтъ, 
что при выборѣ того пли иного средства для наркоза надо предва-
рительно тщательно изслѣдовать больного, опредѣлпть состояніе раз-
лпчныхъ его оргаповъ и, сообразно съ результатомъ наследован і я, 
назначить для наркоза хлороформа, или эѳиръ. 

X л о р о ф о р м ъ и р о т и в о ri о к а з а н ъ при всѣхъ болѣзняхъ 
сердца и сосудовъ, артеріосклерозѣ, діабѳтѣ, при status thymo-lym-
phaticus H при Базедовой болѣзпи. 

Э ѳ и р ъ и р о т и в о н о к а з а н ъ при болѣзняхъ бронховъ и лег-
кихъ (раздраягеніе слизистой дыхательиыхъ путей получается также-
при введеиіи эѳира черезъ прямую кишку или черезь кровь). Осо-
бенно тяжелый осложненія со стороны легкихъ эѳирный наркозъ 
даетъ при оиераціяхъ на органахъ яшвота. В ъ этихъ случаяхъ, вслѣд-
ствіе болѣзиепности брюшной стѣнки послѣ операцій, больные инстин-
ктивно нзбѣгаютъ производить дыхательный двгокенія и этимъ нару-
шаютъ вентшгяцію и расправленіе легкаго, а отсюда—рѣзко ухудша-
ютъ теченіе ниевмоніи. Далѣе, въ виду рѣзкаго раздражающаго дѣй-
ствія па почечную паренхиму эѳнръ протувопоказапъ и при болѣз-
няхъ ночекъ. 

Чтобы соединить воедино драгоцѣнныя свойства того и другого 
вещества и уменьшить ихъ ядовитое дѣйствіе, прибѣгаютъ къ такъ 
называемому с м ѣ ш а н н о м у н а р к о з у , т.-е. вводятъ въ организма, 
одновременно пары хлороформа и эѳира или же поперемѣнно даютъ 
то одно средство, то другое, смотря по общему состоянію больного, 
его пульсу и. дыхаиію. 

Для хлороформнаго н эфирнаго наркоза обычно распространены 
маски, состоящія изъ проволочной сѣтки, покрытой кускомъ марли 
или фланели—такъ паз. маски Е s m а г с h'a. Маски для эѳира отлича-
ются отъ хлороформиыхъ тѣмъ, что опѣ значительно больше, закры-
ваютъ все лицо и сверху покрыты еще клеенкой, предохраняющей 
отъ быстраго иснаренія эѳпра. 

Снособъ хлороформировапія той и другой маской очень нростъ: 
накладываюсь маску на лицо и наливаютъ на нее отдѣльными кап-
лями хлороформ'!,. Эѳиръ наливается гораздо большими количествами 
па внутреннюю поверхность маски и тютомъ такой маской закрыва-
ется все лицо больного. 

При нуждѣ и крайней необходимости эти маски в ъ опытныхъ 
рукахъ несомнѣішо могутъ давать хорошіе результаты, но все же 
нуяшо указать на тотъ ихъ большой недостаток'!,, что при тігіхъ со-
вершенно незамѣтно можетъ быть введено въ организмъ сразу боль-
шое количество наркотизирующаго вещества п нритомъ въ сильной 
концентрации, а это, въ свою очередь, можетъ повести къ внезапной 
асфиксіи и даяіе къ смерти. В ъ виду этого нуяшо считать гораздо 
болѣѳ удобными и безопасными тѣ аппараты для наркоза, при кото-
рыхъ пары наркотизируюіЦаго вещества вводятся въ очень слабой 



коицентрацін и гдѣ таковая, смотря по необходимости, можете быть 
постепенно увеличена. 

Наиболѣе иростымъ, общеупотребительным!, и удобным!, нужно 
считать аппарате B r a u n ' a (рис. 11). Этотъ аппарата предназначен!, 
главным!, образомъ для смѣшаниаго хлороформъ-эѳирнаго наркоза. 
Состоитъ онъ изъ двухъ флакоиовъ, изъ которых!, большій назначен!, 
для эѳира, a меньшій для хлороформа. Воздухъ, нагнетаемый двойными 
шаромъ, проходить но желанію черезъ банку съ эѳнромъ или же съ 
хлороформомъ, или—черезъ ту и другую вмѣстѣ. Воздухъ, смешан-
ный съ парами того и другого вещества, поступаете въ металличес-
кую маску и отсюда вдыхается легкими. Дозировка наркотических!, 
веществъ производится частью двойными шарами, частью регулиру-
ется кранами. При операціяхъ въ полости рта и глотки, а также на 
•чщѣ, маска замѣняется металлической трубочкой, которая вводится 
в ъ ротъ или въ носъ. 

Ітобы уменьшить количество употребляемых!, при наркозѣ хло-
роформа и эѳира, а также чтобы избавить больныхъ отъ волпепія и 

Рис. 11. 

чувства страха передъ операціей, предложена комбинація общаго нар-
коза съ предварительным!, введеніемъ за 1—1*/2 часа до операціи 
ніѵкоторыхъ снотворпыхъ, какъ г е д о п а л ъ или в е р о н а л ъ. Гедо-
лалъ назначается в ъ количествѣ 2—3,0, а вероналъ въ количествѣ 
° ' 5 —1,0 за 1—1Ѵ2 часа до наркоза. Больные послѣ цринятія этихъ 
оредствъ оставляются въ покоѣ въ полутемной комнатѣ, гдѣ обык-
новенно засынаютъ и ввозятся въ операціонную въ полусонном!, со-
отояиіи. Наблюденія показывают!,, что при комбинаціи гедоналъ или 
Перолалъ-хлороформнаго наркоза количество хлороформа расходуется 
значительно меньше, больные засынаютъ скорѣе, и такія осложненія, 
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какъ рвота, асфиксія, дадеиіе пульса л т. под., встречаются гораздо 
рѣжѳ, чемъ при наркозе чистымъ хлороформомъ. 

В ъ последнее время многими хирургами горячо рекомендуется 
сочетаніе эѳирнаго наркоза съ введѳніемъ подъ кожу слабыхъ дозъ 
п а п т о и о п ъ - с к о и о л а м и и а. Какъ показывают, наблюденія, боль-
шинство больпыхъ внадаетъ до онераціп въ апатически-дремлющее 
еостояніе, благодаря чему уничтожаются волненіе и страхъ иередъ 
операціей. При такой комбинаціи пантопонъ-скополаминъ-эѳнра про-
должитольдость начала наркоза и количество расходуемая эѳира 
рѣзко понижаются. При этомъ отмечается, тіто сонъ во время нар-
коза глубок!,, спокоенъ и не вызывает!, слюнотеченія; измененія со 
стороны пульса и дыханія почти не наблюдаются. При этой комбина-
ция особенно цѣнно то, что чувствительность больныхъ къ боли в ъ 
нослѣопераціонномъ періоде понижается почти въ теченіе цѣлыхъ 
сутокъ. 

Для уменыиенія періода возбужденія при обычномъ хлороформъ-
эоирномъ наркозе, особенно у алкоголиковъ, впрыскивается подъ 
кожу за '/а—1 часъ до начала операціи оді-шъ шприцъ 1% раствора 
морфія. При сердечной слабости морфій вспрыскивают!, въ смѣси с ъ 
атропиномъ (0,1%). 

П р о т и в о н о к а з а н і е м ъ къ общему наркозу вообще являются 
прежде всего рѣзко выраженная степени истощенія и общей слабо-
сти, перерожденіе сердечной мышцы, некомпенсированные пороки 
сердца, высокая степень артеріосклероза и затрудненія со стороны 
кровообращепія и дыхапія, какъ напр.: стенозы трахеи, тяжелая эм-
физема, эмпіема, высокая степень анеміи и проч. Далѣе, обіцій нар-
козъ противоноказанъ при иарушеніи фуикціи почекъ, при такъ паз. 
status thymicus и status lymphaticus, при тяжеломъ діабетѣ, рѣзко 
развитой формѣ Базедовой болѣзни, при тяжеломъ септическом!, от-
равлепіп и проч. В ъ такихъ случаяхъ необходимо прибѣгать к ъ 
мѣстной или сшшно-мозговой апестезіи. 

Т е х н и к а х л о р о ф о р м ъ - э ѳ и р н а г о н а р к о з а въ обіцихъ 
чертахъ состоит!, в ъ слѣдующемъ. 

Предварительно больные оболѣдуютея, нѣтъ ли у пихт, встав-
пыхъ зубовъ, искусственных!, челюстей, обтураторов!, и проч. Желу-
докъ у больныхъ долженъ быть пустыми, во избѣжаніо послѣдую-
іцей рвоты и затеканія пищевыхъ массъ в ъ дыхательные органы. У 
алкоголиковъ за 1 наст, до наркоза необходимо Предварительное 
впрыскиваніе подъ кожу 1% морфія. 

Больные укладываются горизонтально съ нѣсколько откинутой 
кзади головой, для чего подъ шею подкладываютъ небольшую поду-
шечку. Глаза, во избѣжаніе ожога, закрываются полотенцем!,. Чтобы 
больной привыкъ дышать подъ маской, накладывают!, ему на лицо 
с п е р в а п у с т у ю м а с к у , не вдувая (аппаратомъ В г a u и'а) ни 
хлороформа, ни эѳира. Затѣмъ, осторожно сжимаютъ шары и вводить 
подъ маску небольшая дозы наркотизирующая вещества. При наркозѣ 



простой маской E s m a r c h ' a наркозъ начинаютъ небольшими отдель-
ными каплями, поливаемыми на маску черезъ болѣе или менѣе зна-
чительный промежутокъ времени. Введеніе сразу болынихъ коли-
чества, хлороформа или эѳира можетъ повлечь къ быстрой асфиксіи 
или даже смерти. 

Когда больной привыкъ къ небольшими дозамъ наркотизи-
рующаго вещества, то начинаютъ постепенно усиливать коіщѳн-
трацію вводимыхъ иаровъ, пока не наступить спокойный и глубо-
кий СОІІЪ. 

ІІрп стадіи возбужденія хлороформъ и эфиръ накачиваются боль-
ше и энергичнѣе, но лишь только наступить спокойный сонъ, даль-
нейшее прибавленіе наркотизирующаго вещества должно быть прекра-
щено и затѣмъ вводить его лишь понемногу, по мѣрѣ измѣненій со 
стороны зрачка и пульса. Задача хлороформатора заключается ва, 
томъ, чтобы дать столько наркотизирующаго вещества, сколько нуж-
но, чтобы больной не просыпался п не реагировалъ на оперативный 
манипуляціи. Лишь только начинается пробужденіе больного, какъ 
тотчасъ же начинается чрезмѣрноѳ накачиваніе хлороформа или эфира, 
ведущее нередко къ асфиксіи. 

В ъ теченіи всего наркоза врачъ, ведущій наркозъ, долженъ вни-
мательно слѣдить за дыханіемъ, пульсомъ, окраской лица и особенно 
за состояніемъ зрачковъ. Дыханіе во время сна должно быть ровнымъ 
и сйокойнымъ. Неправильное, прерывистое дыханіѳ и особенно частыя 
и поверхностный дыхателыіыя движенія являются иногда предвѣстни-
комъ насту па ющаго раздражен ія или пареза продолговатаго мозга. На 
это же указывает!, паденіе пульса и мертвенно-блѣдное, покрытое 
иногда холоднымъ потома, лицо. 

Надболѣе цѣнныя данныя во время наркоза получаются при 
наблюдение з р а ч к о в ъ . В ъ началѣ наркоза, до наступленія сна. 
зрачки рѣзко реагируютъ па свѣтъ и при прикосновеніи пальцемъ 
къ конъюнктивѣ глазная щель рефлекторно сжимается. П р и г л у -
б о к о м ъ и с п о к о й н о м ъ с н ѣ з р а ч о к ъ у з о к ъ и н а с в ѣ т а , 
н е р е а г и р у е т ъ . Когда больной просыпается, зрачокт, начинаете 
расширяться H опять начинаете реагировать на свѣта,. Ва, тѣхъ слу-
чаях!, , когда наступаете отравленіе продолговатаго мозга, гдѣ ря-
ДО'мъ съ центрами дыханія располагаются центры, завѣдующіе двн-
женіямн зрачка, эти послѣдніе дѣлаются очень широкими н непо-
движными. Такое состояніе зрачковъ является въ высшей степени 
грознымъ нрнзнакомъ, требующимъ н е м ѳ д л е н н а г о и р е к р а і ц е -
н і я и а р к о з а и принятая необходпмыхъ мѣръ. Чаще всего такое 
расширешо зрачка предшествуете грозныма, явленіяма, со стороны 
дыханія и пульса. 

При полномъ наркозѣ, вслѣдствіе паралича мышца, нижней челю-
сти и глотки, наступаете з а п а д е n i e я з ы к а . Языкъ прижимается 
ка, задней стѣнкѣ глотки, надгортанннкъ запрокидывается нада, вхо-
дома, въ гортань, прекращается доступъ воздуха ва, дыхательные пути 



и наступаете ціанозъ п затруднение дыхаиія. Для устраненія этого ос-
ложненія челюсть необходимо поднять к в е р х у и в ы т я н у т ь е е 

в п е р е д ъ (рис. 12), благо-
даря чему языкъ вмѣстѣ съ 
надгортаннпкомъ подтягива-
ется впередъ и открывается 
достуиъ воздуха въ гортань. 
Для поднятія и выдвиганія 
челюсти ставятъ четыре паль-
ца той и другой руки позади 
угла нижней челюсти и вы-
двигаютъ ее впередъ такъ, 
чтобы нижніе рѣзцы стояли 

Рис. 12. впереди верхнихъ, шея же 
при этомъ была возможно 

больше вытянута (рис. 12). Широкое раскрываніе рта и оттягивание под-
бородка книзу является при западеіііи языка мѣрой нецѣлесообразной, 
такъ какъ она не только не отводитъ корпя языка отъ задней стѣпки 
глотки, но еще больше прижимаете 

къ насильственному раскрытію че- | 
люсти роторасширителями (рис. 13) \ f w j U / 

роны болыппхъ коренныхъ зубовъ), ^ М Р 
къ захватывай» языка и вытягп-. Р и с- 13-
ваиію его наружу особыми языко-
держателями (рис. 14). В ъ тяжелыхъ случаяхъ западеиія языка этотъ 
иослѣдній прошивается лигатурой по с р е д н е й л и и і и и удержи-
вается на этой петлѣ. 

При накопленіи въ глоткѣ и у входа въ гортань слизи псобхо-
димо удалять ее шарн-

^ Л камп марли на крцвомъ 
^ ^ J ) корицангѣ. При рвотныхъ 

" ^ т а ^ і ь , ^ движеніяхъ (указываю-
u • іцнхъ на то, что больной 

проснулся) поворачива-
J l ютъ голову на бокъ, чтобы 

(Г I рвотныя массы не попали 
въ гортань и подбавля-

Рис. 14. ютъ больше хлороформа. 
П а д е н і е с е р д е ч -

н о й д ѣ я т е л ь н о с т и является довольно грознымъ и тяжелымъ 
иризиакомъ. Наблюдается оно главными образомъ при болынихъ кро-
вопотеряхъ. В ъ такихъ случаяхъ немедленно вливаютъ нодъ кожу 



500—1000 куб. сайт, фнзіШіогпческаго раствора доваренной соли (0,7%) 
и впрыскивают!, подъ кожу 10% Ol. camphoratum или 20 % растворъ 
коффеина. При остановкѣ сердечной дѣятельностн прибѣгаютъ сперва 
къ непрямому м а с с а ж у с е р д ц а , состоящему в ъ быстрых!, толчко-
образных!, впячиваніяхъ (по паправленію къ сердцу) лѣваго ребер-
наго края. Если это не помогаете, то переходятъ къ прямому непос-
редственному массажу сердца, техника котораго изложена в ъ г л а в ѣ 
объ операціяхъ па сердцѣ . 

При остановкѣ дыханія, сопровождающемся расшпреиіемъ зрач-
ковъ il поблѣднѣніемъ лица, прибѣгаютъ къ и с к у с с т в е н н о м у 
д ы X а н і ю. 

Напболѣе дѣйствительнымъ считается способъ S i l v e s t er'a. Со-
стоите, опт, в ъ слѣдующемъ: раскрывают!, ротъ больного, вытягивают!, 
языкъ, затѣмъ два помощника берутъ одинъ одну, другой другую 
руку за кисть п за плечо надъ локтемъ н одновременно начинаютъ 
I юдымать ихъ кверху д о с о п р и к о с н о в е н і я л о к т е й с ъ з а -
т ы л к о м ъ . Удержавши в ъ такомъ положетііи 2—3 секунды, опуска-
ютъ рукп книзу, придавливая ихъ одновременно къ боковой или пе-
редней стѣнкѣ груди. Такое подыманіе и опусканіе рукъ должно про-
изводиться равномѣрно, ритмически, не спѣша, 10 — 12 разъ в ъ ми-
нуту. Искусственный дыхателыіыя движенія нужно производить до 
т ѣ х ъ норъ, пока больной не начнете дышать самостоятельно. В ъ тя-
желых!, случаях! , возстаповленіе дыханія наступаете черезъ 30 — 40 
мин., поэтому искусственное дыханіе не должно прекращаться по 
крайней мѣрѣ в ъ теченіе 1 % — 2 часовъ. 

Другой, тоже весьма практичный способъ принадлежите S с h t i l -
l e г'у: захватывают!, крючкообразно согнутыми пальцами обѣихъ рукъ 
за реберныя дуги и сперва сильно растягиваютъ ихъ вбокъ н кверху, 
a затѣмъ сдавливают!, къ срединѣ и книзу, къ брюшной полости. 
Такое ритмическое расширеніе и суженіе грудной клѣтки доляшо со-
отвѣтствовать темпу нормальных!, дыхателыіыхъ двнженій. 

Наконец!,, искусственное дыхаиіе можетъ быть произведено при 
помощи вдувапія воздуха непосредственно в ъ дыхательное горло спе-
Діалыіымп аппаратами, описаніе которых!, помѣщено в ъ отдѣлѣ оие-
рацій на груди. 

Б р о і ѵ і ъ - э т и л о в ы й н а р к о з ъ . Общій бромъ-этиловый наркозъ иримѣняется > 
при небольшихъ, кратковременныхъ операціяхъ. Техника наркоза очень про-
ста. Налнваютъ на 1С s ш а г с Томскую маску нѣсколько капель бромъ-этила 
и затѣйъ накладываютъ маску на лицо. Послѣ нѣскоЛышхъ вдыханій, на-
ливаютъ бромъ-этилъ тоненькой струйкой по поверхности маски и обыкно-
венно уже менѣе, чѣмъ черезъ одну минуту, можно приступать къ опе-
рший. Усыпленіе въ этнхъ случаяхъ наступаете, очень быстро. Больные 
прежде всего теряютъ болевую чувствительность, хотя тактильное чувство 
остается. Общее усыпленіе наступаете, пѣсколько позже, по оно обыкно-
венно не требуется. Насколько быстро происходить засыпаніе, столь же 
быстро больные и просыпаются. Въ виду этнхъ свойствъ бромъ-этилъ осо-
оепно цѣненъ въ амбулаторной практикіь 



В н у т р и в е н н ы й г е д о н а л о в ы й н а р к о з ъ . Внутривенный гедоналовый наркозъ 
разработанъ экспериментально К р а в к о в ы м ъ и клинически изучеиъ въ 
клиникахъ Ф е д о р о в а и О п п е л я. Сущность его заключается въ слѣду-
ющемъ. Приготовляюсь О,75°/0 гедоналовый растворъ въ физіологическомъ 
раствор'й поваренной соли. ГІослѣ кипяченія и фильтраціи вводятъ этоть ра-
створъ при помощи канюли въ одну изъ подкожныхъ вепъ локтевого сгиба 
въ централыюмъ направленій. Скорость течеыія раствора не должна превы-
шать 50 куб. сапт. въ минуту. Уже послѣ введенія 75—100 куб. сант. раствора, 
начинается чувство опьяненія и больные безъ особаго возбуждеиія обычно 
переходятъ въ спокойный и глубокій соігь. Дальнѣйшее введете гедонала 
производится по мѣрѣ надобности, смотря но общему состояпію больного. 

Спинно-мозговая анестезія ( B i e r а). В ъ 1885 году C o r n i n g 
опытами на животныхъ доказали, что впрыскнваніе в ъ позвоночный 
каиалъ раствора кокаина вызываетъ полную анестезію нижней поло-
вины тѣла. В ъ 1889 году B i e r предложили пользоваться этими ме-
тодомъ для анестезіи при операціяхъ ниже пупка. Очень скоро дер-
выя же наблюденія показали, что методъ этотъ далеко не безопасен!,, 
что они сопровождается многими серьезными осложнен Ьши и даже 
иногда влечетъ къ смертельному исходу. В с ѣ эти осложнения зависѣли 
преимущественно отъ ядовитыхъ свойствъ кокаина. В ъ послѣдиѳе 
время, когда кокаинъ съ успѣхомъ замѣненъ тропококаиномъ и ново-
каиномъ, прежнія грозныя осложнедія наблюдаются лишь в ъ исклю-
чительныхъ случаяхъ. 

Спинно-мозговая анестезія показана в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ не 
примѣнимъ общій наркозъ, какъ напр.: у глубокихъ стариковъ съ 
рѣзко выраженными артеріосклерозомъ, при перерожденіи сердечной 
мышцы, при эмфиземѣ, болѣзняхъ легкихъ и проч. Анестезія произво-
дится при помощи обыкновенная 10,0 шприца, на который надѣвается 
тонкая канюля, закрывающаяся мандреиомъ длиною 8—10 сант. Для 
впрыскивапія пользуются или 5 % растворомъ тропококаииа, или та-
кимъ яге растворомъ новокаина. Эти препараты продаются обыкновенно 
готовыми в ъ ампуллахъ, по 2 куб. сайт, в ъ каждой. Какъ къ тропоко-
каину, такъ и къ новокаину прибавляется супрареиппъ. 

Техника впрыскиванія состоитъ в ъ слѣдующемъ: больной усажи-
вается на столъ со спущенными ногами и настолько сильно изогнутой 
спиной, чтобы ясно выступали остистые отростки иозвонковъ. (Если боль-
ной не можетъ сидѣть, то ииъекцію производятъ на боку, тоже съ изог-
иутымъ позвоночникомъ.) Сперва ироводятъ липію, соединяющую наи-
высшая точки гребней подвздошныхъ костей. Лииія эта соотвѣтствуетъ 
остистому отростку 5-го п о я с н и ч н а я позвонка. Отступя на 1 сант. 
вбокъ отъ средней липіи, вводятъ иглу между 4 и 5 остистыми отрост-
ками прямо впередъ, иа глубину 6—8 сайт. (рис. 15). Вынимаютъ ман-
дренъ, и, если изъ канюли вытекаетъ спинно-мозговая жидкость, то 
это показываетъ, что канюля попала в ъ спин но-мозговой каиалъ. Если 
жидкость не вытекаетъ, то вставляют!, маидренъ обратно и ироводятъ ка-
нюлю нѣсколько глубже. Когда кадюля введена, набираютъ в ъ шприцъ 
2 куб. сант. тропококаииа или новокаина, вставляютъ шприцъ в ъ ка-



толю, вытягивая медленно поршень, набираютъ в ъ шприцъ 5—10 
куб. сант. спиино-мозговой жидкости. (Для операціи на коиечностяхъ 
достаточно 5 куб. сайт.; для операціи на паховой области и выше—10 
куб. сант.) Теперь начинаютъ нажимать поршень и медленно, но посте-
пенно вводятъ содержимое шприца в ъ сшшно-мозговой каналъ. Иглу 
вынимаютъ, мѣсто укола заклеиваютъ коллодіемъ. Минуть черезъ 
5 — Ю наступаете анестезія: прежде всего на промежности, заднем!» 
проходѣ, наружныхъ ноловыхъ органахъ, затѣмъ на надьцахъ ногъ, 
голеняхъ и бедрахъ и мннутъ черезъ 10 — 1 5 анестезія можете, до-
стигнуть пупка. Алестезія длится 2—3 часа. 

Изъ осложнений иногда наблюдается тошнота и рвота. В ъ рѣд-
кихъ случаяхъ паденіе пульса блѣд-
ность лица, давленіе иодъ ложечкой 
и холодный потъ. Эти ослолшенія 
обыкновенно быстро псчезаютъ. Кро-
мѣ этихъ осложненій, нужно указать 
еще на одно—на неудачу: несмотря 
на правильное впрыскнваиіе того 
или иного вещества, аиестезія иногда 
не наступает!,. Количество такихъ 
иеудачпыхъ случаевъ колеблется 
отъ 2 до 9 % . 

Мѣстная анестезія. В ъ виду 
того, что общій паркозъ иногда ве-
дете къ внезапной смерти, практи-
ческіе хирурги старались возможно 
больше сузить кругъ показаній къ 
этому наркозу и замѣнить его, г д ѣ 
только возможно, мѣстной анесте-
зіеіі. Послѣдпіе годы ноказаиія къ 
чѣстной анестезіи все болѣе и болѣе 
разрастаются и в ъ то время, какъ прежде иодъ мѣстиой аиестезіей 
производились лишь небольпйя операціи, в ъ настоящее время ее при-
мѣняютъ при большей части в с ѣ х ъ крунныхъ операцій. Абсолютным!» 
показаніемъ для онерацін иодъ мѣстной анестезіей шляются тѣ слу-
чаи, г д ѣ общій паркозъ противопоказана 

Къ недостаткамъ мѣстпой анестезіи нужно отнести то, что полна-
го уничтоженія болѣзиеныости при ней не всегда удается добиться. У 
яервныхъ больныхъ приходится часто нрибѣгать к ъ общему наркозу 
йе только для того, чтобы уничтожить боль, но также—чтобы исклю-
чить сознаніѳ производства операціи. 

Изъ цѣлаго ряда предложенных!, для мѣстной анестезіи средств!, 
в ' ь настоящее время примѣняется почти исключительно и о в о к а и и ъ , 
ЙѲ дающій явленій отравлепія при введеиіп даже болынихъ количествъ. 
Обыкновенно примѣняется '/а—1°/0 растворъ новокаина в ъ физіологи-
''ескомъ растворѣ поваренной соли. Лучше всего примѣнять иовокаипъ 

Рис. 15. 



въ видѣ таблетокъ, содержаіцихъ 0,125 новокаина и 0,0001 супраренина. 
Таблетки растворяются въ стерилизованной чашкѣ въ небольшими ко-
личествѣ фнзіологическаго солевого раствора, къ которому прибавлено 
(3 капли на 1 литръ) крѣпкой соляной кислоты. ІІолучеиый растворъ 
кипятится и разводится физіологичѳскимъ растворомъ до нужной кон-
центраціи. Для нолучеиія V20/0 раствора растворяютъ 1 таблетку в ъ 
25 куб. сайт, солевого раствора. Для внрыскнваиія раствора в ъ ткани 
пользуются обыкновенно 5 грам. шприцемъ съ тонкими иглами. 

Методы мѣстной анестезіи сводятся къ двумъ типамъ: 1) къ ин-
фильтраціонной анестезіи и 2)—къ областной, регіопарной аиестезіи. 

И н ф и л ь т р а ц и о н н а я а н ѳ с т ѳ з і я заключается въ анесте-
зированіи периферическихъ иервныхъ окодчаній. Мглу шприца вка-
лываютъ сперва поверхностно въ толщу кожи и начинаютъ впрыски-
вать 7 а —1°/„ растворъ новокаина такъ, чтобы жидкость распростра-
нилась сперва въ самыхъ поверхиостныхъ слояхъ кожи (рис. 16). 

накостницу и приступают'!, къ производству операцій па кости. 
S c h l e i c h примѣняетъ для инфильтраціонной анестезіи сильно 

разведенные растворы кокаина (0,01 °/0). Этотъ растворъ впрыскивается 
в ъ большомъ количеств'!, такъ, чтобы получился о т е к ъ тканей. Не-
удобство способа заключается въ томъ, что указанный отекъ тканей 
отражается неблагоиріятно на послѣдующемъ заяіивленін раны. 

О б л а с т н а я а п е с т е з і я получила широкое расиространеыіе 
благодаря работами B r a n n'a. Сущность ея заключается во впрыски-
ваніи пернневрально вокругъ перва или въ толщу, по его обнаікеніи, 
т.-е. эндоневрально, '/в—1°/о роствора новокаина въ большемъ или 
меныпемъ количеств!',. Для цроведенія областной анестезіп необходимо 
нмѣть точныя ацатомическія свѣдѣнія о ходѣ и расположеніи перифе-
рическихъ нервовъ. 

Анестезія той или иной области производится обыкновенно изъ 
пѣсколыгахъ уколовъ въ окрулшости. Сперва анестезируютъ болѣе 
глубокія ткани, затѣмъ изъ того же укбла постепенно анестезируютъ 
болѣе поверхностный, причемъ игла проводится въ различныхъ на-

Рис. 16. 

Игла при такомъ впрыскива-
иіи не доляша проникать в ъ 
подкояшую клѣтчатку. Когда 
кожа вдоль предполагаема» 
разрѣза анестезирована, пере-
ходятч, къ подобной же апесте-
зіи болѣе глубокихъ елоевъ. 
В ъ этихъ случаяхъ мояшо по-
ступать и такими образомъ: 
разсѣкаютъ анестезированную 
кожу и подкояшую клѣтчатку. 
Далѣе анестезируютъ и разсѣ-
каютъ слой мышцъ, затѣмъ 
вирыскнватотъ новокаинъ подъ 



правленіяхъ. Впрыскиваніе производится безпрерывно, какъ при вве-
деніи иглы вглубь, такъ и при выведеиіи ея наружу. Кожа обыкно-
венно не требуетъ отдѣлыіой инфильтрации Слѣдующій укояъ про-
пзводятъ в ъ такомъ ыѣстѣ , чтобы конецъ иглы при глубокомъ введе-
ніи ея достигали анестезированиаго участка отъ перваго укола. На 
такихъ частяхъ тѣла, какъ кожа головы, передняя поверхность шеи, 
тылъ кисти и пальцы, обыкновенно достаточно произвести впрыскп-
ваніе по окружности операціоннаго поля, чтобы в ъ центрѣ его полу-
чить полную анестезію. Смотря по формѣ и величинѣ операціоинаго 
поля, впрыскиваніе новокаина производится то изъ 2-хъ, то изъ нѣ -
сколькихъ точекъ укола. В ъ т ѣ х ъ мѣстахъ тѣла, г д ѣ вдоль опера-
ціоннаго поля проходятъ чувствующіе нервы, необходимо впрыснуть 
по сосѣдству нервнаго ствола 5 куб. сайт. 1 % раствора новокаина. 
Если нервт, обнаженъ, то впрыскиваніе производится эндопевральпо 
'/ .// , растворомъ новокаина. 

Во избфжаніе доиолнителышхъ инъекцій, анестезироваиіе оиера-
ціоннаго поля должно производиться сразу такимъ образомъ, чтобы не 
оставалось ни одного участка пеанестезнровантіаго. Операція можетъ 
быть начата черезъ 5—10 мпнутъ по окончаніи анестезіи; при аиестезіи 
круппыхъ нервцыхъ стволовъ требуется выжиданіе 15—20 мппутъ. 

В е н н а я а н е с т е з і я по B i e r ' y . Въ 1908г. B i e r предложилъпроизводить 
мѣстное обезболиваиіе конечности при помощи непосредствен!іаго влішаиін 
Vi0/« раствора новокаина въ вену. Распространяясь по всѣмъ мельчайшнмъ 
венамъ опредѣленной области, раствори новокаина приходить въ непосред-
ственное сопрнкосновеніе съ нервными окопчаміями и вызываетъ ихъ 
апестезію. Техника венной аиестезіи такова. 

Обезкровливаютъ конечность или возвышенными положеніемъ, или 
бинтованіемъ въ центробѣжиомъ направленіи, и затѣмъ выше мѣста оне-
раціи накладываютъ туго обезкровлпвающій резиновый бинть. Если при-
ходится оперировать на срединѣ протяженія конечности, то ниже мѣста 
операнін накладываютъ второй обезкровливающій бинтъ. Далѣе, подъ 
мѣстнымъ обезболиваніемъ новокаиномъ обнажаютъ подкожную вену, пере-
рЬзаютъ ее и вводятъ въ периферическій отрѣзокъ канюлю, крѣпко ее 
увязавши. Затѣмъ постепенно, нодъ небольшими давленіемъ вводятъ 50 куб. 
сант. для верхней и 75—100 куб. сант. для нижней конечности 7а% раст-
вора новокаина съ супрарешшомъ. По окончапіи впрыскивапіи канюля вы-
нимается и пена перевязывается. Анестезія наступаете, черезъ 5—10 минуть и 
продолжается до тѣхъ поръ, пока лежитъ верхнііі обезкровливающій бинтъ. 

Основываясь на вышеуказанныхъ принцигіахъ, О п п е л ь предложилъ 
а р т е р і а л ь н у ю а н е с т е з і ю : мовокаинъ вводится здѣсь не въ вену, а. 
къ артерію. 



II. Раздѣленіе и соединеніе тканей. Остановка 
кровотеченія. 

О р а з р ѣ з а х ъ вообще. 

Разрйзы кожи и глубже-лежащихъ тканей производятся особыми 
хирургическими иожомъ—брюшистымъ скальпелемъ—лезвіе котораго 
имѣетъ выпуклую форму (рис. 17). Такимъ иожомъ удобно произво-
дятся разрѣзы не только поверхиостныхъ, но и глубже-лежащихъ 
слоевъ, тогда какъ при прямолииейиомъ лезвій проникиовепш ножа 
вглубь будетъ мѣшать коичикъ его. 

Наиболѣе употребительный способъ держаиія ножа во время хи-
рургическихъ операцій—это такъ паз. положеніе смычка (рис. 17). ГІрн 

такомъ положеніи иожомъ можно нродѣлывать довольно обширыыя 
движенія въ различных!, паітравленіяхъ, при чемъ разрйзы можно про-
водить очень осторожно, безъ случайиыхъ раненій глубже-лежащихъ 
тканей, что особенно важно для начинающихъ. 

Когда хирурги находить возможными сдѣлать болѣе глубокій раз-
рѣзъ, то накладывает!, на спинку ножа указательный палецъ, кото-
рыми усиливается давленіе ножа на ткань. Это такъ паз. положепіе 
стодоваго ножа (рис. 18). 

Въ томъ и другомъ случай, однако, когда лезвіе смотритъ прямо 
ішизъ, удобнйе всего проводить разрѣзы прямолинейные. Для тйхъ 

Рис. 17. 



случаевъ, г д ѣ ножомъ приходятся дѣлать болѣе сложиыя движенія, 
когда приходится, напримѣръ, внлущать какую-нибудь опухоль, 
тамъ ножъ захватывается обыкновенно на подобіе писчаго пера и 
въ такомъ положѳніи имъ можно продѣлывать веѣ тѣ СЛОЖНЫЙ И 

тонкія движенія, которьтя продѣлываются перомъ (рис. 19). 

При разсѣченіи кожи всегда нуяшо предварительно ее фикси-
ровать H слегка натягивать въ направленіи разрѣза. Производится 
это указательными и болынимъ пальцами лѣвой руки, которые рас-
полагаются но бокамъ лезвія ножа н, раздвигая ткани, слегка ихъ 
натягиваютъ (рис. 18). В ъ другихъ случаяхъ такую фиксацію и на-
в я ж е т е покрововъ производить хйрургъ и его помощники од-
новременно. 

Разсѣченіе кожи и глубже-лежащихъ тканей производится про-
дольными длинными сѣченіями ножа съ такимъ расчетомъ, чтобы 
каждый разъ были разсѣчеиы лишь тѣ ткани, которыя хйрургъ 
предполагаете разсѣчь. Мелкія н частый сѣченія ножа являются не-
правильными хирургическими пріемомъ, такъ какъ при такомъ ме-
тодѣ въ ранѣ нерѣдко образуются отдѣлыше изолированные куски и 
лоскуты, осложняющіе даль-
пѣйшее заяшвленіѳ раны. 

Разрѣзъ не долженъ 
проводиться съ большой 
силой, но il не долженъ 
быть слишкомъ поверхно-
стными. Кожа должна быть 
разрѣзана за одинъ пріемъ, 
нто же касается подкожной Рис. іэ. 
клѣтчатки и глубже-лежа-
Щихъ тканей, то хирурги долженъ строго руководствоваться точными 
свѣдѣніями ІІЗЪ топографической анатом in. Фасцію или анопеврозъ 
•опытный хирурги можетъ разсѣкать осторожно отъ руки, не боясь 
повредить глубже-лежащихъ органовъ, но гораздо нравнльнѣе про-
никать въ глубяге-лежащія ткани такимъ образомъ: на середішѣ про-
тяжения раны хйрургъ и его помощники захватывают!» въ снмметри-
''ескихъ мѣстахъ фасцію или апоневрозъ хирургическими пинцетами 
с ъ крючками на коіщѣ (рис. 20) и поднимаютъ ее кверху, какъ бы 



отслаивая отъ глубже-лежащихъ органовъ. Ножомъ надсѣкаютъ вер-
хушку складки между пинцетами и въ образовавшееся отверстіе про-
двигаютъ книзу и кверху желобоватый зоидъ или хнрургическій пин-
цете и падъ нимъ разсѣкаютъ приподнятую складку фасціи. 

Рис. 20. 

Мышцы чаще всего раздвигаются череикомъ скальпеля тупо, 
вдоль волоконъ. В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ это бываетъ необходимо, онѣ 
раеѣкаются и поперечно, при чемъ это производится мелкими сѣче-

ніями, послѣ которыхъ аперерѣзанныя мышечныя 
волокна, вслѣдствіе сво-

л №.————- л I е г 0 сокращенія, широко 

' Разсѣченіе тканей 
(Г въ глубипѣ производится 

. часто еще иожницами. 
Рис. 21. Очень употребительны въ 

хирургіи такъ паз. Со-
о р е і''овскія ножницы—тупоконечный и иѣсколько изогнутыя (рис. 21). 
Этими ножницами можно дѣлать мелкіе надрѣзы въ глубинѣ рапы 
и, кромѣ того, въ сложепномъ видѣ пользоваться для тупого раздѣ-
лепія тканей и всякаго рода образовапій съ неправильной или сфе-
рической поверхностью. 

Направленіе разрѣзовъ. 

При выборѣ иаиравлепія разрѣзовъ, съ какою бы лѣчебпой 
цѣлыо они ни производились, необходимо руководствоваться сдѣдую-
щими основными правилами: 

1) Разрѣзъ долженъ дать паиболѣе близкій и иаиболѣе удоб-
ный доступъ къ той области, на которую направлена операція. 

2) При выборѣ разрѣза нужно принимать во вниманіе ходъ и 
нанравленіе такихъ важиыхъ органовъ, какъ мышцы, сосуды и нер-



Рис. 22. 

4) Наконецъ нужно стремиться къ тому, чтобы образованная 
при операціп рана находилась въ наиболѣе выгодныхъ условіяхъ 
Для непосредственна» заживлешя. Наблюденія показали, что та ра-
на лучше и быстрѣе срастается, которая меньше зіяетъ. Зіяютъ же 
меньше всего тѣ раны, который совпадаютъ съ направленіемъ такъ 

вы, которые безъ крайней надобности не должны быть повреждены; 
слѣдовательно разрѣзы должны располагаться по ходу этихъ ор-
гановъ. 

3) Необходимо заботиться также п о томъ, чтобы образовавшій-
ся послѣ зажішленія рапы рубецъ былъ возможно менѣе замѣтенъ 
и безобразеиъ, что особенно важно 
при операціяхъ на лнцѣ и шеѣ. 



называемыхъ „кожныхъ бороздокъ" (бороздки L a n g e r ' a ) . Разрѣзы, 
идущіе въ иаиравленіи кожныхъ бороздокъ, К о с h е г назвали н о р-
м а л ь и ы м и р а з р ѣ з а м и. 

На рис. 22 а и б нанесены наиболѣѳ удобные разрѣзы при опе-
раціяхъ на различных!, областяхъ тѣла. 

При разрѣзѣ тканей неизбѣжно должны быть перерѣзаиы мелкіе 
и болѣе крупные кровеносные сосуды, которые тотчасъ яге начинаютъ 
кровоточить. Это кровотеченіе, какъ бы незначительными оно ни было, 
доляшо быть хирургомъ тщательно останавливаемо тотчасъ яге по пе-
рерѣзкѣ- сосуда. Неисполненіе этого правила ведетъ къ ненужной по-
терѣ крови; кромѣ того ткани, пропитанныя кровыо, такъ измѣняютъ 
свой цвѣтъ, что хирургу крайне трудно разобраться въ топографи-
ческихъ соотнотеніяхъ. 

Для остановки кровотечелія въ раиѣ во время операцін наиболѣе. 
употребительными въ настоящее время являются кровоостанавливаю-

щее пинцеты K o c h e r ' a (рис. 23), ниягнія бранши которыхъ состоять 
ІІЗЪ поперечиыхъ насѣчекъ, заканчивающихся зубчиками. На ручкѣ 
нмѣется приспособленіе для защелкиванія, что мѣшаетъ наложенному 
пинцету самопроизвольно разстегнуться. 

Какъ только перерѣзанный оосудъ начинаетъ кровоточить, хи-
рурги немедленно прижимаете его комочкомъ стерилизованной марли, 
берете K o c h e говскій пинцете и захватываетъ ими кровоточащее мѣ-
сто такимъ образомъ, чтобы копчикомъ пинцета были захвачецъ только 
зіяющій сосудъ съ возможно меньшими количествомъ окружающихъ 
тканей. Онерація можетъ продолжаться дальше и, по мѣрѣ перерѣзки 
сосудовъ, рана покрывается большими или меньшими количеством!, 
К о с h е г'овскихъ шшцетовъ. По окончаніи операцін, прежде чѣмъ за-
шить рану, нуягно тщательно перевязать, во нзбѣягапіе иослѣдующихъ 
скоплен ій крови, всѣ захваченные пинцетомъ кровеносные сосуды. 

Перевязка производится лучше всего крѣпкимъ іодъ-кетгутомъ 
слѣд. образомъ. Хйрургъ берете К о с h е г'овскій пинцете и придаете 
ему такое полоягеніе, чтобы помощнику были ясно виденъ кончикъ 
пинцета. Охвативши этотъ пинцетъ ниткой кетгута, помощники дѣ-

Остановка кровотеченія въ ранѣ. 

U 

Рис. 23. 



лаетъ первый двойной, или такъ называемый хирургическій узелъ. 
и затягиваетъ его съ такимъ расчетомъ, чтобы петля легла на ткани 
тотчасъ яге ниже копчика пинцета, а самъ пинцетъ былъ бы сво-
боденъ отъ петли (рис. 24). Когда петля стяиута туго, пинцетъ раз-
жимается, номощникъ продолжаетъ оильнѣе затягивать петлю и этимъ 
крѣцче сжимаетъ тѣ ткани, гдѣ лежитъ нерерѣзанный сосудъ. При 
пакладываніи 2-го простого узла помощникъ должеиъ слѣдить за тѣмъ. 
чтобы пе тянуть за перевязанный сосудъ, такъ какъ нитка можетъ 
соскользнуть. Концы нитокъ срѣзаются нож-
ницами, млм. па 2 отступя отъ узла. 

В ъ нѣкоторыхъ случаяхъ, какъ напр., 
при разсѣченіи покрововъ черепа, гдѣ кро-
веносные сосуды заложены среди плотныхъ 
фиброзныхъ перемычекъ, ихъ ие удается за-
хватить К о с h е г'овскими пинцетами и пере-
вязать. В ъ этпхъ случаяхъ, а также и въ 
тѣхъ, гдѣ ткань кровоточить какъ губка 
(щитовидная железа), кровоточеніе останов- Рис. 24. 
ливается при цомоіци такъ паз. обшиванія, 
т.-о. ткань въ окруягности кровоточащаго мѣста обкалывается цирку-
лярнымъ кисетнымъ швомъ, при завязыванін котораго сдавливаются 
всѣ располоягенные въ центрѣ сосуды. На коягѣ черепа кровоточаіцій 
сосудъ обкалывается простымъ швомъ, который затягивается снаружи 
на коягѣ. 

Зашиваніе ранъ. 

Всѣ чистая рапы, въ заягивленіи которыхъ не ояг и дается ника-
кихъ осложненій, зашиваются наглухо. Тѣ яге раны, гдѣ ткани слиш-
комъ помяты, гдѣ но условію самого заболѣваиія оягидается гнойное 
или иное отдѣляемос, зашиваются только отчасти; въ незашитый яге 
участокъ вставляется дреиажъ или тампонъ. 

Для сшнванія тканей употребляются кривыя х и р у р г и ч е с к і я 
и г л ы (рис. 25). Изогнутость этихъ иглъ необходима для болѣе удоб-
наго сшиванія тканей въ глубинѣ раны. Поэтому въ тѣхъ случаяхъ, 
рдѣ приходится шить па большой глубииѣ и въ узкомъ простран-
ствѣ, употребляютъ небольшія, по сильно изогнутый иглы; для новерх-
ностнаго яге шва употребляются иглы болѣе отлогія. Если сши-
ваемый ткани могутъ быть поставлены въ такія яге условія, какъ и 
•'пшвапіо матерій, т.-е. линія шва моягетъ быть вытянута и припод-
нята кверху (напр. — сшиваніѳ китпекъ), то удобиѣѳ примѣнять нря-
МЫя ИГЛЫ ( р и с . 2 6 ) . 

При палоягеніи шва иглы захватываются особыми инструмен-
тами—игл од ер ж а т е л е м ъ (рис. 27). Захватываніе иглы пальцами 
сопряжено в ъ глубинѣ раны съ извѣстными трудностями и не жела-
тельно, такъ какъ разминаніе при этомъ тканей всегда отражается на 



иослѣдуіощемъ теченіи раны. Кишки шыотся прямыми иглами, безъ 
иглодержателя. 

Матеріаломъ для шва в ъ настоящее время почти исключительно 
является кетгутъ; гораздо рѣяге употребляется шелкъ, флорентійская 
лить и проволока. 

Кетгутъ предварительно обрабатывается 1 % спиртовымъ пли вод -
нымъ растворомъ іода съ прибавлеиіемъ 2,0—-3,0 іодистаго калія. В ъ 

этомъ растворѣ кетгутъ должепъ лежать 
не менѣе 14 дней. Чтобы избѣягать ожога 

ткаией избыткомъ іода, обработанный такимъ образомъ кетгутъ помѣ-
щается за 2—3 часа до операціи в ъ 95° спиртъ. Оставшійся отъ опе-
раціи іодъ-кетгутъ помѣщается на 1 иедѣлю обратно в ъ іодистый 
растворъ, в ъ которомъ всегда и сохраняется. 

Шелкъ стерилизуется вмѣстѣ съ матеріаломъ, откуда переносится 
в ъ спиртъ. (Способа, K o c h e r ' a см. стр. 11.) Флорентійская пить л 
проволока обезнлолгиваются простымъ кинячепіемъ. 

В с ѣ раны сшиваются обыкновенно у з л о в ы м ъ или и е и р е р ы в -
н ы м ъ ш в о м ъ . Гораздо рѣяге употребляются петлеобразные, восьми-
образные и иные швы, такъ какъ они слишкомъ сягимаютт, ткани и 
при пихъ не достигается т щ а т е л ь н а » соприкосновеиія краевъ раны. 

Узловые швы накладываются слѣд. образомъ (рис. 28). Край 

Рис. 27. 

раны захватывается крючковатыми пшщетомъ, слегка приподымается 
и прокалывается иглой съ такимъ расчетома,, чтобы укола, иглы 
отстояла, ота, края рады приблизительно на 1/а сант., и чтобы вкола, 
и выколъ находились на одинаковома, разстояніи отъ того яге края 
рапы. Захвативши конецъ иглы пинцетомъ, вытягиваютт, ее наруягу, 
опять захватываютъ иглодерягателемъ и дѣлаютъ точно такой яге 
прокола, на иротивополоягнома, краю раны, но только изнутри кна-
руяги. Вкола, и выколъ ва, томъ и другомъ краю раны долягепъ быть 



расположен'], симметрично п на одинаковом!, разстояніи отъ конца 
разрѣза. Несоблюденіе этихъ условШ можете перекриви!], края раны. 

Когда шовъ наложен!,, хирурга, завязываете нитку .двойным!» 
хирурги ческимъ узломъ и постепенно стягивает!» его, при чемъ по-
мощник!, пинцетами такъ выпрямляет!» края рапы, чтобы они сопри-
касались плоскостями своихъ разрѣзовъ. Завертывані.е эіштелія внутрь 
создаст!» условія, благонріятныя для неправильнаго срастанія раны. 

При. затягішаніи узла хирурга, должепъ стремиться къ тому, чтобы 
края раны плотно, соприкасались другъ съ другомъ. Когда это достиг-
нуто, хнрургъ завязываетъ 2-ой узелъ и передвигает!» нитку въ бокъ 
такимъ образомт», чтобы узелъ лежала, ые но длинѣ разрѣза, а надъ 
мѣстомъ укола. Слишком!» сильное затягиваиіѳ. нитки до „отказа" мо-
•жетъ вызвать некрозъ сдавленных!, внутри шва тканей съ послѣ-
Дующимъ расхожденіемъ раны. 

Непрерывный шовт, употреб-
ляется значительно чаще, чѣмъ уз-
ловой, такъ какъ даетъ болѣе тща-
тельное іірилажпваніе краевъ раны 
н накладывается гораздо бнстрѣе. 
Ci юсобъ накладыванія такой: начало 
піва продѣлываетея такъ же, как!» 
11 при узловом!» швѣ , только узелъ 
11 ер вдвигается не на сторону вкола, 
" на сторону выкола. Затѣмъ, не 
ртрѣзая пятки, на разстояніи приб-
лизительно в ъ 1 сант. отъ перваго Рис. 29. 
ніва накладывается совершенно та-
ноіі же 2-ой, при чемъ вколъ и выколъ должны не только лежать на 
°Динаковойъ разетояніи отъ лішіи разрѣза, но и обязательно нахо-
диться еще на лішін перпендикулярной къ этому разрѣзу (рис. 29). 
Косое паложеніе шва обусловить нскрпвлѳніе краевъ раны, вслѣдствіе 
''°го не будете достигнуто тщательнаго и правильнаго сонрикосно-
Неііія ихъ. По этимъ правилам!, зашивают!» всю рапу и при копцѣ 
''•"называют!, нитку такимъ образомт», что съ одной стороны раны 
Сходится одниъ конец!» пиТки, а съ другой—петля (рис. 29). 



При глубокихъ ранахъ, когда разрѣзаны многіе слой тканей 
(напр., при чревосѣченш), накладывают!, такъ наз. п о с л о й н ы е 
э т а ж н ы е ш в ы , т.-о. каждый слой сшпваютъ узловыми или чаще— 
непрерывными швомъ. При разрѣзѣ брюшной стѣнки сперва сшн-
ваютъ иеирерывнымъ швомъ брюшину, нотомъ слой мышцъ, далѣе 
аноневрозъ и, наконецъ, кожу. При большом!» количествѣ подкож-
наго жира, иногда и его зашиваютъ отдѣлыіыми швами. 

' Способ!» наложеиія нетлеоб-
разнаго шва вполнѣ нотіятенъ нзъ 
рис. 30. 

Для зашнванія кожи въ выс-
шей степени удобны, по быстрот!', 
шва и тщательному прилаживаиію 
краевъ раны, такъ наз. с к о б к и 
М і с И е Г я . Для наложенія этнхъ 
скобокъ имѣется спеціалыіый пин-
цетъ с ъ выемкой на коицахъ, гдѣ 
иомѣщается разогнутая скобка. Пе-
редъ наложеніемъ скобки помощ-
ник!, захватывает!» края кожи шш-

цетомъ, соединяете ихъ и слегка приподымает!» кверху (рис. 31). 
Хйрургъ прикладывает!» скобку плотно къ краями раны, сжимаете» 
шпщет'ь, вслѣдствіе чего скобка складывается пополам!» и пмѣю-
іціеся на концахъ ея'шииики вонзаются въ кожу и удерживают!» ее 
въ томъ положенін, которое было придано ассистентом!». 

Рис. зо. 

Рис. 31. 

Когда швы сослужили свою службу, приблизительно черезъ 6—8 
дней, то нитки (если это не кетгутъ) вынимаются во избѣжаиіе на-
гноенія. Способъ удаленія нитокъ состоите въ слѣдуюіцемъ: шгаце-
томъ захватывается ѵзелъ шва, слегка подтягивается кверху, кожа же 
в ъ мѣстѣ укола оттягивается сложенными ножницами книзу. Изъ 
мѣста укола показывается влажная часть нитки и в ъ этомъ мѣстѣ 
нужно ее иерерѣзать. Придерживая мѣсто выкола на противополож-
ном!, концѣ рапы ножницами, осторожно выпимаютъ нитку изъ глу-
бины нотягпвапіемъ за нее. Непрерывный шовъ снимается такъ же, 



какъ и узловой, при чемъ каждая петля этого шва разъединяется и 
вынимается отдѣльно. Такъ какъ та часть нитки, которая находилась 
на поверхности, можетъ быть загрязненной, то нужно пзбѣгать про-
веденія ея въ каналъ шва. Поэтому подрѣзываніе нитки производит-
ся въ томъ мѣстѣ ея, которое лежало въ толщѣ кожи. 

Р и с . 32. 

Для снятія скобокъ улотребляютъ особые крючечки; они продѣ-
ваются въ ушки, • нмѣющіяся на концахъ скобки, и при раздвигаяін 
пхъ скобка распрямляется и шипы выкалываются изъ кожи. Очень 
удобенъ инструменте в ъ впдѣ щипцовъ (рис. 32). Инструменте этоте 
продѣвается въ верхушку изогнутой скобки и при его сжатіи скобка 
распрямляется и вынимается безъ труда. 



III. Операціи на кожныхъ покровахъ и 
слизистыхъ оболочкахъ. 

Къ операціямт, на кожныхъ покровахъ и слйянстыхъ оболочкахъ 
от росятся различные методы закрытія дефектовъ ихъ. 

При небольших!, изъянах!, кожи, особенно если окружающіе 
нзъянъ участки хорошо подвижны, удается иногда соотвѣтствепнымЪ 
иаложеіііемъ швовъ закрыть сплошь- весь нзъятгь. Для облегчспія 
такого закрытія отсепаровываютъ края окружающей пзъяпъ кожи, 

благодаря чему при накладываиін швовъ удается стянуть эти края 
почти до соирикосновенія. При четырехугольных!, изъянах!, съ отсе-
парованпымн краями кожи накладывают!, швы но углами такимъ 
образом!,, какъ изображено на рис. 33-мъ. Стягпваніе швами тре-
угольных!, изъяновъ изображено на рис, 34-мъ. Получающееся при 
этомъ иебольшіе дефекты кожи вгюслѣдствіп легко покрываются эип-
теліемъ, нарастающими изъ сосѣдшіхъ участков!, кожи. 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда кожа мало подвижна, когда при стя-
гивав і и швовъ не удается безт, большого натяженія довести проти-
воположные края кожи до полпаго сонрнкосновенія, ирпбѣгаютъ къ 
такъ паз. о с л а б л я ю щ и м ! , р а з р ѣ з а м ъ . Такъ, напр., при оваль-
иомъ дефектѣ (рис. 35) проводят!, разрѣзы, отступя на 4—5 сант. отъ 
краевъ раны и параллельно ими. Образовавіпіеся 2 лоскута кожи 

О f и I 

Рис. 33. Рис. 34. 



отпренаровываюта, отъ подлежащей ткашг в ъ впдѣ двухъ мостиковъ, 
которые сдвигаются другъ къ другу и сшиваются отдѣльными узло-
выми швами. Образовавшееся 2 иебольшпхъ боковыхъ дефекта зарубцо-
вываются и покрываются щпт-
дер м I ісомн, самостоятельно. 

Болѣе обширные изъяны 
кожи удобнѣе всего закрывать 
к о ж и ы м il л о с к у т а м п н а 
H о яг к ѣ , взятыми по сосѣд-
ству. Взятая для лоскута кояга 
должна быть совершенно здо-
рова, подвижна il свободна 
отъ всякихъ воепалительныхъ 
іізмѣненій. Ноягка, при помо-
щи которой кожный .лоскута, 
соединяется ст, тканью, долж-
на быть достаточно массивна и богата сосудами для правильна» іш-
тапія лоскута л не должна быть перекручиваема при перѳмѣщеиіп. 

Образованный тѣма, или другими, рязрѣзомъ лоскута, неремѣ-
іцается на нзъянъ и здѣсь предварительно укрѣиляется несколькими 
Швами. Если лоскута, нобѣлѣла, пли яге іюсппѣла,, то слѣдователыю 
н.мѣются уеловія, затрудняющіе его тштаиіе. Ііодрѣзая лоскута, въ 
томъ или другома, мѣстѣ , разслабляя одни швы и накладывая другіе, 
Добиваются в ъ концѣ-концова, того, что лоскута, покрываете во, до-
статочной степени имѣюіційся дефекта, и сохраняете при этома, нор-
мальную розоватую окраску. 

При треугольныха, дефектахъ проводить прямолинейный раз-
рѣзъ по н а п р а в л е н » одной изъ сторона, треугольника (рис. 36), или 
яге этоте разрѣзъ загибаюте дугообразно, кака, показано на рис. 37-мъ. 
Край очѳрченнаго лоскута захватывают^ шінцетомъ и небольшими 
Короткими сѣчепіями отпреиаровываютъ отъ подлежащей клѣтчатки 
До тѣхъ поръ, пока она, не сдѣлаетоя достаточно ііодвпжнымп,. 
Лезвіе нояга при такой отсепаровкѣ долягно быть направлено вглубь. 
а не къ лоскуту, чтобы не перерѣзать питающйхъ лоскуте сосудов'ь. 

Т • f S 
. Рис. 36. Рис. 37. 

"іоенаровапныц лоскута, неремѣщается на дефекта, и безъ всятгаго 
йатяѵкенія укрѣнляется узловыми швами такъ, кака, указано на 
Рис. 36-мъ it 37,-мъ. 

При прямоугольных'!, изъянах'!, ведута, разрѣзы в ъ направленна 

Рис. 35. 



сторона, четыреугольннка (рис. 38) и образуют!» ira противоположных!» 
копцахъ его 2 прямоугольных!» лоскута, которые постепенно под-
тягиваются друга» къ другу it въ такомъ ноложеніи укрѣііляютоя 
узловыми швами. 

Рис.' 38. Рис. 39. 

При круглых!» дефектах!» очерчивают!» иожомъ лоекутъ, каісь по-
казано на рис. 39-мъ, и переносят!, его на дефектъ, перегнувши 
ножку лоскута иодъ угломъ в ъ 90°; при этомъ внимательно слѣдятъ, 
чтобы не были сдавлены шітающіе лоекутъ сосуды. Новый дефекта» 
просто стягивается швами. 

Въ случаяхъ, когда окружающая дефектъ кожа измѣнена воспали-
тельным!, ИЛИ глубоким!» Руб-
цовым!» процессом!, и не го-
дится для образованія лоскута, 
ирибѣгаютъ къ закрытію де-
фекта лоскутомъ КОЖИ, ВЗЯ-

ТЫМ!, изъ отдаленных!, мѣстъ. 
Такъ, напримѣръ, для того, 
чтобы закрыть большой де-
фектъ кожи на тыльной по-
верхности кисти, отирепаровы-
ваютЪ лоекутъ кожи на гру-
ди дли животѣ, продвигают!» 
подъ него всю кисть руки И 
укрѣпляютъ швами, какъ по-
казано п а рис. 40-мъ. Вт» та-
ком!» иоложеніи руку забин-
товывают!» неподвижно на 10-
12 дней, пока лоекутъ не при-

растет!». Затѣмъ одна изъ ножекъ перерѣзается, и если питаніе 
пересаженнаго лоскута является достаточным!», то черезъ 2—3 дня 
иерерѣзается и другая ножка. По этому яге способу, носящему назва-

Рис. 40. 



nie „птальянскаго", T a g l i a c o z z i предложили замѣщать дефектъ 
носа (рис. 41). 

Однако способъ этотъ—ооразовапіе лоскута изъ отдаленны хъ ча-
стей тѣла—малоуіютребителенъ въ силу того, что очень трудно удер-
жать безъ движеній въ теченіе долгаго времени сшитые члены; съ 
другой стороны, очень затрудненъ уходи за раневой поверхностью, 
образованной подъ лоскутомъ. В ъ виду этнхъ иеудобствъ гораздо 
большими распространеніемъ пользуется способъ такъ наз. п е р е -
с а д к и к о ж и , т.-е. закрьггіе дефекта сполна выдѣленнымп лоскутами 
кожи, взятыми на отдаленіп. Впервые способъ этотъ были предложена» 
R e v e r d i 11' о м ъ въ 1869 году. Оігь вырѣзывалъ при помощи ланцета 
съ голени неболыиіе поверх-
ностные кусочки кожи такими 
образомъ, что взятъ были 
только сосочковый слой кожи. 
Выдѣленпый кусочекъ кожи 
переносился на грануляцион-
ную поверхность дефекта и 
здѣсь расправлялся. Если де-
фектъ были обширёнъ, то они 
покрывался цѣлымъ рядомъ 
такдхъ кожныхъ островковъ. 

Въ 1886 году T h i e r s c h 
11редложилъ брать болѣе об-
ширные лоскуты кожи л пере-
саживать ихъ на очищенную 
отъ грануляцій поверхность де-
фекта. В ъ настоящее время 
пересадка ' кожи по T h i e r -
s e h' у производится следую-
щими образомъ. Края дефекта 
обрѣзаются ножомъ, граиуля-
ціи тщательно соскабливаются острой ложечкой и смываются теп-
лыми физіологическими солевыми растворами. Довольно значитель-
ное кровотѳченіе должно быть тщательно остановлено при помощи 
Давящей повязки, при чемъ для болѣе быстрой остановки кровотече-
нія марля пропитывается горячими солевыми (38°R). растворомъ. Если 
кровотечеще не останавливается, то можно смочить рану растворомъ 
супрарешша. Кожу берутъ чаще всего съ бедра или плеча. Для обез-
эараживанія нужно избѣгать употребления бензина, іода, спирта; 
ограничиваются лишь тщательными сбриваніемъ кожной поверхности, 
многократным!» мытьемъ ея водой и мыломъ, ополаскішапьемъ 0,1% 
гулемы съ последующими обмываніемъ солевыми растворомъ. Сни-
мается только поверхностный слой кожи съ частью сосочковаго слоя, 
безъ болѣе глубоких!» частей ея. 

Снимается кожа или обыкновенной бритвой, пли тонкими ши-

Рис. 41. 



рокимъ амнутаціоннымъ ножомь. Кожа предварительно должна быть 
натянута помощником!, такимъ образомъ, чтобы поверхность оя при-
няла. видъ гладкой и ровной плоскости. Для этого помощники рас-
полагает. свои руки на конечности такими образомъ (рис. 42), чтобы 
онѣ соприкасались съ кожей лучевыми краями распрямленных!, 
указательныхъ пальцевъ. При этомъ помощники- долженъ натягивать 
кожу, раздвигая руки въ противоположном!, направивши, благодаря 
чему натянутая кожа принимает!, форму болѣе или менѣе ровной 
плоскости. Хирурги смачиваетъ пожъ солевыми растворомъ и бы-
стрыми широкими пилящими двпженіями снимает!, только поверх-
ностный слой кожи, ведя пожъ все время параллельно плоскости ко-
жи и не поворачиваяХіезвія вглубь, такъ какъ иначе пожъ неминуемо 

Рис. 42. 

врѣжется въ подкожную клѣтчатку. При иѣкоторомъ павыкѣ легко 
удается снимать болыніе поверхностные лоскуты кожи въ 25 ;!о 
сант. длиной il G — 7 сант. шириной. Чтобы избѣжать врѣзыванія 
ножа вглубь, H o f f m a n n предложили особый пожъ, вдоль лезвія 
котораго расположена металлическая пластинка, мѣшающая ножу иро-
нукиуть глубяге. 

Срѣзанные лоскуты кожи укладываются въ сухомъ вндѣ на сте-
рилизованную марлю или яге опускаются въ теплый солевой раствори. 
Лоскуты кожи часто сокращаются въ солевомъ растворѣ п трудно 
бываетъ распознать обнаженную ихъ поверхность. Нужно помнить, 
что при сокращен in эластических!, вол о ко irr, кожи лоскуты ея со-
кращаются такимъ образомъ, что вогнутая сторона будетъ всегда 
относиться къ соеочковому слою, в ы п у к л а я — к ъ наруягной поверх-
ности кожи. 

Срѣзатщые куски кожи пересаягиваются на совершенно свобод-
ную отъ кровотеченія поверхность дефекта, расправляются отъ скла-
докъ тыльной стороной пинцета и придавливаются сухими марлепымт, 
шариком!.. Къ такому шарику лоекутъ обыкновенно не пристаетъ, 
такъ какъ сила сцѣиленія его съ дефектом!, гораздо большая, чѣмъ 



г ь марлей. Лоскуты укладываются такимъ образойъ, чтобы вест» де-
фектъ былъ покрыть ими, при чемъ они должны съ избыткомъ по-
крывать к края раны. Когда лоскуты хорошо прилажены, уклады-
вают!, сверху пѣсколько слоевъ влажной, намоченной въ солевомъ 
раствор!» марли, или же—слой клеенки, предварительно обезпложен-
ной и густо усѣянной небольшими отверстіями, черезъ который от-
деляемое всасывается слоями выше лежащей марли. ІІоверхъ клеенки 
накладывается на 7—8 дней слегка давящая повязка, по снятін ко-
торой рекомендуется в ъ теченіе пѣкотораго времени прикрывать кле-
енкой свйжій эпителій, дабы ивбѣжать разрастанія грануляцій и 
разсасывапія молодого эпителія. 

Прекрасные результаты, но предложен] ю Q u e r va і n'a, даетъ 
„пробковая бумага", иарѣзанная изъ пробки тонкими листами в ъ 
Ѵю—7,0 млм. толщиной. Обеззараживается такая пробковая пластинка 
текучимъ наромъ. Она накладывается прямо поверхъ иересаженнаго 
эіштелія, прижимается марлей для удалепія крови и закрывается 
обычной сухой повязкой. ІІослѣдняя мѣняется на 6-ой день, пробка 
же остается, пока сама не отстанете. В ъ случай необходимости она 
легко снимается ііипцетомъ. Благодаря своей порозности, пробка 
энергично выводит!» наружу всякое отдйляемое раны. 

M a n g o l d t предложшть слйдующее видоизмйненіе способа Thier -
se h'a. Но очнщеніи дефекта п остаиовкй въ пемъ кровотеченія в ъ томъ 
чйстй, откуда предполагается взять кожу для пересадки, соскабли-
ваются перпендикулярно поставленной бритвой поверхностные слои 
Кожи, пока не появятся легкія точечная кровотеченія изъ сосочковъ 
Кожи. Соскобленный поврхпостный эшттелій удаляютъ марлей и дй-
•каютъ такой же соСкобъ съ глубже-лежащихъ слоевъ эпидермиса 
Полученную красноватую каппщу равномйрно распредѣляютъ по по-
верхности дефекта, прикрывают!, клеенкой и накладывают!» слегка 
Давящую повязку. Черезъ 5—G дней обыкновенно удается уже опре-
делить на раневой поверхности отдйлыіые энителіалыіые островки. 

Пересаженная кожа но T h i e r s e l l ' у прпжмваетъ сравнительно 
°Чеш, легко. Новообразованный эпителіалышй слой, однако, всегда 
т0нотсь, не пмйетт, подкожной клѣтчатки, легко трескается it изъяз-
вляется. 

Лучшій результат!, въ этомч» отнощоніи даетъ способ!» пересадки 
В'ожн во всю ея толщу но K r a u s e . Раневую поверхность дефекта при 
этом',, способѣ приготовляют!» еще тщательнѣе, чймт, при способ!» 
' h i e r s с Ira. Послй соскабливанія грапуляцій, нодлежащій слой срй-

"ается п кровотечеиіе останавливается давящей повязкой. Остановка 
кровотеченія должна быть вч> высшей степени совершенной, такъ какъ 
кичившаяся иодъ лоекутъ кровь поведете къ его омертвйнію. Если 
"ровотеченіе ne остановится отъ простого ирижатія, то лучше рану 

1і14тампоинровать на I—2 дня и ужъ послй этого приступить къ пере* 
"Дкй. Для пересадки кожа берется съ бедра или со спины. Для этого 
'•»ірйзаютъ обыкновение) длинный веретенообразный полоски кожи, не 



болѣе 6—7 сант. ширины, чтобы легче зашить образовавшуюся рапу. 
Лоскуты вырѣзываются возможно болѣе тонкими безъ подкожной и 
особенно жировой клѣтчаткп. Вырѣзанные кусочки укладываются на 
раневую поверхность одинъ околю другого, пока не закроютъ всего 
дефекта. Иногда рекомендуется прнкрѣплять лоскуты кожи къ краямъ 
раны иѣжными узловыми швами. Лоскуты покрываются дырчатой кле-
енкой и слегка давящей повязкой. Проценте неудачъ пересадки кожи но 
способу K r a u s e пѣсколько болыпій, чѣмъ по способу T h i e r s e h ' а . 

При дефектахъ с д и з и с т ы х ъ о б о л о ч е к ъ , особенно при вся-
каго рода обезображепіяхъ в ѣ к ъ , нрибѣгаютъ къ пересадкѣ кусоч-
ковъ слизистой оболочки, взятой лучше всего изъ полости рта. Сли-
зистая отдѣляется отъ подслизистой ткани, тщательно прилаживает-
ся къ дну дефекта и укрѣпляется швами. Полное приживленіе зави-
сите въ болыпинствѣ случаевъ отъ тщательности придегаиія слизи-
стой къ дну раневой поверхности. 

Выше были изложены способы пластики кожи, взятой у одного 
и того же индивидуума; такого рода пластика носите названіе а у т о -
п л а с т и к и . Кромѣ ЙТИХЪ методовъ были продѣлаиы многочислен-
ные опыты съ пересадкой кожи, взятой отъ другихъ индивидуумовъ 
родственна» вида ( г о м о п л а с т и к а ) , а также куски покрововъ отъ 
другихъ животныхъ ( г е т е р о п л а с т и к а ) . В ъ болышпіетвѣ этнхъ 
случаевъ пересаженная кожа или совсѣмъ не приживала, или, если 
и приживала, то рассасывалась впослѣдствій черезъ болыиій или 
менылій нромежутокъ времени. Описаны однако случаи, гдѣ переса-
женные лоскуты приживали болѣе прочно. Лучшіе результаты полу-
чались, невидимому, когда для пересадки бралась кожа у блнзкихт, 
по крови родственников';,. 



IV. Операціи на кровеносныхъ сосудахъ. 

Показаніемъ къ оперативному вмешательству на кровеносных!» 
сосудахъ являются, главными образомъ, всякаго рода повреждения 
этнхъ сосудовъ к различный затруднения кровообращенія, возникшія 
вслѣдствіе расшпрепія сосудовъ, ихъ закупорки и т. п. 

Прижатіе сосудовъ на отдаленіи. 

Для предотвращенія потерь крови при онераціяхъ или при ію-
Врежденіяхъ тіа конечностяхъ прибѣгаютъ къ сдавленію вышел ежа-
пщхъ стволовъ арте]>ій. Такое прижатіе производится или простыми 
иридавливаніемъ сосуда иальцемъ къ подлежащей кости, или яге— 
что более надежно и не требуетъ помощников!»—по способу такъ 
"аз. Е s m a r c Ь'овскаго о б е з к р о в л и в а и і я. 

Производится это обезкровливаніе такимъ образомъ. 
Конечность для уменыденія кровонаііолненія предварительно под-

нимают!, вертикально и увиваютъ отъ периферіи къ центру резино-
выми эластическими бимтомъ. При воспалительных'], и септических-], 
йроцессахъ ограничиваются одними лишь поднятіемъ конечности. 
'Іатѣмъ, въ верхней трети бедра или плеча конечность вдавливается 
Циркулярными ходами резиноваго бинта, который накладывается та-
кими образомъ, что одинъ обороти бинта укладывается на другой, 
все бодѣе и болѣе другъ друга сдавливая. Конецъ бинта плотно 
Укрѣпляется или кровоостанавливающими пппцетомъ, пли марле-
выми бинтомъ (рис. 43). Сдавленіе конечности производится съ та-
кой силой, чтобы сосуды были надежно сжаты, по чтобы сдавленіемъ 

были повреждены иервы и мышцы, что влечетъ иногда къ по-
сл'Ьдующимъ очень упорными параличами. 

У худыхъ и слабых!» бинтъ накладывается меиѣе туго, напро-
гивъ—у болѣе полныхъ накладывание требуетъ большей силы. Обез-
'Ч>овлпвающій бинтъ безъ всяких!» послѣдствій моягетъ лежать 
- /2-—3 часа. При болѣе продолжительном!, лежанін наблюдаются пя-
м Епспін со стороны нервовъ. При снятіп бинта кровонапоцненіе ко-



ценности рѣзко увеличивается. Если опсраціонная рана ire зашита, 
то ее вЫтампонйровываютъ марлей и выягидаюта, нѣкоторое время, 
пока кровонанолненіе уменьшится. Если яге рана зашита, то накла-
дывается давящая повязка. 

Црикровотеченіи изътазовыхъ оргаповъ, особенно у ягепщннъ, да-
лѣе—при высокой экзартикуляціи бедра пли удалепіи тазового пояса. 

M о m h и г g нредлоягилъ с д а в л и в а т ь 
б р ю ш н у ю а о р т у . Для этого берутъ 
толстую резиновую трубку въ 2—2 '/2 ар-
шина длины и накладывают'!, ее туго ira 
лгивотъ ira уровнѣ пупка и сейчасъ же 
выше подвздошныхъ костей такимъ обра-
зомъ, чтобы одннъ обороте трубки на-
кладывался па другой. Сдавлеиіе должно 
производиться съ такой силой, •чтобы 
нульсація бедренной артеріи исчезла. 
Вольной долягенъ быть глубоко запарко-
тизировакъ, такъ какъ способа, этота, 
въ высшей степени болѣзнена, тг поэто-
му произвольное сокращение брюгпныха, 
м ыш ца> препятствуете достаточному сдав-
ленно аорты. 

Вт, виду наблюдавшихся случасіл. 
повреягденія тоикихъ кигиект, оте чрез-
мѣрнаго сжатія иха, резиновой трубкой, 
рѣлесообразгго иодкдадывать пода, труб-
ку для защиты внутренностей плотную 
подушечку. У больного со всякаго рода 
сердечными непорядками способъ этота, 
является довольно опасным-ь. При быст-
ромъ сиятіи резиновой трубки наблюдн-

Рис. 4з. лись иногда серьезный нарушенія дея-
тельности сердца, вслѣдствіе внезапна» 

ігошгягенія кровяного давлѳнШ. Во избѣжаніе этихѣ явленій Mom-
b u r g совѣтуете, прежде чѣмъ снимать резиновую трубку съ живота, 
накладывать E s г» агсІГовскіе бинты на обѣ ногй. По сиятіи трубки: 
снпмаютъ череза, jrt,который промежутокъ времени одмнъ за другими 
11 Е s m а г с h'овскіе бпиты. 

При- угроягаюгцемъ и трудно останавливаемом'!, кровотѳченіи спо-
соба, M o m b r i r g ' a является очень цѣннымъ. 

Пальцевое прижатіе артерій на протяженіи. 

Для кратковремепнаго прекращепія доступа крови въ нияге-распо-
лоягешіыя периферическія части, ирибѣгаютъ къ пальцевому с д а в л е н » 
артерій н'і> огіредѣлеипыхъ участкахъ. Такое сдавленіе моягета, быть 



только временными, пока не будутъ применены способы болѣе на-
дежной остановки кровотечѳнія. Особенно драгоцѣненъ этотъ спо-
собъ в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ наложеніе Е s m а г с Ь'овскаго бинта не-
возможно. 

Общая сонная артерія (a. carotis communis) прижимается в ъ томъ 
мѣстѣ , г д ѣ она проходить надъ поперечными отросткомъ 6-го шей-
наго позвонка. Хирурги становится сзади и иѣсколько сбоку отъ 
головы больного, помѣщаетъ большой паледъ одноименной руки у 
края дыхательиаго горла, къ средииѣ отъ m. st.-cl.—mastoideus, а 
остальными пальцами охватываетъ щею сзади. При такомъ сжатіп 
сонная артерія крѣпко придавливается пальцемъ къ позвоночнику. 

Подключичная артерія (a. subclavia) прижимается къ 1-му ребру 
в ъ томъ мѣстѣ , г д ѣ она перегибается черезъ него, лежа позади и сбо-
ку от!, т . scalenus ant. Если нужно прижать правую артерію, то хи-
рурги становится съ правой стороны больного, помѣщаетъ большой 
иалецъ лѣвой руки irr, надключичной впадппѣ , в ъ томъ мѣстѣ , г д ѣ 
прощупывается такъ паз. Лнсфранковъ бугорокъ, п, прижимая налецъ 
къ этому бугорку, сдавлпваеть нросвѣтъ проходящей здѣсь артеріп: 
остальные пальцы помѣщаются на задней поверхности шеи. 

Подкрыльцовая артерія (a. axillaris) придавливается в ъ глубииѣ 
подмышечной впадины къ головкѣ плеча, у передней границы расту-
]іцгхъ здѣсь волосъ или па границѣ между передней и двумя задними 
третями этой впадины. 

Плечевая артерія (a brachialis) прижимается вдоль срединнаго 
края m-li bicipitis. 

Брюшная аорта прижимается къ тѣламъ позвоночника черезъ 
общіе покровы живота. Вт, виду рѣзкой болѣзиеішости усиѣншое сда-
Кленіе возможно лишь подъ глубокими иаркозомъ. 

Наружная подвздошная артерія (a. iliaea ext.) прижимается къ 
Горизонтальной вѣтви лобковой кости. При напряжѳніи брюшныхъ но-
крововъ это сдавленіе довольно затруднительно. 

Бедренная артерія (a. cruralis) можетъ быть прижата только въ 
томъ мѣстѣ , г д ѣ она проходптъ надъ горизонтальной вѣтвыо лобковой 
Костя, в ъ точкѣ , лежащей па равном!» разстояніи между spina super, 
ant. и лонными сочленепіемъ. 

Ш о в ъ к р о в е н о с н ы х ъ с о с у д о в ъ . 

При пораненіп крушіыхъ сосудовъ,. артерій и веиъ, нмѣющпхъ 
большое значеніе для питапія периферических!, частей, прпбѣгаютъ 
Г'ь возстановленію цѣлости сосудистой стѣнкн иутемъ паложеиія соот-
'гЬтствующаго шва. 

Для сосудистаго шва необходимо прежде всего, чтобы рана была 
асептична, такт, какъ гнойные процессы в ъ раиѣ значительно умень-
шают» благоиріятный результате этой онераціи. Для этой операцін 



требуются слѣд. инструменты: нѣжные топкіе, обтянутые резиновыми 
трубками артеріальные зажимы H ö p f n e r ' a (рис. 44), которые на-
кладываются выше и ниже сосудистой раны. При небольшой ли-

нейной ранѣ сосуда можно ограни-
читься одними изогнутыми артеріаль-
нымъ зажимомъ, наложенными та-
кими образомъ, чтобы мѣсто іговреж-
денія сосудистой стѣнки лежало на 
вогнутой сторонѣ зажима. 

Шыотъ сосуды топкими круг-
лыми прямыми или изогнутыми иг-
лами. Матеріаломъ для шва служить 
тонкій шелкъ или льняная нить. Для 

того, чтобы уменьшить возможность образования тромба в ъ томъ 
случаѣ , когда часть нитки смотритъ в ъ просвѣтъ сосуда, ихъ 
кппятятъ предварительно в ъ оі. paraffini и в ъ этомъ яге маслѣ 
•сохраняют!,. Насыщенная параффиномъ нитка не вызываете свертьт-
ванія крови. 

При налоягепіи сосудистаго шва необходимо избѣгать обкаже-
нія сосуда на болыиомъ протяягеніп, в ъ виду возможности иару-
шоыія питанія стѣнки' сосуда и ея высыхаиія. Особенное вшіманіе 
нужно обращать на интиму сосудовъ, такъ какъ даже незначи-
тельное высыхал іе ея можетъ повести къ послѣдующему образова-
иію тромба. В ъ виду этого в ъ теченіе всей операціп многократно 
полпваютъ и смачиваютъ сосудъ физіологическимъ солевымъ раст-
воромъ или, что удобпѣе, — смачиваютъ стѣнки сосуда стерши пзован-
нымъ оі. paraffini. 

Для уснѣха сосудистаго шва нужно, чтобы в ъ иросвѣтѣ заіди-
таго сосуда не было такнхъ участковъ, около которыхъ могло бы об-
разоваться свертываніе крови. Поэтому сосудъ зашивается такимъ 
,образомъ, чтобы интима всегда при-
легала къ тштпмѣ. В ъ точкѣ соприко-
сновения двухъ слоевъ интимы проис-
ходите слщіаніе и прочное срастаніѳ. 
Швы накладываются такимъ образомъ, 
что прокалываются в с ѣ слои сосуда. 
Очень сильное ушиваніе сосуда и об-
р а з о в а т ь суягепія создаете неблаго-
приятный условія для заживленія со-
судистой раны, особенно в ъ артеріяхъ, 
гдѣ кровяное давленіе очень высоко. 

Закрытіе линейнмхъ ранъ со-
судовъ. При линейных!, раненіяхъ со-
суда сперва накладывают!, зажимы выше и ниже раны. Затѣмъ сма-
чиваютъ внутреннюю поверхность сосуда и края раны ol. paraffini. По-
том'ь, по концамъ раны черезъ в с ѣ слои сосуда накладывают!» двѣ 



Удерживаіоіція лигатуры, за который подтягиваютъ сосудъ кверху и 
вытягиваютъ рану в ъ одну линію, благодаря чему интима одного 

края раны соприкасается съ интимой другого (рис. 
45). Теперь накладывают!, непрерывный шовъ отъ 
одного конца рапы къ другому, прокалывая сразу 
в с ѣ слои стѣнки сосуда. ІІо надоженіи шва за-
жимы снимаются, концы иитокъ обрѣзаются. Про-
сачиваніе крови черезъ мѣста уколовъ легко оста-

' Д Н І навливаотся даже в ъ артеріяхъ ігеиро дол житель-
ѵішші : — I нымъ ирижатіемъ комочка марли. 

Чтобы лучше обусловить прилеганіе интимы 
одного края раны къ интимѣ другого края, В г і а и 
и Л a b o i i l a y предложили петлеобразный шовъ. 
Накладывается опъ сперва на срединѣ протяженія. 
раны, какъ показано на рис. 46. 
При завязывал іи перваго шва 
интима в ъ этомъ мѣстѣ на ши-

роком:!, протяженіи прилегает!, другъ къ другу и 
края раны по ту и по другую сторону отъ шва укла-
дываются такимъ образомъ, что правильное сши-
ваніе ихъ в ъ значительной степени облегчается. 

Лоскутныя раны сосудовъ. В ъ т ѣ х ъ случа-
ях!, , когда часть стѣнки сосуда срѣзана такимъ об-
разомъ, что образовать клапанообразный лоскутЪ, 
стараются пришить ѳтотъ лоскутъ на прежнее мѣсто, 
что является гораздо болѣо простыми и удобными, 

чѣмъ резекція со-
суда H круговой 
его шовъ. 

При такого рода лоскутиыхъ ра-
нахъ удобнѣевсего пользоватьсявыше-
опнсаийымъ петлеобразными інвомъ, 
который накладывается сначалайаівер-
хушкѣ лоскута (рис. 47), a затѣмъ, # ь 
случаѣ нужды, накладывается еще й 
по боками. В ъ промежутках!, между 
этими швами шыотъ непрерывными 
швом-ь, воспользовавшись одними изъ 
КОНЦОВ!, нитки петлеобразна» шва. 

Круговой шовъ при поперечной 
перерѣзкѣ вены. В ъ случай попереч-
н а » раненія вены сперва оживляютъ 

т л , , края сосуда , затѣмъ вЪ трехъ равно-
гтояхцихъ мѣстахъ накладываютъ 3 узловыхъ шва, благодаря кото-

Ш ъ противоположные концы сосудовъ подтягиваются Другъ къ 

"Ь ігхЪ' такъ, 

Рис. 47. 

Рис. 48. 

" I упу (рис. 48). Завязавши эти 3 основные шва, натягивают 



какъ показано на рис. 48-мъ. Благодаря такому растяжепію лннія раз-
рѣза принимаете форму треугольника и непрерывный шовъ накла-
дывается очень легко на каждую изъ этихъ стѣнокъ треугольника. 
Сперва накладываютъ шовъ на заднюю стѣику треугольника, какъ на -
нмеиѣе доступную, потомъ на 2 переднія. В ъ тѣхъ случаяхъ, г д ѣ иа-
ложеніе шва но задней сторонѣ прямой иглой затруднительно, шьютъ 
круглой кривой иглой. 

Круговой шовъ артерій. При поперечной перерѣзкѣ артеріи кру-
говой шовъ накладывается труднѣе, чѣмъ на венозную стѣнку, в ъ 
силу большей упругости и толщины артеріальной стѣнкн. Для боль-
шей успѣшиости и крѣпости шва необходимо стремиться къ тому, 

Рис. 49. 

чтобы шовъ атотъ могъ оказать гораздо большее соііротивденіѳ внутри-
сосудистому давленію, чѣмъ шовъ веирзныхъ соеудовъ. B r a u n полу-
чала» хорошіе результаты при круговомъ ш в ѣ брюшной аорты у 
животныхъ, примѣняя слѣдующій способа,: съ двухъ сторона, пере-
рѣзашіыхъ сосудов!» на равпомъ разстояпіп другъ отъ друга наклады-
ваются и крѣпко завязываются 2 петлеобразных!» шва (рис. 49 а). На 
одтпгъ изъ концов!, нитки надѣвается тонкая кривая круглая игла и 
накладывается непрерывный шовъ черезъ в с ѣ слои сосуда (рис. 49 6). 
Достигнув! , противоположна™ иѳтлеобразнаго шва, связываютъ копецъ 
нитки съ однима, изъ концов!» тшткп этого шва. Затѣмъ, такой же 
шовъ накладывается по задней стѣпкѣ сосуда. Гораздо удобнѣе, одна-
ко, накладывать непрерывный круговой нювъ одной ниткой, не 
мѣняя ея. 

Для большей прочности артеріальнаго шва и бо.тЬе щирокаго со-
прикосновенія интимы сшиваемыхъ артерій, P a y r прецло^килъ особые 



легко разсасываюіціеся протезы изъ магнезіи. Протезъ этотъ состоите, 
изъ небольшой цилиндрической трубки, па поверхности которой пмѣется 
иеглубокій желобокъ. Размѣры трубки должны соотвѣтствовать просчіѣту 
сосуда. Такая трубка иадѣиается па одмнъ изъ изолнровапныхъ концоиь 
артеріи; затѣмъ края артеріи захватываются 3-мя лигатурами, растягива-
ются и надѣваются па протезъ такимъ образомъ, чтобы интима выверну-
лась наружу (рис. 50 а). Въ такомъ положеніи вывернутая интима завязы-
вается ниткой въ упомянутомъ желобігі; протеза. Теперь захватывают!, 3-мя 
лигатурами противоположный конецъ артеріи и, растягивая его, падѣ-
ваюте, на нижній конецъ (рис. 50 б) и опять зявязываютъ падь упомя-
нутымъ жедобкомъ. Благодаря такому способу въ области шва происходите, 
Удвоеніе сосудистой стѣнки, и интима, одного конца сосуда прилегаете, къ 
иптим'Ь дрз'гого па зиачптель-
помъ протяженіи. Магнезіаль-
пый протезъ со времспемь 
разсасывается. 

При такомъ круговомъ 
швѣ артерія нѣсколько уко-
рачивается. Укороченіе на 2 — 
•> сайт, переносится сосудомл, 
безъ особаго вреда. 1 Іри этомъ, 
конечно, нужно придать опе-
рированной области положи-
т е наименыиаго патяжемія. 

Пересадка сосудовъ, 
При болынихъ дефектах!, 
сосудов!,, когда не удается 
Подтянуть одинъ конецъ къ 
Другому и когда не жела-
тельно создавать большого натяжепш, ирпоъгаютъ къ замъщенио де-
фекта при помощи отрѣзка сосуда, взятаго в ъ другом!, мѣстѣ . Для 
такнхъ цѣлей служите обыкновенно ѵ. saphena magna. Изсѣкается не-
обходимый отрѣзокъ вены и пришивается петлеобразно-кругсвымъ 
Швомъ к ъ отрѣзкамъ иоврежденнаго сосуда. Нужно имѣтъ в ъ виду, 
что v. saphena m. пмѣетъ клапаны, задерживающіе токъ крови отъ 
Центра къ периферііг. Поэтому при пересадкѣ нужно расположить 
нусок!» вены в ъ обратном!, порядкѣ такъ, чтобы клапаны не препят-
ствовали кровообращение. Какъ показывают!, мол многочисленный 
Шііпшческія наблюденія, замѣщеніе дефекта артерій отрѣзкамн венъ 
1 1 0 только ire влечете за собой никаких!» осложнѳній, по прекрасно 
Восстанавливаете» проходимость артеріи. Стѣнка вены быстро приспо-
собляется к ъ повышенному кровяному давлеиію, мышечная оболочка 
0 4 гипертрофируется и в ъ стѣнкѣ появляется, невидимому, эластиче-
ская ткань. 

П е р е в я з к а к р о в е н о с н ы х ъ с о с у д о в ъ . 

Перевязка сосудовъ примѣняется, какъ предварительная крово-
0 ста пав д иваюі і щя мѣра при кровоточпвыхъ операціяхъ на лицѣ 
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(напр. при резекціи верхней челюсти); далѣе, при лѣченіи аиевризмъ, 
при необходимости вызвать атрезію какого-либо органа или опухоли 
(напр. при Базедовой болѣзпи) и особенно при кровотеченіяхъ въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ иными мѣрами кровотечеиіе остановлено быть 
не можетъ. 

Перевязка больших!, сосудовъ является всегда операціей тяже-
лой, вызывающей значительное разстройство кровообращения и не-
рѣдко приводящей къ омертвенію иериферическихъ участковъ. 

Перевязка брюшной аорты всегда смертельна такъ Же, какъ и 
перевязка брыжеечной артеріи. Перевязка общей сонной артеріи почти 
въ Ѵз случаевъ ведетъ къ смерти вслѣдствіе нарушенія мозгового 
кровообращепія. Что касается конечностей, то но статистикѣ Р о з е и а 
при перевязкѣ a. iliacae ext. омертвѣиіе конечностей происходить въ 
45°/0, при иѳревязкѣ art. cruralis — въ 28% и art. popliteae — въ 42% 
(но моимъ наблюденіямъ гораздо чаще). Столь же часто наступает, 
омертвѣніе верхней конечности при перевязкѣ art. axillaris. Б ъ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ ne наступило омертвѣпія, всегда пмѣются довольно 
рѣзкія явленія нарушеннаго кровообращенія. 

П е р е в я з к а в е и ъ тоже нерѣдко связана съ серьезными осло-
жнениями. Такъ перевязка нижней полой вены (v. саѵае inf.) выше 
впаденія иочечныхъ вспъ всегда смертельна. Перевязка этой яге вены 
ниже внаденія иочечныхъ вепъ переносится гораздо легче. ІІрп пе-
ревязкѣ v. anonymae, v. subclaviae, v. axillaris и v. cruralis тоже не-
рѣдко наблюдались омертвѣнія конечностей. 

В ъ виду этого перевязка указанныхъ сосудовъ долэкна произво-
диться съ большой осторожностью. При современной хорошо разра-
ботанной техникѣ сосудистаго шва, повреждения сосудовъ должны 
по возможности немедленно зашиваться. 

Доступъ къ кровеноснымъ сосудамъ и методы ихъ 
обнаженія и перевязки. 

При неревязкѣ или пиыхъ операціяхъ на сосудахъ необходимо 
знать ихъ топографическое расноложеігіо, безъ чего эти, въ большин-
ства, случаевъ легкія опсраціи, будутъ очень трудно исполнимы. При-
ступая къ обяаженію сосуда, придают, оперируемой области поло-
женіе иаиболѣе удобное для этой операціи. 

Іірезкде, чѣмъ приступить къ разрѣзу, нужно точно выяснить 
положение отыскиваемаго сосуда и на осиованін такъ паз. онознатель-
ныхъ нунктовъ, точно оиредѣлить проекцію сосуда на кожѣ. Кожный 
разрѣзъ ведется всегда въ направленін сосуда. Разрѣзъ этот!, должѳнъ 
точно соотвѣтствовать ходу сосуда, иначе даже небольшое отклоне-
ніе въ сторону пли смѣщеніе кожи можетъ повести къ сѳрьезиымъ 
опшбкамъ. Длина разрѣза долзкна соотвѣтствовать глубинѣ отыски-
ваемаго сосуда. Чѣмъ глубже лезкитъ сосудъ, тѣмъ большій нужно 



дѣлать разрйзъ. Слишкомъ маленькіе разрѣзы вредны, такъ какъ не 
позволяютъ хирургу хорошо оріентироваться въ ранѣ: приходится 
Дольше возиться, дольше мять ткани и затруднять послѣдующее заягив-
леніе. Ножъ лучше держать въ положеніи „смычка" и проводить раз-
рйзы осторожно, послойно, все время оріентируясь въ топографіи 
области. 

Рис. 51. 

Фасціи и апоневрозы разсѣкаются по желобоватому зонду или 
иадъ шшцетомъ, мышцы тупо раздвигаются ножницами; помоіцникъ 
же долженъ все время широко растягивать рану крючками, чтобы 
хнрургъ могъ вей свои дййствія ясно контролировать глазомъ. При пе-
рерйзкй мелких!, сосудовъ нужно ихъ тотчасъ же перевязывать и 
вообще нужно тщательно останавливать кровотеченіе, такъ какъ из-
лившаяся кровь, проникая в ъ ткани, рйзко измѣняетъ ихъ цвйтъ и 
затемняет!» топографическую картину. 

При отыскивапіи сосудовъ на шей всякое по-
à раиеніѳ мелкой вены является опасиымъ, въ виду 

возможности в X о ж д е п і я в о з д у х а в ъ в е н у . 
Поэтому эти сосуды могутъ быть иерерйзаемы 
только между 2-хъ кровоостанавлпвающихъ пин-
цетовъ или лигатуръ. 

Подойдя къ сосудистому влагалищу, присту-
иаютъ къ изолпровкй сосуда слйдующимъ обра-
зомъ. Двумя анатомическими пинцетами (рис. 51) 
захватывахотъ клйтчатку влагалища сосудовъ и 
осторожно разрываютъ ее въ паправлеиш попе-
речном!, къ длинй сосуда. Когда влагалище при-
близительно на иротяженіи 1 сант. вскрыто, за-
хватывают!, пинцетомъ край влагалища и, подтя-
нув!, его, отдйлШотъ стѣнку сосуда отъ окружаю-
щей клѣтчатки осторожными движеніями по дли-
нй сосуда. При этомъ все время проникаютъ глуб-
же иодъ сосуда,. Такимъ яге образомъ поступают!, 
и съ противоположной стороны, пока стѣнка со-
суда по всей своей окружности ие будетъ изоли-
рована отъ клѣтчаткп. Обнажать сосуда, на боль-

Шомъ протяженіи не ягелательно, въ виду возможности нарушенія 
бмтанія сосудистой стйнки. Для перевязки сосуда вполнѣ достаточно 
°бнажить его на нротяженіи одного сантиметра, а для сосудистаго 
йіва—на нротяженіи 2—4 сант. 

Если сосудъ требуется перевязать, то иодъ пего подводятъ нитку 
^Рй помощи иглы D е с h a m р е'а (рис. 52). Конецъ этой иглы долженъ 
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быть совершенно тупымъ. Нитка нродѣвается в ъ иглу такимъ обра-
зомъ, чтобы на наружной выпуклой сторонѣ оставался болѣе длинный 
конецъ, а па внутренней сторонѣ вогнутой—болѣе короткій (не бо-
лѣе 5—6 сайт.). 

Подведя подъ изолированный сосудъ шшцетъ, осторожно прово-
дят!, иодъ него иглу D e c h a m p e ' a , продвигая ее изнутри кнаружи 
и стараясь не задѣть сосѣдиихт, органовъ. В ъ показавшемся наружу 
кончикѣ иглы захватывают!, шпщетомъ съ наружной выпуклой сто-
роны иглы нитку, выдергивают!, ее изъ ушка, иглу же удаляют!,. 
Чтобы убѣдиться, не захвачен!, ли в ъ лигатуру еще и другой какой-
нибудь органа, (ііервъ, вена и проч.), подтягивают!, за оба конца 
нитки кверху и 2-мя пинцетами перебпраютъ сосудъ но всей его окруж-
ности. Убѣдпвшись, что сосудъ хорошо изолирован!,, завязываютъ 
нитку возможно туже на хирургнческій двойной узелъ п закрѣпля-
ютъ его 2-мъ простымъ узломъ. В ъ олучаѣ необходимости наклады-
ваютъ, отступя сайт. 2 отъ первой лигатуры, такую же вторую IL 
сосудъ между ними церерѣзаютъ. Концы лигатура, обрѣзаютъ и рану 
зашпваютъ наглухо послойным!, этажнымъ швомъ. 

Обнаженіе a. et. v. anonymae. 

ІІоказаніемъ къ обнаженію a. anonymae в ъ болыпинствѣ случа-
ев! , являются ея аневризмы или аневризмы a. subclaviae; далѣе — 
опухоли, проросшіе эти сосуды или же, какъ в ъ случай S p i i t b ' a 
поврежДенія а. subclavia«. Раненія самой a. anonymae такъ быстро 
кончаются смертью, что едва ли могутъ служить показаиіемъ къ ея 
обнаженію. 

Лежит!, a. anonyma в ъ мѣстѣ перехода шеи в ъ переднее средо-
стѣпіе; стволъ ея прилегает!, къ грудинѣ и отдѣлемт, отъ нея лѣвой 
v. anonyma. Начало свое а. anonyma беретъ приблизительно в ъ мѣ-
стѣ перехода верхняго края 2-го ребернаго хряща в ъ грудину. Отсю-
да стволъ ея направляется немного кверху и пѣсколько вбокъ, вдоль 
п р а в а » края д ы х а т е л ь н а » горла, лежа позади н р а в а » грудппо-клю-
чичпаго сочлененія. На этой высотѣ a. anonyma дѣдптся на 2 свои 
вѣтви (рис. 53). 

Больной укладывается на спину, подъ плечи цодкладываютъ до-
вольно высокій валнкъ, голову сгпбаютъ в ъ затылкѣ и поворачивают!, 
влѣво. Для обнаженія a. anonymae проводят!, косой разрѣзъ по сре-
динному краю правой гр.-кл.-сосцевидной мышцы, начиная нѣсколько 
выше нижней ея трети и оканчивая па серединѣ рукоятки грудины. 
Грудииную и часть ключичной ножки гр.-кл .-сосцевидной мышцы 
подсѣкаютъ у мѣста ихт, нрикрѣплѳяія къ кости, затѣмъ иодсѣкаютъ 
в ъ вырѣзкѣ грудины ннжше концы mm. st.-byoidei'et st.-thyreoidei. 
Здѣсь нерѣдко встрѣчаются пдущіе в ъ ноперечномъ направленіи ве-
ны, который должны быть перерѣзаны между .2-мя лигатурами. 



Раздвинувъ крючками падрѣзапныя мышцы, встрѣчаютъ до-
голыш плотную пластинку глубокаго апоневроза и её осторожно раз-
ДѢляютъ пинцетами. Сейчасъ же у края дыхателыгаго горла отыскп-
Ваютъ а. carotis com. и по ней спускаются глубже за рукоятку гру-
Дииы, до мѣста соедннепія ея съ а. subclavia. Ниже этого соединения 
11 дежптъ собственно a. anonyma. Впереди ея проходятъ одннъ или 
Два ствола v. thyreoideae imae, которые перерѣзаются послѣ перѳвяз-

Кіг- Выдѣленіе a. anonymae производится съ большой осторожностью, 
впереди къ ней прилегаѳтъ ѵ. anonyma, сбоку п. vagus и огнбающій 
*Дѣсь a. subclavian!—п. recurrens, а сзади и сбоку а. anonyma приле-
іАѳтъ къ верхушкѣ плевры. 

В ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ приходится накладывать лигатуру 
б°дѣе центрально, лучше предварительно резецировать правое гру-
•Uaio-ключичное сочленепіе, часть грудины, а иногда и хрящи, пер-

ребра. 
Обнаженіе ѵ. апопушае производится очень рѣдко и большей 

Шстью случайно при вылущепіп алокачественныхъ опухолей в ъ 
области, а иногда и вслѣдствіе пораненій. Какъ видно изъ 

|>и,;- 53-го, обѣ v. апопушае совершенно прикрыты рукояткой гру-
;u"u>t Іг поэтому для ихъ перевязки необходимо предварительно ре-
йдировать съ соотвѣтствующей стороны кусокъ ключицы в ъ 4 — 5 
. йт. величиной, а также кусокъ грудины. Справа обыкновенно при-

Шітся резецировать хрящи, 1-го ребра. Перевязка ѵепае апопушае 
I в н о с и т с я обыкновенно хорошо и ос.обыхъ нарушеиій кровообра-

шгія не вызывает , . 

верхушки легкаго. а саго- v. Jugu-
tis com. laris com. 

scalenus mal. 

m. scalenus ant. 

plexus brachialis. 

a. subclavia. 

a. subclavia. 

aorta. 

Рис. 53. (Corning.) 



Обнаженіе a. carotis communis. 

Перевязка этой артеріи иногда производится для остановки кро-
вотеченія изъ артерій головы, которое иными мѣрами не можетъ 
быть достигнуто, при лѣченіи аневрйзмъ или же при вылуіценіи зло-
качественныхъ опухолей. В ъ трети случаевъ перевязка этой артеріи 
ведетъ къ смертельному исходу вслѣдствіе нарушенія мозгового кро-
вообращенія. Во избѣжаніе грозныхъ явленій проф. В е л ь я м н н о в ъ 
совѣтуетъ дѣлать ежедневно предварительное сдавливаніе этой арте-
ріи, чтобы поспособствовать возстановленію кругового кровообращѳ-
нія в ъ мозгу. 

А. carotis com. лежитъ на шеѣ такимъ образомъ, что можетъ 
быть проецирована на кожѣ по линіи, соединяющей грудино-ключич-

ное сочлѳненіѳ той или другой стороны, со срединой разстояиія между 
сосцевиднымъ отросткомъ и угломъ нижней челюсти. На уровнѣ 
верхняго края щитовиднаго хряіца артерія эта дѣлится па наружную 
H внутреннюю сонтіыя артеріи. На всемъ своемъ ііротяженіи a. carotis 
com. прикрыта снаружи гр.-кл.-сосцевпдной мышцей, при чемъ эта 
мышца постепенно надвигается на артерію такимъ образомъ, что у 
верхняго края щитовиднаго хряща артерія совсѣмъ не прикрыта, 
тогда какъ у груднно-ключпчнаго сочленен ія она прикрыта уже 



всей толщей мышцы и проецируется между ея иожкамн. Нужно имѣть 
еще в ъ виду, что эти соотпошенія рѣзко мѣпяются в ъ зависимости 
отъ движеній и поворотовъ головы: при новоротѣ головы в ъ одно-
именную сторону артерія вся скрывается подъ мышцей, при иоворо-
тѣ же в ъ противоположную, — почти вся верхняя 7з ея выступаете 
изъ-нодъ срединнаго края мышцы. В ъ такомъ ноложенін пульсація 
артеріп прощупывается у срединнаго края этой мышцы на всемъ ея 
нротяженіп. 

Сбоку л спереди а. carotis com. прикрыта крупной веной—v. ju-
gularis com. В ъ верхней и средней трети она ее прикрываете совер-
шенно и только внизу вена отходите отъ артерій пѣсколько вбокъ 
(рис. 54). Оба сосуда находятся в ъ одномъ волокнистом!» сосудистом!» 
влагалищѣ и сзади между ними в ъ томъ же влагалищѣ проходить 
блуждающій нервъ (п. vagus). 

Перевязка общей сонной артеріи чаще всего производится на 
средний ея протяжения в ъ томъ мйстй, гдй она легче все'го прижи-
мается къ поперечному бугорку 6-го шейнаго позвонка. Больной 
укладывается на спину, подъ плечи подкладывается валпкъ, голова 
поворачивается в ъ противоположную сторону. Разрйзъ проводится 
но срединному краю гр.-кл.-сосцевидной мышцы сант. 8—9 длиной. 
Разсѣкается кожа,' подкожная мышца (platysma myoides) п апоііев-
розъ, одйвающій гр.-кл.-сосцевидную мышцу. Помощники оттягивает!» 
туиымъ крючкомъ мышцу вбокъ, благодаря чему в ъ глубинй обиару-
жнвается m. omo-hyoidens, проходящій косо впереди больших!» сосу-
довъ. Дыхательное горло вмѣстѣ съ ш. omo-hyoidens оттягивается в ъ 
ііротігвопололгііую сторону и открывается сосудисто-нервный пучокъ, 
заключенный в ъ волокнистое влагалище. Сосудистое влагалище осто-
рожно расщипывается анатомическими пинцетами. Первой обнажается 
большая, переполненная кровыо v. jugularis c o m , которая осторожно 
отдѣляется вбокъ. Глубже, къ средний отъ пея, лежите а. carotis com., 
Вдоль которой на сосудистомъ влагалищй проходить тонкая нервная 
вѣточка—ramus desc. п. hypoglossi. Нервъ не долженъ быть по-
врежденъ: опт, выдйляется и оттягивается къ средний. Выдйляя art. 
carotis com., нужно помнить, что сзади къ ней вплотную прилегаете 
блуждающій нервъ, который никоими образомъ пе долженъ быть 
Новреждеиъ или захвачен! , в!> лигатуру. 

При перевязкѣ art. carotis com. в ъ нижней ея трети лучше всс-
ро нодсйкать грудпнную ножку гр.-кл.-сосцевидной мышцы. При этомъ 
вріемй достунъ къ артеріи, располагающейся здѣсь нйсколько глубже, 
значительно облегчается. 

Обнаженіе venae jugularis communis. 

Эта вена обнажается для нал'ожешя шва пли перевязки при по-
Вреждепіи ея. Гораздо же чаще перевязка ея производится, какъ 
"редварителыіая операція при вскрытіи затромбозированной поиореч-



пой пазухи мозга, вслѣдствіе перехода ira эту пазуху гнойнаго про-
цесса изъ средяяГо уха. Очень часто приходится перевязывать эту 
вену н при вылущенін всякаго рода опухолей на шеѣ и особенно 
туберкулезныхъ железъ, которыя часто тѣсно сращены со стѣнкой 
вены. Во избѣжаніе недостаточности оттока венозной крови, лучше 
перевязывать v. jugularis int. выше мѣста впадеііія v. facialis com. 
Перевязка v. jugul. com. производится в ъ томъ же положеніц и изъ 
того же разрѣза, что и art. carotis com. 

NMescenrffnshyp. 

Vjdgu/aris 

M.srerno-cleid.njai 

'rachiaiis M.omohyoideus 

M stdrno-c/eü 

UScalenus ant. 

Обнаженіе a. carotis ext. et. internae. 

На уровнѣ верхняго края щитовиднаго хряща a. carotis com. дѣ-
лптся тга 2 вѣтвн: а. carotis ext. et. int. A carotis int., отходя иѣсколь-

Рис. 55. (Schmieden.) 

ко вбокъ H кзади, постепенно направляется вглубь, подходить подъ 
группу мыпіцъ, начинающихся у шиловидиаго отростка, тг у оспова-
иія черепа вступаетъ в ъ сапа lis caroticus, не давая на всемъ этомъ иро-
тяжеиіи пи одной вѣтвн. 

A.carotis ext. 

th у г со idea sup. 

V facia!is 

A.carotis comp 

M.pectoral/s min. d.subciavi 

M.dettoideus 

Plexus brachial is' V.subiïàvia 

A.mammariaint. 

M.intercostalis 



A. carotis ext. располагается кѣеколько кпереди и болѣе поверх-
ностно, чѣмъ a. carotis int. Она даетъ рядъ вѣтвей и в с т у п а е т , снизу 
въ толщу околоушной железы. 

Перевязка а. carotis ext. производится очень часто для остановки 
кровотеченія в ъ области ея вѣтвей. Многіе хирурги пользуются пред-
варительной перевязкой этой артеріи для избѣжанія тяжелыхъ крово-
течеиій при резекціи верхней челюсти и при вылущеніи опухолей в ъ 
ирылонебной ямкѣ и в ъ носоглоточномъ пространствѣ. 

A. carotis int. перевязывается при внутри черешшхъ кровотече-
піяхъ: перевязка эта является мѳиѣе опасной, чѣмт» перевязка а. carotis 
communis. В ъ рѣдісихъ случаяхъ приходится прибѣгать къ пёревязкѣ 
•'-»той артеріп при повреждение ея неосторожными машгауляціями па 
ліщдалинѣ . 

Обѣ артеріи перевязываются изъ одного разрѣза. Больной укла-
дывается на спину, съ подложеннымъ валикомъ; голова рѣзко сгибается 
въ затылкѣ и поворачивается в ъ противоположную сторону. Разрѣзъ, 
длиною в ъ 7—8 сайт., проводится по переднему краю гр.-кл.-сосце-
видной м., начиная пѣсколько выше уровня угла нижней челюсти и 
спускаясь книзу до средины шитовиднаго хряща. По разсѣченіи кожи 
в подкожной клѣтчаткн съ platysma, подходятъ къ плотной фаеці-
сз ной нластпнкѣ , располозкенной между передшімъ краемъ гр.-кл.-сосце-
видной м. и тѣломъ нижней челюсти.. Здѣсь , в ъ толщѣ эйой фасціп за-
Дозкена большая венозная сѣть, состоящая изъ лицевыхъ и верхиихъ 
Шитовпдныхъ веп'і>, сливающихся большей частью в ъ короткую v. fa-
cialis com. (Рис. 55.) Воѣ эти венозные стволы, если возможно, тупо откло-
няются книзу или кверху, или же иерерѣзаются мезкду 2-хъ лигатуръ. 
Раздвигая тупо клѣтчатку, доходить до v. jugularis int. и отклоняют, 
ос вбокъ. Тогда открываются обѣ сопиыя артеріи, перекрещивающіяся 
спереди горизонтальной вѣтвью п. hypoglossi. Чтобы оріентироваться 
съ какою артеріею в ъ ранѣ имѣютъ дѣло, отыскиваютъ мѣсто раз-
вѣтвленія а. carotis com: изъ ея в ѣ т в е й — a . carotis ext. лежптъ болѣе 
Доверхностно, направляется пѣсколько кпереди и сейчасъ зке даетъ 
Рядъ вѣтвей кг, щитовидной зкедезѣ, языку и пр. Если шпщетомъ 
сдавить просвѣтъ a. carotis ext., то тотчасъ зке и с ч е з а е т , пульсъ в ъ 
51 • temporalis и в ъ a. maxillaris ext. Art. carotis int. уклоняется болѣе 
ввадн и вглубь, и вѣтвей не даетъ. 

Обнаженіе a. thyreoideae sup. 

Перевязка этой артеріп производится нерѣдко для уменьшении 
'фовонаполиоііія и атрофін щитовидной зкелезы при Базедовой бо-
""Шни. Перевязка можетъ быть произведена изъ того зке разрѣза, 

І Г о и для а. carotis ext. По отысканіи мѣста дѣлеиія общей сонной 
"'Ртерін, заставляютъ помощника оттянуть щитовидный хрящъ к ъ 
' Рсдинѣ и раздѣляютъ клѣтчатку со срединной стороны a. carotis ext. 

ервая поперечная артеріалыіая вѣточка, отходящая къ средішѣ и 



книзу, къ верхнему краю щитовидной железы и есть a., thyreoidea 
sup. Параллельно съ этой артеріей и выше ея располагается п. 1а-
ryngeus sup.; ОІІЪ не долженъ быть ни иоранеиъ, ни захваченъ в ъ 
лигатуру. 

Обнаженіе a. thyreoideae inf. 

Артерія эта перевязывается чаще всего при удаленіи половины 
щитовидной железы, а также — д л я уменыпенія кровонаполненія в ъ 

этой железѣ . Иногда пере-
вязка предпринималась при 
поврежденіяхъ ея, какъ сна-
ружи, такъ изнутри, со сто-
роны пищевода (напр., при 
инородныхъ тѣлахъ). 

A. thyreoidea inf. явля-
ется одной изъ наиболѣе 
крушшхъ вѣтвей trunci 
thyreo -cervical is. Отдѣл ив -
шисЬ отъ этого ствола, она 
проходить позади а. carotis 
com. и впереди a. vertebralis 
(рис. 54), приближается къ 
боковой стѣнкѣ пищевода и 
вступаете в ъ существо бо-
ковой доли щитовидной же-
лезы съ задне-нижняго ея 
полюса. В ъ томъ мѣстѣ , г д ѣ 
a. thyreoidea inI'. прилегаете 
къ стѣнкѣ пищевода, она 
раздѣляется ira свои конеч-

ныя вѣтви и вступаетъ в ъ довольно тѣсную связь съ п. laryngeo inf. 

Для перевязки этой артерін больного укладываютъ в ъ такое яге 
иоложеиіе, какъ и при перевязкѣ a. carotis com. Если оиѳрація пред-
принимается ради перевязки обѣпхъ щитовидныхъ артерій (верхней 
и нижней), напр., при Базедовой болѣзпи, то пользуются однимъ и 
тѣмъ яге разрѣзомъ по переднему краю in. st.-cl.-mastoidei. Если же 
перевязка производится при вылущенін зоба, то артерію обпаягаютъ 
такъ паз. воротішкообразнымъ разрѣзомъ К о c h e r ' а (см. огіераціи 
при зобѣ). 

Гр.-кл.-сосцевидная мышца сильно оттягивается в ъ бокъ, а гор-
тань вмѣстѣ со щитовидной ж е л е з о й — в ъ срединную сторону (рис. 
56). Раздѣливши тупо плотную апоневротическую пластинку, оттяги-
ваютъ вбокъ болыиіе сосуды п здѣсь, позади a. carotis com. паходятъ 
поперечно расположенный стволъ a. thyreoideae inf. вмѣстѣ съ соот-
ветствующей веной. Бо время операціи кровь нуягно тщательно оста-
навливать, чтобы не затемнять топографической картины и не новре-

__ 

Рис. 56. (Schmieden). 



ДИ'ГЪ случайно п. laryngeum inf. При зобѣ нужно предварительно 
вывихнуть зобъ наружу и оттянуть его къ средней линіи, и только 
тогда могутъ быть обнаружены нижніе щитовидные сосуды. 

Обнаженіе a. lingualis. 

A. lingualis является сосудомъ конечного типа, развѣтвляющпмся 
въ переднихъ двухъ третяхъ языка. Показаніемъ къ перевязкѣ явля-
ются или поврежденія языка съ неудержимыми кровотеченіями, или 
аигіомы этого органа; но чаще всего перевязка эта предпринимается, 
какъ предварительная операдія, при удаленіи злокачественйыхъ опу-
холей языка. 

Х о д ъ a. lingualis довольно типиченъ. Отдѣливиіись отъ a. carotis 
ext. выше a. laryngeae sup., a. lingualis направляется кпереди и не-
сколько кверху, выше большого рожка подъязычной кости. Сперва она 
лежите па т . constrictor pharyngis med., затѣмъ подходить подъ m. 
hyoglossus, отдѣляясь толщей этой мышцы отъ одноименной вены. 
Отыскивается a. lingualis в ъ такъ паз. Иироговскомъ треугольнике, 
вершина котораго направлена кверху, a основаніе книзу. Передняя сто-
рона треугольника образуется (рис. 56) задними краемъ т . mylohyoids, 
верхне-боковая—п. hypoglosso, ниже котораго иробѣгаетъ v. lingualis, а 
выпуклое основание этого треугольника составляется сухожильной ча-
стью m. biventris. Снаружи треугольники прикрыть gl. submaxillaris, 
заложенной в ъ толщѣ апоневратическаго влагалища. 

Больного укладываютъ какъ и при перевязкѣ a. carotis ext., 
ощупываютъ подъязычную кость и проводятъ разрѣзъ на 1 сант. 
выше этой кости, параллельно краю нижней челюсти, длиною в ъ 
5—6 сан. По разделеиіи кожи, клетчатки съ ш. platysmae myoides, 
Надрѣзаютъ переднее аиоыевротическое влагалище gl. submaxillaris, 
отдѣляютъ эту железу снизу и сзади, и крѣгіко оттягиваютъ ее тупымъ 
крючкомъ кверху. Черезъ заднюю стенку влагалища железы просве-
чиваете п. hypoglossus и ль lingualis. Надрезавши осторожно апонев-
розъ ниже этихъ органовъ, расширяютъ его пгшцетомъ и опредѣляютъ 
Пнроговскій треугольники, представляющій собою часть m. hyoglossi. 
Эту тонкую мышцу ниже v. lingualis тупо расщипываютъ и попа-
Даютъ на a. lingualis, лежащей на боковой стѣпкѣ глотки. Нетрудно 
найти эту артерію и сзади отъ задняго брюшка т . biventris. Здесь 
тоже нужно пройти сквозь толщу m. hyoglossi. 

Обнаженіе a. subclaviae. 

A. subclavian! приходится перевязывать при вылущепіи плече-
вого пояса но поводу злокачествепныхъ новообразований плечевого 
"устава или яге при злокачествеипыхъ новообразоваиіяхъ ключицы 
и органовъ в ъ надключичной области. Показаніемъ къ обнажённо и 
йіву служатъ раненія н аневризмы этой артерін. 



— со — 

Отходя справа отъ a. anohyîn аё и слѣва отъ аорты, а. subclavia 
дугообразно подходить къ 1-му ребру, непосредственно прилегая къ 
пристѣночной нлеврѣ и легочной верхушкѣ . Далѣе a. subclavia переги-
бается черезъ 1-ое ребро, лежа между т . scalenus ant. и med. Первый 
изъ нихъ, проходя впереди артеріи, ирикрѣпляется къ такъ паз. L i s -
if г а п с' овому бугорку 1 -го ребра, легко прощупываемому черезъ наруж-
ные покровы. Впереди т . scalenus ant. проходить ѵ. subclavia, такъ что 
оба сосуда разъединены этой мышцей. Нужно помнить еще, что но 
передней поверхности m. scaleni ant. спускается косо сверху, съ боку, 
внизъ и къ средішѣ очень важный тонкій нервный стволнкъ— 
п. phrcnicus (Рис. 54). Опт» во всякомъ случаѣ не долженъ быть по-
рапенъ. Перегнувшись черезъ 1-ое ребро и имѣя позади и выше 
себя плечевое нервное сплетепіе, а. subclavia подходить подъ клю-
чицу и, загибаясь косо, вбокъ и внизъ, направляется въ подмышеч-
ную впадину. 

Приступая къ обнаженію артеріи, больного укладываютъ на спи-
ну, на валыкѣ. Голову отішдываютъ назадъ и поворачивают!» въ про-
тивоположную сторону, одноименную яге руку рѣзко оттягивают!» 
книзу il вбокъ, чѣмъ значительно расширяют!» надключичное про-
странство. Разрѣзъ проводят!» параллельно ключицѣ, сайт, на 1,5 
выше ея, начиная отъ задпяго края m. st.-cl.-mastoidei н—до перед-
ігяго края т . cucüllaris. Перерѣзаютъ кожу, platysmam и нервныя 
вѣточкн шейнаго еплетенія. У задпяго края m. st.-cl.-mastoidei 
встрѣчаютъ v. jugularis ext., которую отклоняют!» къ средний, или 
же пѳрерѣзаютъ послѣ тщательной двойной перевязки. Здѣсь Всѣ, и 
даясе мелкія вены, заключены в ъ толщѣ апоневротическихъ иласти-
нокъ, не спадаются при перерѣзкѣ и легко ведутъ къ воздушной 
эмболіи. Поэтому нужна тщательная перевязка всѣхъ мелкихъ вент». 
Надрѣзавши поверхностный ацонѳврозъ, удаляюгь ягиръ и лігафати-
ческія железы или, если опѣ не мѣшаютъ, отодвигают!» кверху. Газ-
дѣляя ішнцетами клѣтчатку,, встрѣчаютъ у срединнаго угла раны 
m. omo-hyoideus, идуіцій здѣсь дугообразно вбокъ; его оттягивают!» 
крючкомъ внизъ и къ средин!» или же, наоборот!», отклоняют!» квер-
ху (рис. 55). По удаленіи жировой ткани, встрѣчаютъ біѵіыс тяжн 
плечевого нервнаго сплетенія, выходящіс, изъ-за задпяго края т . 
scaleni ant. Спускаясь но передней поверхности этого енлетенія 
внизъ, ощупывают!» 1-ое ребро и tub. Lisfrancii на немъ; сейчасъ же 
позади этого бугорка находятъ a. subclavian!, прикрытую нервами. 

Параллельно артеріп, но в п е р е д н ru. s c a l e n i a n t . , тѣсно 
прилегая къ ключицѣ, проходить ѵ. subclavia, a иѣсколько выше 
ея—довольно крупная a. transv. scapulae (рис. 54). При выдѣлеиін 
a. subclaviae нужно быть крайне осторожным!», чтобы не поранить тѣ-
ciro прилегающей здѣсь плевры. 

Гораздо болѣе шнрокій доступъ къ а. и v. subclaviae получается 
при перерѣзкѣ ключицы или яге при резскціп средней ея трети. Раздви-
нувши перерѣзанную іглючицу, раздѣляютъ m. subclavius и глубокую 



апоиевротнческую пластинку н сразу обнажаюте на значительном^ 
протяжении v. subclaviam п идущую позади нея артерію съ нервами. 

Обнаженіе a. vertebralis. 

Перевязка этой артеріи технически очень трудна, вслѣдствіе 
глубокаго иоложенія артеріи. Въ глубокой ранѣ ее нерѣдко смѣши-
ваютъ съ a. thyreoidea inf. или съ a. cervicalis ascendcns. Перевязы-
вается a. vertebralis чаще всего при поврежденіяхъ ея (К р а ма-
р е и к о). B a r a c z и A l e x a n d e r предлагали даже двустороннюю 
перевязку этой артеріи при эпилеисін. 

Лежите а. vertebralis очень глубоко на іиеѣ, непосредственно у 
позвоночника. Начинаясь отъ подключичной артеріи, она ндегь 
кверху, кзади и къ срѳдинѣ (рис. 54), располагаясь п о з а д и a. thy-
reoideae inf. Она лежите позади глубокаго апоневроза на глубоких!, 
мышцахъ. Подойдя къ значительно выступающему поперечному от-
ростку 6-го шейнаго позвонка (tub. caroticum), который является 
главными обознательнымъ тіунктомъ при отысканіи этой яртсріи, она 
вступает!, подъ ними в ъ for. transversarium 6-го шейнаго позвонка 
я, лежа в ъ этомъ костномъ каналѣ , направляется кверху. 

Больного укладываютъ, какъ для перевязки a. subclaviam. Раз-
рѣзъ проводятъ по переднему краю m. st.-cl.-mastoidei, в ъ нижней 
его половинѣ . Тупыми крючками оттягиваютъ вбокъ эту мышцу 
вмѣетѣ съ большими сосудами. Дыхательное горло со щитовидной 
Железой оттягиваютъ къ срѳдинѣ. Отыскавши нпжніе щитовидные 
сосуды, отклоняют!, пхъ тіѣсколько книзу, затѣмъ ощунываютъ паль-
Цемъ tub. caroticum 6-го шейнаго позвонка и тотчасъ же ниже его 
раздѣляютъ тупо глубокій апопеврозъ шеи и часть волоконъ m. longi 
colli. Тогда обнажается позвоночная артерія, входящая в ъ поперечное 
отворстіе позвонка. Для большаго простора н увѣреиностп при пере-
Вязкѣ можно костными щипцами осторожно скусить переднюю стѣнку 
чоперечнаго отростка 6-го позвонКа и высвободить артерію пзт, канала. 

Перевязка даже обѣихъ a. vertebrales является безопасной в ъ 
сМыслѣ нарушенія кровообращенія мозга, хотя B a r a c z наблюдали 
В'ь одпомъ случаѣ гемиплегію, правда, быстро исчезнувшую. 

Обнаженіе a. mammariae int. 

Производится обнажен іе этой артеріи при новреягдепіяхъ ея и 
"ря грозиомъ кровотеченіи в ъ грудную полость. Отдѣлившись отъ 
а- subclaviae, она опускается прямо книзу, в ъ полость грудной клѣт-
І ;я и идете по внутренней поверхности передней грудной стѣнки, 
параллельно • краю грудины, па 1—1,5' сант. отступя отъ него в ъ 
бокъ. Она лежите непосредственно на плеврѣ , отдѣлепная отъ нея 
г°Нкой фасціей. Спереди яге она прямо прилегаете къ реберными 
"ЧРящнмъ il межреберными мышцами. 



Перевязка артерін производится во 2-омъ или 3-емъ меягребер-
иомъ промежутке, при чемъ разрѣзъ ведется поперечно (рис. 55). 
Разрѣзается кожа съ подкожной клѣтчаткой и ш. pectoralis maj. 
Далѣе разсѣкаютъ сухожильныя волокна m. intercostalis ext. и за-
тймъ—мышечныя волокна, идущія в ъ нротішоположпомъ направле-
н щ — т . intercostalis int. Раздвинувъ эти мышцы, обнажаютъ фасцію, 
по расщепленіи которой, па 1—1,5 сайт, отъ края грудины находятъ 
артерію, а къ средний отъ нея и рядомъ—одноименную веиу. При 
изолировкѣ артеріи нуяшо помнить, что она лежитъ непосредственно 
на плевральномъ мѣшкѣ . 

Обнаженіе а. и v. axillaris. 

При повреяѵденіи этихъ сосудовъ необходимо прпбйгнуть насколь-
ко возможно к ъ шву сосудовъ, такъ какъ перевязка а. или v. axillaris 
можетъ повести къ омертвйиію руки. Перевязка подкрыльцовыхъ со-
судовъ производится при вылущепіп плечевого пояса или плеча и 
при удалеиін злокачественныхъ новообразованій в ъ этой области. 

Подъ а. и у. axillaris мы разумѣемъ ту часть главныхъ сосудовъ, 
которые лежатъ меягду ш. subclavius и краемъ m. pectoralis majoris. 
Выйдя изъ-подъ ключицы вмѣстѣ съ пучкомъ первовъ выше и сзади 
себя л съ v. axillaris впереди и пѣсколько шике, a. axillare подходить 
подъ т . pectoralis minor, тѣсно прилегаете къ пему и спускается 
внизъ на руку, лежа на головкй плеча. 

Обпаясеігіе или перевязку a. axillaris производят, в ъ двухъ мѣ-
стахъ: по выходе ея изъ-подъ ключицы и в ъ подкрьтльцовой впадинѣ . 

О б н а ж е п і е а. и У. а х і 11 а г і s п и ж е к л ю ч и ц ы. Больной 
укладывается на спину на валикъ; рука отводится отъ груди и н е -
сколько вытягивается, чтобы яснѣе выступили промежуток!, меягду 
m. deltoideus и т . pectoralis maj. Разрйзъ проводят , в ъ этомъ про-
межутке, начиная отъ ключицы и ведя его косо внизъ, сайт, на 9—10. 
По вскрытіи кожи и подкоягной клетчатки в с т р е ч а ю т , v. cephalicam, 
идущую в ъ толще апоневротической пластинки. Вену о т к л о н я ю т 
кверху и тупо черенкомъ скальпеля проникают, в ъ промежутокъ 
между указанными мышцами, пока не дойдутъ до п л о т н а » апонев-
роза, подъ которыми скрываются глубже расположенные органы. 

.Здесь , в ъ к л е т ч а т к е проходите поперечно веточка art. thoracico-acro-
mialis, которая, если мѣшаетъ, должна быть перевязана. Разделивши 
тупо аполеврозъ, находятъ т . pectoralis min. волокна котораго идутъ 
сверху внизъ, отъ proc. coraeoideus к ъ грудной с т е н к е (рис. 55). 
Идя но срединному краю этой мышцы и разделяя тупо глубже-ле-
жащую пластинку апоневроза, прежде всего находятъ v. axillaris. 
Для отысканія артеріи вену нужно осторожно оттянуть книзу, такъ 
какъ артерія лежите кзади н глубже. 

О б я а яг е и і е а. и ѵ. a x i l l a r i s в ъ н о д к р ы л ь ц о в о й в и а-
днне. Руку в ъ средиемъ полоягеніи меягду пронаціей и супинаціей 



отводятъ on» туловища подъ угломъ НЕСКОЛЬКО бодьые прямого. 
Ироводятъ разрѣзъ в ъ 6—7 сант. но переднему краю волосъ, пли но 
•Диніи, проходящей на граттпцѣ средней и передней ,/3 подкрыльцовой 
Впадины (продолженіё sulci bicipitalis). Разрѣзая кожу и подкожную 
клѣтчатку, нопадаютъ в ъ глубинѣ иодкрыльцовой внадішы па рыхлую 
жировую клѣтчатку, содержащую значительное количество лимфати-
чески хъ железъ (апоневротическая пластинка падъ впадиной почти не 
выраягена). По тупомъ раздѣленіи клѣтчатки, обнарузкиваютъ презк-
Де всего толстую v. axillaris, располагающуюся впереди соеудисто-
Нервнаго пучка. Оттянувши вену книзу, находятъ артерію, окрузкен-

H.medapus. M.biceps 

Abrachialls. 
ШаАаІ/s 

?SSrfe 

j.a>,racotirachialls 

Рис. 57. (Schmieden.) 

Д}чо со в с ѣ х ъ сторопъ нервами: сверху лежитъ п. mcdianns, спереди 
Ш ulnaris, а низке—п. cutaneus ant ibr ; med. Весь этотъ пучокъ прилё-
Гаетъ къ нижнему (въ ранѣ) краю m. coraco-brachialis. Войдя в ъ про-
йезкутокъ между п. medianus и и. ulnaris, находятъ a.axillaris (рис. 57). 

Обнаженіе a. brachialis. 

На нротязкепіп всего плеча a. brachialis лезкитъ вдоль средин-
"Шо края m. bicipitis, прилегая непосредственно къ волокнами этой 
ДВщщы. Е я біеніе очень легко прощупывается черезъ покровы. На 
Ш'емъ своемъ протязкетііи артерія сопровождается п. media но, кото-

иерекрещнваетъ артсрію подъ очень острыми угломъ: в ъ 
І І0Дкрыльцовой впадинѣ иервъ этотъ лезкитъ сбоку отъ артеріи, 
" а срѳдинѣ плеча впереди ея (рѣдко позади ея), а в ъ локтевомъ 
Шіібѣ—къ срединѣ отъ артеріи. Если сильно оттянуть руку боль-



пого кзади, то п. median us выстунаетъ подъ кожей в ъ впдѣ плот-
н а » к р у г л а » шнурка. 

Параллельно съ п. mediaims и a. brachialis, отдѣляясь отъ нігхъ 
лишь плотной апоневротической нластйнкой, проходитъ п. ulnaris и 
a. collateral is ulnaris; л е ж а т они непосредственно на срединной го-
ловке m. tircipitis. В ъ нижней •/» плеча, рядомъ съ a. brachialis встре-
чается проходящій черезъ аіюневротическую пластинку п. cutaneus 
med. и съ нимъ v. basilica (рис. 57). При ненравильномъ разрезе эти 
сосуды и нервы могутъ быть приняты за п. medianus и а. brachialis. 

Для отысканія а. brachialis ira всем и протяженін плеча проводят® 
разрѣзъ в ъ 5—6 сайт., строго придерживаясь средин наго края m. hicipitis. 
(Рука больного отведена до прямого угла и поставлена в ъ иоложеніи 
сред нем ъ между иронаціей и суішнаціей.) По разсйчеши кожи и под-
кожной клетчатки надрѣзаютъ апонѳврозъ m. hicipitis, пока ire обна-
жится ткань этой мышцы. Оттянувши слегка край мышцы вбокъ (квер-
ху), н а щ у п ы в а ю т плотный шнурокъ—п. medianus. Тотчасъ же рядомъ 
съ нпмъ (на средине плеча—позади пего, а в ъ нижней трети плеча— 
кбоку отъ пего) л е ж и т a. brachialis в ъ сопровождении д в у х ъ венъ. 

Обнаженіе a. cubitalis. 

В ъ локтевомъ сгибе a. cubitalis такъ яге, какъ и a. brachialis, ле-
ж и т у с р е д ш ш а » сухожнлія т . bicipitis, прикрытая сверху отходя-
щими к ъ средний отъ этого сухожнлія сухожильными рйстяженіемъ 
(lacertus fibrosus). Леягитъ артерія на m. brachialis int.; n. medianus зна-
чительно отошелъ отъ нея къ средний—въ локтевую сторону (рис. 58). 

Рука укладывается в ъ иоложеніи суппнаціи, прощупывается плот-
ное сухожиліѳ m. bicipitis и проводится разрйзъ но срединному краю 
этого сухожилія. В ъ подкожной клйтчаткй встрѣчаютъ подкожныя 
вены, который или о т о д в и г а ю т вбокъ пли п е р е в я з ы в а ю т . Дальше, 
по срединному краю сухожилія осторожно разсѣкаютъ плотный апо-
неврозъ m-li bicipitis—lacertus fibrosus—и еейчасъ яге подъ нимъ об-
н а р у ж и в а ю т a. cubitalis, а дальше къ средине—п. medianus. 

Обнаженіе a. radialis. 

Въ локтевомъ сгибе а. cubitalis делится на д в ѣ конечныя ветви: 
на а. radialis и а. ulnaris. В ъ этомъ м е с т е обѣ указанный артерія 
могутъ быть обнажены изъ предыдущаго разреза, несколько продол-
жен i r a » книзу. 

А. radialis отъ мѣста своего начала сейчасъ яге подходить подъ 
брюшко ш. brachio-radialis, лежа па т . pronator teres, прикрытая его 
апоиеврОтической пластинкой. Ниже она располагается между m-
brachiô-radialis и m. flexor carpi radialis. Въ верхней и отчасти средней 
трети плеча а. radialis леягитъ довольно глубоко, покрытая мышечной 
частью m. brachio-radialis (рис. 58); въ нижней же половине плеча 
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артерія лежитъ между сухожиліями у к а з а ш ш х ъ мыШцъ еовсѣмъ по-
верхностно (рис. 58) я легко прощупывается подъ кожей. Направле-
ние а. radialis легко можно обозначить линіей, идущей отъ средины 
локтевого сгиба къ ргос. styloideus radii. 

Для обнаягеиія a. radialis в ъ верхней (мышечной) иоловинѣ пред-
плечья руководствуются или направленіемъ артеріи, или же борозд-
кой между m. brachio-radialis и т . т . pronator teres и flexor çarpi radi-
alis. У худощавыхъ п муску-
•ністыхъ эта бороздка высту-
паете очень рельефно. По раз-
Рѣзѣ кожи il подкожной клѣт-
чаткп находятъ на аионеврозѣ 
Узкую бѣловатую полоску — 
промеягутокъ между m.brachio-
radialis н nr. pronator teres, 
Вскрьшаютъ апоневрозъ, оття-
виваютъ m. brachio-radial is 
Вбокъ и находятъ на nr. prona-
tor teres, прикрытую тонкимъ 
апоневротическимъ влагали-
Щемъ этой мышцы, а. radialis 
Въ сопровождены! вѳнъ. Сбоку 
°Т'ь артеріи лежитъ поверх-
ностная в ѣ т в ь n-vi radialis. 

В ъ нижней половинѣ 
Предплечья разрѣзъ прово-
жать надъ легко прощупываю-
щейся пульсирующей артері-

или яге сперва прощупы-
Ваютъ рѣзковыступающее ШИ-
РОКО« сухоягиліе m. flexoris 
carpi radialis и ведутъ разрѣзъ 
Параллельно этому сухожл.гію, 
отступя нѣсколько вбокъ отъ 
пего. Артерія Лежитъ здѣсь 
°непь поверхностно, нрикры-
T a « только коягёй н апоиеврозомъ, поэтому дѣйствія ножемъ должны 
Г)йть очень осторояѵНы. 

M. biceps 

A. cubitahs 

A.ulnaris 

Nu I пап* 

N. и!na rIs 
A ulnar* Л.) a dialП 

Ркког ejigiii IV, 
A ix us vûiuns sublima 

Рис. 58. (Schmieden.) 

Обнаженіе a. ulnaris. 

Изъ локтевого сгиба a .ulnar is направляется вбокъ, в ъ локтевую 
("гороігу предплечія, нодходігтъ подъ и. medianus и подъ группу 
^Дбателей и ложится между поверхпостиьшъ л глубокимъ сгибате-

пальцевъ. Доіідя до границы между верхней и средней третью 
Ч^Дилечья, a. ulnaris загибается книзу п спускается, лежа между 
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m. flexor carpi ulnaris и m. flexor digitorum com. subl. Сбоку отъ ap-
теріл леягнтъ n. ulnaris. 

Обнаженіо a. ulnaris производится только в ъ нижней половпиѣ 
предплечья, г д ѣ артерія лежнтъ болѣе или менѣе поверхностно. В ъ 
верхней же половинѣ она мало доступна (рис. 58). Направление нижней 
половины a. ulnaris довольно точно онредѣляется липіей, идущей отъ 
срединнаго мыщелка плеча до гороховидной косточки, хорошо прощу-
пываемой на заиястьи. Разрѣзъ проводится вдоль указанной линіи. Но 
вскрытіп кояги и подкожной клѣтчатки на срединѣ предплечья, нахо-
дятъ в ъ апоневрозѣ узкую бѣлую полоску, соответствующую проме-
яіѵтку мегкду ш. flexor carpi ulnaris и m. flexor digitorum communis subl. 
Вскрывая апоневрозъ в ъ этомъ мѣстѣ , оттягиваютъ брюшко m. flexo-
ris carpi ulnaris вбокъ и находятъ в ъ глубинѣ a. ulnaris, в ъ сопровож-
дении (сбоку) п. ulnaris. 

В ъ нижней ноловннѣ предплечья, но обнажепіи апоневроза, край 
nu. flexoris carpi uln. онредѣляется в ъ видѣ хорошо выраженнаго сухо-
яшлія, пдущаго до гороховидной кости. Артерія нѣсколько прикрыта 
этпмъ сухоягпліемъ и открывается по отодвигаіііи сухояяглія вбокъ. 

Обнаженіе arcus volaris supeficilais. 

Поверхностная ладонная дуга часто ранится, даетъ довольно упор-
ное и серьезное кровотеченіе и поэтому нерѣдко подлѳжнтъ перевяйкѣ. 

Образуется эта артеріальная дуга изъ a. ulnaris, которая, легка 
непосредственно подъ ладонными апоневрозомъ или яге в ъ его толщѣ , 
загибается дугообразно выпуклостью къ пальцами и у возвышенія 
большого пальца анастомозируетъ с ь вѣточкой a. radialis. Верхушка 
д у ш н а срѳдинѣ ладони соотвѣтствуетъ срединѣ второй ладонной склад-
ки, идущей отъ промежутка между большими и указательными паль-
цемъ почти поперечно черезъ ладонь. 

При раненіи этой поверхностной дуги кровоточить оба нерерѣзан-
ные конца, поэтому нужно пхъ перевязывать оба. Въ тѣхъ случаяхъ, 
г д ѣ артерія проходить въ- толщѣ апоневроза, захватить сосудъ кро-
воостанавливающими шіпцѳтомъ не всегда возможно, такъ какъ стѣнки 
артеріп тѣсно сращены съ фиброзными перемычками и не могутъ быть 
выдѣлены. В ъ такихъ случаяхъ приходится нрнбѣгать къ обшиванію 
концовд, артеріальной дуги. 

Обнажается arcus volaris superficialis или вертикальными разрѣ-
зомъ, нересѣкающимъ артерію поперечно (рис. 58) пли яге попереч-
ным!. разрѣзомъ, тотчасъ яге ниже 2-ой ладонной складки. По раз-
рѣзѣ кожи, сращенной съ глубже-распол оже і гньгмт. ладонными апо-
неврозомъ, осторогкно разсѣкаютъ этотъ иослѣдній и тотчасъ же 
встрѣчаютъ артеріалыіую дугу. 

Обнаженіе брюшной аорты (aortae abdominalis). 

До самаго послѣдняго времени единственными методами опера-
тпвпаго вмѣшательетва ira брюшной аортѣ были попытки перевязать 



этотъ крупный сосудъ при поврезкдепіяхъ, при аиеврнзмахъ и при нро-
растаніи новообразоваиіями. Однако, в с ѣ эти попытки окончились 
смертью оперированныхъ больныхъ или изъ-за послѣдовательиаго 
нровотеченія, пли же вслѣдствіс разстройствъ кровообращенія, поэтому 
ДалыгЬйшіе опыты съ перевязкой аорты были оставлены. 

Перевязка этого, столь вазкнаго сосуда, благодаря разработанной 
Методикѣ сосудистого шва, в ъ настоящее время замѣнеиа другими 
энераціямп и начало в ъ этомъ отношеши в ъ самое послѣднее время 
счастливо иолозкено Р. В а и е г ' о м ъ . 

В ъ случаѣ эмболіи брюшной аорты, опъ чр.евосѣчеиіемъ по средней 
-ііщііі подошелъ къ мѣсту развѣтвленія аорты, отвернули в с ѣ кишки 
Въ правую сторону, иадрѣзалъ брюшину и, заставивъ ассистента при-
жать аорту къ позвоночнику выше мѣста развѣтвлеиія, сдѣлалъ на пе-
редней поверхности ея продольный разрѣзъ в ъ 2 сайт, длины и уда-
• чілъ эмболъ в ъ 3 X 2 сант. величиной. Рана аорты зашита плетеными 
чіелкомъ, надъ мѣстомъ раненія закрыта брюшина и зкивотъ зашитъ 
наглухо. Операція кончилась удачно, больной выздоровѣлъ. Случай 
В а и е г ' а подтверждает!., такимъ образомъ, что онераціи на аортѣ 
Вполиѣ возможны и могутъ окончиться успѣшно. 

Лучшій путь для доступа къ аортѣ—это обпажеиіе ея при помощи 
Чревосѣченія. Отклоняя кишки в ъ ту или другую сторону, в ъ зависи-
мости отъ того, на какомъ участкѣ аорты приходится оперировать, 
Вскрывают!» осторожно брюшину, тупо раздѣляютъ подбрюшинную 
Влѣтчатку и обнажаютъ тотъ или иной участокъ аорты. Но при этомъ 
Необходимо щадить брыжеечные сосуды (a. meseiiterica sup. et inf.), 
Такъ какъ иоврезкденіе ихъ можетъ повлечь за собой омертвѣніе ки-
Ніечника. 

Для крѣпостп сосудистаго шва наиболѣе цѣлесообразиымъ является 
П-образный шовъ В г і а и и J a b o u l a y , давшій в ъ опытахъ B r a u n'a 
'"ь аортальными швомъ прекрасные результаты. 

Обнаженіе a. iliacae com. 

Отойдя отъ аорты на уровнѣ 4-го иоясничнаго позвонка, a. і Ііаса 
сопі. спускается по срединному краю ш. psoatis и на уровнѣ крестцово-
"одвздошнаго сочлен(чіія дѣлптся на a. iliaca ext. et a. hypogastric«.. В ъ 
9томъ мѣстѣ артерія пересѣкается спереди мочеточникомъ. Перевязка 
Ш Uicae com. является очеиь серьезной и, какъ узкѳ указано нами, 
Почти в ъ 5 0 % ведетъ къ гангренѣ конечности. Поэтому она показана 
т°Лько в ъ случаяхъ удаленія половины тазового пояса при злокачест-
Шчщыхт» новообразованиях!» этого послѣдняго. При прврежденіяхъ и 
'Фугихъ заболѣваніяхъ этого сосуда должетгь быть примѣненъ сосуди-
t;Tniïf шовъ. 

Обнажается a. iliaca com. или путемъ чревосѣченія или зке внѣ -
^Іпощцндо. При чревосѣченіи больной укладывается в ъ косомъ ноло-
"'"•нін головой виизъ. По разрѣзѣ брюшной стѣнкп в с ѣ кишечиыя петли 
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отходятъ в ъ діафрагмѣ , освобождая край входа в ъ малый тазъ. В ъ 
области дѣлеиія аорты осторожно надсѣкается брюшина, при этомъ 
стараются не поранить спаянный съ брюшиной мочеточннкъ, и в ъ 
подбрюшиниой клѣтчаткѣ находятъ a. ilicam com. Обѣ артеріи 
той и другой стороны лежать впереди и влѣво отъ одпоимен-
иыхъ венъ. 

Внѣбрюшішный путь для обнажеиіяа. ilicae com. слѣдующій. Сайт, 
на 4—5 выше паховой связки и паралеллыю ей проводятъ большой 
разрѣзъ в ъ 15—20 сант. ІІо разсѣчепіи кожи и подкожной клетчатки, 
разрезается вдоль волокопъ аионеврозъ и мышечная часть наружной 
косой мышцы. ЗатѣмЪ, в ъ томъ яге направленіи разсѣкаютъ m. obliquus 
abdom. int. и m. transversüs и часть влагалища прямой мышцы, образо-
ваннаго сухожильными растяженіями шнрокихъ мышцъ. Прямая мышца 
не надрезается, а оттягивается крючкомъ къ средннѣ . Раздвинувъ 
мышечную рану, встрѣчаютъ ясно выраягениый листокъ fasciae endo-
abdominalis, который осторожно вскрываютъ на всемъ протяженіи. Те-
перь, войдя в ъ нодбрюішшную клѣтчатку, осторожно иачинаютъ от-
слаивать брюшину отъ подвздошной впадины но иаиравленію къ пупку. 
Мочеточпикъ нерегибающійся черезъ сосуды, отходить вмѣстѣ съ брю-
шиной. Обпажнвъ m. psoas до края promontorii, легко находятъ а. 

iliacam com., а кзадп и 
къ срединѣ отъ нея со-
ответствующую вену. 

Обнаженіе a. iliacae ext. 

Доступъ къ этой 
артеріи, особенно къ ея 
верхней части, очень 
удобенъизъ того жераз-
рѣза, что и для a. iliacae 
com. По в ъ т ѣ х ъ слу-
чаяхъ, г д ѣ необходимо 
обнаженіе пшкней ча-
сти этой артеріи, поль-
зуются разрѣзомъ, иро-
ходящпмъ тотчасъ яге 
падъ паховой связкой. 

Разрѣзъ в ъ 5 — б 
сант. ДЛИНОЙ проводят!' 

надъ средней третью паховой связки, не доводя его до tub. pubicum, 
чтобы не поранить a. epigastr. inf. Разсѣкаютъ кожу, подкоягную 
клетчатку и аионеврозъ m. obliqui abdominis ext. вдоль его волокон!-
Соединенный край т . obliqui abdom. int. et transversi отделяется 
отъ паховой связки и тупыми крючками оттягивается кверху. Далее , 
разсекается плотная fascia endoabdominalis, отслаивается брюшинный 
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М'Ьщокъ кверху и доходятъ до артеріи, окруженной ягировымъ слоемъ 
11 лимфатическими железами. Къ срединѣ отъ артеріп лежитъ одно-
именная вена (рис. 59). 

Обнаженіе a. hypogastiricae. 

Отдѣлившись па уровнѣ крестцово-подвздошнаго сочлененія отъ 
а- ilicae com., a. hypogasfcrica спускается кинзу по стѣнкѣ малаго таза 
11 здѣсь вскорѣ даетъ рядъ крупиыхъ вѣтвей. Сверху, в ъ томъ мѣстѣ , 
ГДѣ a. hypogastrica отходитъ отъ a. iliacae com., иадъ ней нроходитъ 
мочеточникъ, тояге перетбающійся в ъ полость малаго таза. 

Перевязка a. hypogastricae производится довольно часто при разнаго 
Рода страданіяхъ на женских!» ноловыхъ органахъ. Нанболѣе удобный 
Доступъ къ этой артеріи получается при чревосѣченіи в ъ косомъ ноло-
Шсніи. При надсѣченіи брюшины надъ a. hypogastrica нуяшо помнить, 
Дто здѣсь тѣсно спаянъ съ брюшиной мочеточпикъ; поэтому обнаженіе 
вртеріи нуяшо производить осторожно и только тупымъ нутемъ. 

Обнаженіе a. et v. femoralis. 

Выйдя изъ-нодъ паховой связки, на границѣ между */5 боковыми и 
4 срединными ея частями, a. femoralis спускается внизъ на бедро, имѣя 

1{'ь среднпѣ отъ себя v. femoralis, а сбоку плотную апоневротическую 
"ластнику Jig. Цео-pectineum. Отсюда артерія по прямой линіи направ-
ляется внизъ на бедро в ъ поколѣнную впадину. Направлеше артерін 
°яредѣляется линіей, идущей отъ мѣста выхода ея изъ-подъ паховой 
''Яязки къ задней стороиѣ средшшаго мыщелка бедра. В ъ верхней своей 
тРети бедренная артерія прикрыта только атюневротической пластинкой, 
•1 Эмфатическими железами съ жировой клѣтчаткой и кожей. Далѣе книзу 
артерія начинаете подходить подъ m. sartorius н все больше и больше 
прикрывается этимъ послѣднимъ. IIa границѣ меягду средней и нижней 
1 Рстыо бедра а. femoralis входить в ъ фиброзное влагалище, образован-
ное приводящими мышцами (canalis adductorius I l u n t e r ' a ) . Отсюда ар-
Г е рія спускается в ъ рыхлую клѣтчатку иодколѣішой впадины. В ъ виду 
" )тихъ сложпыхъ соотношений обнажѳніе a. femoralis производится в ъ 
'"Мѣетахъ: а) тотчасъ яге подъ паховой связкой, б) у верхушки бед-

1)епнаго (Скарповскаго) треугольника, в) на границѣ меягду средней и 
'"'ягней третью, в ъ такъ наз. canalis adductorius H u n t e r і и—наконецъ, 
Щ въ нижнемъ отдѣлѣ бедра (подмыіцелковая ямка J o h e r t'a). 

a) Обпаягеніе a. femoralis подъ паховой связкой производится 
р а ; фѣзомъ, начинающимся тотчасъ яге нияге паховой связки, по направ-
"''ЯІІІО артерщ внизъ, длиной в ъ 4—5 сайт. По разсѣченін кожи и нод-
^ягііой клѣтчатки, встрѣчаютъ залоягенныя в ъ клѣтчаткѣ лимфати-

( !скія ягелевы в ъ большемъ или меньшем!» колігчествѣ . Удаливъ эти 
' ѵ е лезы, или отодвинувъ ихъ туно в ъ сторону, доходятъ доапоневро-

яеской пластинки, не всегда хорошо выраженной, и остороягно раздѣ-
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ляютъ ее пішцетаміт. Глубже опять встрѣчаютъ болѣе рыхлый слой 
клѣтчаткн и въ немъ бедренную артерію, а къ серѳдннѣ—бедренную 
вену (рис. 60). 

б) Чтобы обанждть а. femoralis у верхушки бедреннаго треуголь-
ника, нужно сперва опредѣлить срединный край m. sartori і: мышца 
эта довольно хорошо выступаете при поворотах!, ноги въ правую и 

въ лѣвуіо стороны. Установивши 
линію паправленія артеріи, прохо-
дящей въ этомъ мѣстѣ у края ш. 
sartoriі, дѣлаютъ вертикальный раз-
рѣзъ въ 5 — 6 сайт, длиной. По 
разеѣчетіііг кояги и подкоМпой клѣт-
чатки моягио встрѣтить иногда в ъ 
послѣдней v. saphenam mag. Откло-
нив!. ее въ сторону, разСѣкаютъ 
остороягно аноневрозъ бедра и но-
иадаютъ на срединный край m. sar-
torii. Тотчасъ яге у этого края ле-
ягнтъ a ртерія, а къ средннѣ и кзади 
отъ нея — v. femoralis. 

в) Для перевязки a. femoralis 
на грашщѣ меягду средней и итіж-

ь ней третью бедра конечность спі-
- w баютъ в ъ колѣнѣ до прямого угла 

H отводятъ ее вбокъ. Ощупываютт, 
срединный край m. sartorii и дѣла-
ютъ разрѣзъ, ироходящій прибли-
зительно по среди нѣ протяженія 
этой мышцы, т.-е. тіа 2 сант. вбокъ 
отъ этого ея края. По разсѣченігг 
кояги и подкожной клѣтчатки до-
ходят!» до аиоиевротпчеекаго вла-
галища m - И sartorii, разрѣзаютъ 
аноневрозъ и отклоняют!» мышцу 

къ средний. Раздѣливнш клѣтчатку подъ m. sartori us, встрѣчаютъ 
переднюю стѣнку canalis adduCtorius H u n t e r i , представляющуюся 
въ впдѣ поперечно идущпхъ, сухоягильныхъ волоконъ. Искры в!» это 
в л а г а л и щ е в ъ продольном!, нанравленіи, встрѣчаютъ преягде всего 
п. saphenus magnus, затѣмъ a. fèmoralis, а еще глубяге — v. femoralis 
(рис. 60). 

г) Для обнаягенія артеріивъ надмыщелковой ямкѣ J o b e r t'a от-
водят!. согнутую въ колѣнѣ ногу какъ моягио болѣе вбокъ и ощупы-
ваютъ отходящій отъ срединнаго мыщелка бедра плотный натянутый 
тяягъ—сухоягиліе ш-Іі adductoris magni. Разрѣзъ въ ü—10 с. длины про-
водят!, по заднему краю этого сухояшлія. Разсѣкаютъ кожу и под-
кожную клѣтчатку, щадя въ послѣдней ѵ. saphenam mag.; далѣе, по 
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разсѣчеігін апоневроза, встрѣчаютъ m. sartorius, который отклоняют'!, 
кзади, ироходятъ тупо глубже л о т к р ы в а ю т сухожиліе т . adductoris 
niagni, стараясь не поранить проходящего здѣсь п. saphenus. Глубяге 
отъ у к а з а н н а » сухожплія начинается рыхлая клѣтчатка подколѣнной х 

впадины, в ъ которой лежать бедренные сосуды. Для отысканія ихъ 
нужно нтти по нанравлеиію къ бедренной кости, иначе по рыхлой 
клѣтчаткѣ можно пройти на противоположную сторону и не найти 
сосудовъ. В ъ сосудистомъ н у ч к ѣ первой попадается артерія, затѣмъ 
глубже поя вена, а еще глубже в'і> клѣтчакѣ — п. ischiadicus. 

Обнаженіе a. popliteae. 

A. poplitea леягитъ в ъ под-
колѣнной впадинѣ очень глу-
боко у кости, почти соприка-
саясь съ заднпмъ краемъ боль-
піе-берцовой кости. Вбокъ и 
Кзади отъ иея леягитъ v. рор-
''tea, а еще болѣе поверхностно 
и вбокъ—п. ischiadicus. 

Для обиажстіія артеріп 
больной укладывается на яги-
Вотъ. Разрѣзъ п р о в о д я т при-
близительно по средней лшгіп 
Кодколѣннаго ромба. Такъ какъ 
крторія леягитъ глубоко, то 
Вуягно дѣлать разрѣзъ не ме-
нѣе К) сант. длиной. Вскрыва-
К'Тг, коягу, подкожную клѣт-
'•атку и подходятъ къ подко-
•гЬпііому апоневрозу, в ъ тол-
"ГЬ котораго проходить v. sa-
phena parva. По вскрытіп апо-
невроза, встрѣчаютъ обильную рыхлую яг-ировую клѣтчатку, которую 
Рнздѣляють тупо инпцетамп. Идя сбоку къ средпнѣ вглубь, встрѣ-
'пііотъ преягде всего нервъ—п. tibialis, который здѣсь большей частью 
Уяге раздѣлился, далѣе, .глубже п къ срединѣ — v. poplitea, а еще 
1л,іубяге отъ послѣдией—a. poplitea (рис. 61). Артерія иерѣдко окру-
жена ііѣлымъ рядомъ мелких!, венъ, затрудняющих!, ея обнаягеніе. 

Обнажеиіе a. tibialis ant. 

В ъ ншкиемъ углу іюдколѣнной впадины a. poplitea дѣлцтся на 
tibialis ant. et post. Первая изъ этихъ артерій направляется прямо 

нііерсдіг, прободает!, lig. interosseum в ъ верхнем!, его углу и спускается 
110 этой меягк'остной связкѣ внизъ, леяга меягду m. tibialis ant. (со 
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срединной стороны) и m. extensor, digit Ig. вверху и т . extensor hallueis 
внизу. Артерія эта отстоитъ отъ остраго гребня большеберцовой кости 
на толщу мышечнаго брюшка m. tibialis ant., т.-е. вверху сант. на 2 — 3, 
а внизу на 1—1,5 сант. (рис. 62). A. tibialis ant. на всемъ пути сопро-
вождается п. peroneo prof., который ложится съ боковой стороны 
артеріи, а въ нижней половииѣ голени иногда перекрещивает арте-
рію сверху и и д е т со срединной стороны ея. Направленіе артеріи 

точно опредѣляется линіей, проведенной 
отъ средины промежутка меягду головкой 
малоберцовой кости и tuberositas tibiae 
—до средины промежутка между обѣпмп 
лодыжками. 

Для перевязки артеріи въ верхней 
половинѣ голени поворачивают вытяну-
тую конечиость больного къ средипѣ и 
п р о в о д я т разрѣзъ по линіи, указываю-
іцей нанравленіе артеріи, т.-е.—прибли-
зительно отступя въ бокъ на ЗУ2—4 сайт, 
отъ гребня большеберцевой кости. Раз-
сѣкши кожу и подкожную клѣтчатку, 
отыскивают на анопеврозѣ промежуток!» 
меягду m. tibialis ant. et т . extensor digi-
torum com. Иногда промеягутокъ этотъ 
отмѣчается въ впдѣ ягелтоватой сухо-
жильной полоски. Разрѣзавши въ этомъ 
мѣстѣ апоиеврозъ, проходятъ тупо в ъ 
промежутокъ между указанными мышца-
ми, направляясь къ межкостной связкѣ ; 
мышцы раздѣляются легко, такъ какъ 
промежуток!» СОСТОИТ!» изъ рыхлой 
клѣтчатки. Въ этой нослѣдпей нахо-
дятъ a., tibialis ant. въ сопровождении 
2-хъ веиъ, а сбоку отъ артеріи—п. pero-
neus prof. 

Если вскрыть апоиеврозъ слишком!» 
далеко вбокъ, то можнб попасть въ про-

меягутокъ между m. tibialis ant. и т . т . регоиеі. Э т о т меягмышеч-
пый промеягутокъ, в ъ отличіе отъ иерваго, представляет собою 
плотную фиброзную перегородку, такъ какъ здѣсь апоиеврозъ го-
лени даетъ отростокъ вглубь, образуя для малоберцовыхъ мышцъ 
отдѣльноѳ влагалище. 

Въ. нижней половппѣ голени ироводятъ разрЬзъ для обнаженія 
артеріи, на 1,5—2 сант. отступя въ бокъ отъ гребня большеберцовой 
кости. ІІо разсѣченін апоневроза, встрѣчаютъ широкую сухожильную 
тесьму—m. tibialis ant. По боковому краю этой мышцы, меягду ней 
и сухоягиліемъ m. extensoris bal., идутт» иѣсколыго вглубь и здѣсь 

•xi.hali.wfij 

Рис. 62. (Schmieden.; 



«а передней поверхности больше-берцовой кости находить артерію 
съ п. peroneus prof., лежащішъ на передней или срединной еторонѣ 
артеріі-і (рис. 62). 

Обнаженіе a. dorsalis pedis. 

В ъ области голеностопнаіго сустава a. tibialis ant. перекрещивает-
ся сверху сухожиліемъ m. extensoris liai., который направляется къ 
средний, къ большому пальцу. Такимъ образомъ, перейдя на стопу, а. 
dorsalis pedis л ежить между сухожнліемъ указанной мышцы со сре-
динной стороны и сухожиліями m. extensor, digit, long.—съ боковой 
стороны. Артерію сопровождаете в . peroneus prof., легка на стопй со 
срединной стороны. Направленіе артерін оиредѣляется лнніей, прове-
Деіпшой отъ средины промежутка между указанными сухолгиліями 
къ 1-му межилюсневому промежутку. 

Разрѣзъ проводите но указанному направленію артеріп. В ъ под-
кожной клѣтчаткѣ встрѣчаютъ п. peroneus sup., который отклоняютъ 
Вбокъ. По разсѣченіп поверхностной апоневротической пластинки, иа-
Ходятъ сухоягиліе m. extensoris bal., a кбоку отъ пего, прикрытую 
Листкомъ глубокаго. апоневроза, а иногда и брюшкомъ m. extensoris 
digit, brevis—a. tibialis ant. (рис. 62). 

Обнаженіе a. tibialis post. 

Эта артерія является прямымъ продолженіемъ a. popliteae. Идя 
Внизъ изъ подколѣнной впадины, она проникаете меягду соприка-
сающимися головками m. gastrocnemii и, подойдя къ т . soleus че-
Резъ особое отверстіе в ъ этой мышцй, проходить глубже, распола-
гаясь на глубоких!, задннхъ мышцахъ голешг, прикрытая всей мас-
сой m. tricipitis. Артерія леягитъ в ъ верхней трети непосредственно 
Да ш. tibialis post., а ншке—между лі. flexor digitorum long, и m. flexor 
hall. long. 

Отъ трехглавой мышцы артерія отдѣлена хорошо выраженной 
впоневротической пластинкой. На всемъ своемъ нротяжепіи артерія 
сопровождается п. tibial!, лѳжащимъ съ боковой стороны артеріи. На-
вравленіе артеріи легко онредѣляется линіей, проведенной отъ ере-
Дины подколѣпной впадины до промежутка между срединной лодыяг-

и пяточнымъ (Ахплловымъ) сухоягиліемъ. 
Д л я о б h а яг е и і я а р т е р і и в ъ в е р х н е й п о л о в и и ѣ r o -

с и п. т.-е. тамъ, гдй артерія прикрыта маосивиымъ слоемъ ni. ga-
s t r ocnemii et soiei, ііроводятъ разрѣзъ, отступя на 1 % сант. отъ сре-
'Діннаго края больше-берцовой кости, длиною в ъ 6—7 сант. В ъ под-
ложной клѣтчаткѣ нуягно щадить ѵ. saphenam mag., идущую здѣсь 
с.чѣстѣ съ п. saphenus. 

Вскрывши аноневрозъ, отклоняютъ вбокъ и кзадн срединную 
Додовку т . gastrocnemii и остороягно разсѣкаютъ вдоль разрѣза m. 
y°bu s . ; В ъ толщѣ этой мышцы заложена сухоягильная пластинка, 
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А/ gastсосп er» чах 

дѣЛящая въ этомъ мѣстѣ толщу мышцы ira 2 части: большую кзади 
и меньшую кпереди—къ артеріи. При разсѣченін m-li solei прохо-
дятъ сначала черезъ мышечную часть брюшка, затѣмъ встрѣчаютъ 
сухожильную перемычку, которую также надрѣзаютъ, и опять встрѣ-
чаютъ тонкій мышечный слой. Раздѣливпш этотъ иослѣдній и раз-
двинувши крючками края раны, открываютъ глубокій апоневрозъ 
голени, ибкрывающій артерію и слой глубоких!» мышцъ. Черезъ эту 
апотіевротпвескую пластинку хорошо просвѣчігааетъ артерія съ со-

провождающим!-) ее нервомъ. В ъ этом!» 
• мѣстѣ апоневрозъ расщепляется и 

обнажается артерія (рис. 63). 
О б н а ж е н і е a. t i b i a l i s ро>-

t i c a e в ъ н и ж н е й п о л о в и н ѣ г о -
л е н и не представляете особыхъ за-
труднений, такъ какъ здѣсь ш. gas-
trocnemius я m. soleus отдѣлн.тись 
отъ срединнаго края больше берцовой 
кости и начинаютъ сливаться для 
образования няточпаго (Ахиллова) су-
хожилия. 

. Разрѣзъ проводится, па I сайт, 
отступая отъ срединнаго края tibiae; 
разсѣкается поверхностный апонев-
розъ, сухожиліе m. solei оттягивается 
вбокъ и кзади. Далѣе разсѣкаетс/і 
глубокій апоневрозъ в здѣеь, еѳйчасъ 
же кзади отъ nr. flex, digit, long., 
находятъ a. et п. tibialis. 

II е р е в я з к a a. t i b і a l i s p о s-
t i c a e п о з а д и с р е д и н н о й ло-
д ы ж к и . Вт» узко.чъ промежуткѣ ме-
жду задним!» краемъ срединной ло-
дыжки и краемъ няточпаго сухожн-
лія органы располагаются в ъ слѣ-
дующемъ норядкѣ: непосредственно 
у лодыжки лежитъ сухожиліе m. ti-
bialis post., кзади отъ него проходит ь 

соединенное сухожиліе m. flexoris digit, long., a еще болѣе кзади отъ 
этого еухожплія лежитъ артерія въ сопровождении 2-хъ вепъ; позади 
ішхъ располагается первъ. Сосуды и нервы лежать ira полусухо-
жильном!» т . flex, hallucis long. Сухожилія п сосуды заключены въ 
отдѣлыіыхъ влагалищах!» и прикрыты сверху плотной lig. lacinlatum. 

Для обнаженія артеріи въ этомъ мѣстѣ проводят!» дугообразный 
разрѣзъ, параллельно заднему краю срединной лодыжки. Разрѣзъ про-
водят!» посрединѣ между этой лодыжкой и няточнымъ сухожиліемъ. 
По разсѣчеиіи кожи съ подкожной клѣтчаткой н плотной связки. 

A,tibialis ppstica 

N. tibia lis posticus 

Рис. 03. (Schmieden.) 



встрѣчаютъ жировую клѣтчатку и въ ней a. tibialis post, въ сопро-
вожден! и вѳнъ и нерва. Влагалища сухожилій вышеописанных!» 
мышцъ при этомъ не вскрываются (рис. 63). 

Операціи при аневризмахъ и артеріальныхъ гематомахъ. 

При огнестрѣльномъ пли иномъ повреждеиіи артерій изливша-
яся кровь подъ значительными давЛеніемъ поступает въ окружаю-
Щія ткани, раздвмгаотъ ихъ и образует т. паз. артеріалыгую гема-
тому. В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ окружающая ткань не въ состоят и ока-
зать значительна^) сонротпвлешя увеличивающейся гематомѣ, а так-
же въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ къ гематомѣ присоединились воспалитель-
ные процессы, появляются новториыя, часто грозныя кровотеченія, 
нерѣдко водущія къ гибели больного. Вт» тѣхъ яге случаяхъ, гдѣ 
Увеличеніе гематомы встрѣчаетъ непреодолимое сопротивление со 
стороны окружающихъ тканей, въ концѣ копцоівъ образуется ти-
пичная Лоягная аневризма. 

Методы хирургическаго вмѣшательства при гематомахъ и анев-
ризмахъ строго з а в и с я т отъ того, какая изъ крупныхъ артерій 
Повреждена. 

При поврежденіи общей сонной, подключичной, подкрыльцоврй, 
Подвздошной, бедренной и особенно подколѣнной артеріи, т.-е. тѣхъ 
артерій, перевязка которых!» в ъ значительном!» числѣ случаевъ ве-
Детъ къ омертвѣнію или рѣзкому разстройству питанія ншкележа-
Шаго отдѣла, необходимо принять всѣ мѣры къ полному возстанов-
Яенію нарушентіаго кровообраіценія, т.-е. нрибѣгать не къ перевязКѣ 
сосуда, а къ его шву пли, къ пересаДкѣ сосуда. 

При поврежденіи болѣе мелкихъ артерій, имѣющихъ обильные 
яігастомозы, надобность въ сосудистом!» швѣ отпадает , такт» какъ 
Прекрасные результаты получаются и при простой перевязкѣ сосуда. 

Плапъ опѳрацін при артеріалыюй гематомѣ такой: 
Предварительно накладываютъ выше гематомы обезкровлпваю-

Шій ж г у т , а если это повозмояшо (общая сонная, подключичная, 
Подкрыльцовая п подвздошная артеріп), то обтшкаютъ артеріаль-
Инй стволъ выше гематомы и накладывают!» на пего артеріальный 
'Ж Я; JIM!». 

ІІослѣ этого в с к р ы в а ю т гематому широкимъ разрѣзомъ и, за-
ставивши помощника широко раскрыть края раны крючками, быстро 
•ѴДаляютт» рукой всѣ кровяные сгустки и ищутъ не появится ли гдѣ 
" а диѣ раны струя алой крови. При гематомахъ мелкихъ артерій и 
"Рн хорошо наложенномъ обезкровлнваюіцемъ яггутѣ кровь изъ арте-
Шальной рапы просачивается очень слабо, главными образомъ—изъ 
Шрнферическаго конца артеріп. Чтобы легче отыскать мѣсто раиенія 
•Ссуда, поступают!, такимъ образомъ: кускомъ обезпложетшой марли 
•ѵДадяютъ веѣ сгустки, тщательно протирают дно гематомы, послѣ 

І его мѣсто раненія рельефно выступает!, въ видѣ свѣтлаго овальна-



го отверстія съ бѣлымъ блестя щимъ краемъ; изъ иериферп ч е с к а » 
отдѣла этого отверстія обычно просачивается алая струйка крови. 
Захвативши мѣсто раненія артеріи одипмъ или двумя кровооста-
навливающими зажимами K o c h e r ' а , тотчаоъ же приступают къ 
выдѣлёнію артеріи выше и ниже ранеиія, что въ свѣжихъ случаяхъ 
продѣлывается очень легко, а въ болѣѳ старыхъ—съ значительным!» 
трудомъ. Выдѣливши артерію на !'/а-—- сант. в ъ ту и другую сторо-
ну отъ раненія, накладывают» на оба конца по лигатурѣ. Послѣ это-
го снимают» жгутъ и, если нѣтъ кровотеченія, запшваютъ рану на-
глухо и накладывают!, слегка давящую повязку. При наличности 
воспалительных!, явленій, в ъ уголъ раны в с т а в л я ю т стеклянный 
дренажъ. 

При поврежденіи к р у п н ы х т» а р т е р і й, особенно тамъ, г д ѣ 
иѣтъ обезкровливаюіцаго жгута, a гдѣ лишь наложен!, зажимъ да при-
водящей коноцъ артеріи, не нужно забывать, что при вскрытіи гема-
томы можетъ брызнуть очень сильная струя крови изъ нсрпфериче-
скаго конца поврежденной артерін. В ъ такихт, случаяхъ тампонада 
раны марлей и отыскиваніе среди массы кровяпыхъ сгустковъ крово-
то чаща го отверстія не только затруднить операцію, но можетъ пове-
сти къ очень сильной потерѣ крови и даже гибели больного. В ъ та-
ких!» случаяхъ, послѣ ш и р о к а » вскрытія мѣшка гематомы, быстро 
у д а л я ю т со дна раны всѣ сгустки и то мѣсто, гдѣ по антомичееко-
му положен» артеріи и но направлен» раненія предполагается мѣ-
сто повреждения, немедленно прижимается пальцами лѣвой руки, ко-
торыми обычно легко удается нащупать отверстіе въ артеріи и плот-
но прижать его пальцами. Въ это время помощника» раздвигает!, 
возможно шире края раны крючками, а хирурга», не отнимая паль-
цевъ лѣвой руки отъ артеріальной раны, правой рукой очищаетъ 
дно раны отъ сгустковъ и приступает къ выдѣленію артеріальнаго 
ствола выше н ниже рапеиія сайт, ira 3 — 4; на выдѣленныя части 
накладываются артеріальные зажимы H o p f п е г ' а . 

Неболынія артеріалышя рапы зашиваются въ продолыюмъ на-
нравлепін непрерывным!, швомъ, при чемъ значительна» сужепія ар-
теріальнаго ствола не получается. При болѣе обширных!» ранахъ мѣ-
сто раненія должно быть резецировано и здоровые концы артеріи 
сшиты круговым!» швомъ. 

Однако, какъ показали мои наблюденія, гораздо лучшіе резуль-
таты въ такихъ случаяхъ д а е т не круговой сосудистый шовъ, а 
пересадка па мѣсто дефекта куска v. saphenae mag. Благодаря трав-
мѣ , артеріальная стѣнка по сосѣдству съ раной значительно измѣ-
нена, терпеть свою эластичность и крѣпость и легко рвется какъ во 
время самого процесса сшиванія, такъ и впослѣдствіи, что сопровож-
дается грозными кровотеченіями. Пересадка же куска вены, сохраняя 
полностью иросвѣтъ и непрерывность артеріп, значительно освобож-
д а е т концы ея отъ натяжепія и предохраняет отъ послѣдующаго 
расхожденія швовъ. 



Какъ видно изъ монхъ наблюдений (свыше 30 случаевъ пере-
садки v. saphenae mag.) веѣ случаи, гдѣ была пересажена vena sa-
phena, даже при дефектахъ свыше 10 сайт., давали прекрасный фун-
кціоналыіый результата; наоборотъ, при простомъ или круговомъ со-
судистомъ швѣ нѣсколько человѣкъ погибло отъ послѣдующаго рас-
хождения швовъ. 

Послѣ шва пли пересадки сосуда необходимо прикрыть его и 
обшить кускомъ фасціи или мышцы по сосѣдству, чтобы надежно 
изолировать мѣсто шва отъ полости гематомы. При отсутствіи восиа-
•пітелныхъ явленій операціоиную рану зашнваютъ наглухо или 
же вставляютъ, возможно дальше отъ сосудистаго шва, стеклянный 
Дренагкъ. 

При аневрпзмахъ съ хорошо организованнымъ аневрпзматиче-
скимъ мѣшкомъ поступаюсь такимъ образомъ; сперва обиажаютъ при-
водящей и отводящій концы артеріи, отпрепаровываютъ ихъ до са-
Маго апеврнзматическаго мѣшка и, по наложепіи артеріальныхъ за-
жимовъ H ü p f п е г ' а , перерѣзаютъ. Концы артеріи или сшиваюсь по-
перечнымъ круіговымъ швомъ непосредственно, или яге прйбѣгаютъ 
Къ пересадкѣ ѵ. saphenae mag. Аневризматическій мѣшокъ выдѣлять 
Нѣтъ никакой надобности; такое вьтдѣлепіе связано всегда съ боль-
шими техническими трудностями, меягду тѣмъ какъ оставленіе мѣш-
ка поведетъ къ его запустенію и атрофіи. 

При артеріо-веиозныхъ аневрпзмахъ сперва выдѣляютъ приво-
дящей и отводящій концы артеріи и соединяюсь ихъ круговыми» 
Швомъ или прибѣгаютъ къ перосадкѣ ѵ. saphenae mag. Венозное 
отверстіе зашнваютъ пепрерывпымъ швомъ. 

В ъ болѣе мелкихъ артеріяхъ ограничиваются двойной перевяз-
кой приводящих!» и отводяіцихъ сосудовъ. Аиевризматическій мѣ-
Шокъ не выдѣляется. 

Операціи при варикозномъ расширеніи венъ нижнихъ 
конечностей. 

Сущность этой болѣзни заключается въ затрудненном®» оттокѣ 
Венозной крови изъ подкоягныхъ венъ ноги. Вены эти, легка подъ 
Кожей кнаружи отъ апоневроза, находятся виѣ сжимающаго дѣйствія 
йщццъ и опорожненіе ихъ вслѣдствіо этого крайне затруднено. Вари-
Кознымъ измѣненіямъ болѣе всего подвергается ѵ. saphena magna et 
Parva съ пхъ боковыми вѣтвями. 

V. saphena magna собираете сосуды съ тыльной поверхности 
стопы, гдѣ она въ видѣ иѣсколышхъ стволпковъ идете впереди сре-
ЬйИной лодыжки, затѣмт» подымается по срединной сторонѣ голени 
Керѣдко въ видѣ двухъ стволовъ, сливающихся у колѣна въ одипъ 
Ролѣе крупный стволт». Здѣсь этотъ стволъ огибаете сзади средин-
ЙВДІ мыщелокъ бедра и переходить на бедро, перемещаясь постепенно 



на переднюю ого поверхность. У такъ паз. fossa ovalis, сайт, на 3—4 
ниже паховой связки, v. saphena magna перегибается почти подъ 
прямыми угломъ черезъ а попевротдческую складку и вливается в ъ ѵ. 
femoralis. Направление главнаго ствола ѵ. saphena© magnae опредѣля-
ется лпніей, идущей отъ границы между средней и срединной третью 
паховой связки къ заднему краю срединнаго мыщелка бедра. 

V. saphena parva возникаете позади боковой лодыжки, откуда 
переходить на заднюю поверхность голени и тянется но средней ли-
ніи ея до подколѣнной впадины, г д ѣ и вливается в ъ v. poplitea. В ъ 
верхней своей части v. saphena parva лежитъ обыкновенно в ъ толщѣ 
апоневроза. 

Наиболѣе раціоналышмъ оперативным!» лѣченіемъ этой болѣзни 
является полное удаленіе по возможности в с ѣ х ъ расширенных!» венъ 
( M a d e l u n g ) . Опѳрація производится слѣдующимъ образомъ: 

По срединной поверхности бедра, в ъ ііаправленіи ствола v. sa-
phenae magnae (или вдоль расширенных!», просвѣчивающихъ черезъ 
кожу узловт») проводится длинный" поверхностный кожный разрѣзъ, 
тянуздійся но длинѣ всего бедра. Сперва обнажается ѵ . saphena mag. 
у мѣста своего внадепія в ъ v. femoralis, перевязывается 2-мя лигату-
рами и перерѣзается. Периферическій конецъ вены захватывается 
пинцетомъ и постепенно выдѣляется нзъ окружающей клѣтчатки 
вцизъ до колѣна, при чемъ впадающіе в ъ вену сосуды перевязы-
ваются и перерѣзаются. Надъ срединнымъ мыщелками бедра ветга 
перевязывается и выдѣленный кусокъ вены удаляется. В с я рапа 
зашивается скобками. На голени проводится разрѣзъ в ъ направлеліи 
v. saphenae и кусокъ этой вены нзсѣкается. Далѣе, нѣсколькимн 
атипичными кожным н разрѣзами обнажаются нанболѣе расширенные 
венозные узлы и возможно тщательнѣе вылущаются нзъ клѣтчатки. 
У с н ѣ х ъ опораціи т ѣ м ъ л у ч ш і й , чѣмъ большее количество расширен-
ных!» вепозпыхъ сосудовъ будете нзсѣчено. ІІо удалойіц расшнрен-
ныхъ подкожгіыхъ вепъ кровь нзъ подкожной клѣтчатки будете на-
правляться в ъ глубокія вены, оттокъ крови изъ которыхъ болѣе обез-
печенъ. 

Американскіѳ хирурги, чтобы избѣжать большихъ разрѣзовъ на 
бедрѣ, предлагают!» открывать v. saphenam mg. у верхняго ея конца 
небольшими поперечными разрѣзомъ и, послѣ перевязки центральнаго 
конца и перерѣзки вены, захватывать периферически! конецъ крово-
останавливающимъ пинцетомъ и медленно навертывать на него вену, 
пока не будете вытянуть большой кусокъ ея. Другой разрѣзъ дѣлается 
посреди срединнаго мыщелка; здѣсь такимъ яге образомъ захватывают!» 
вену послѣ перевязки и отсѣченіп дериферичѳскаго конца и начинаютъ 
вывертывать оставшійся на бедрѣ кусокъ вены, пока по выдѣлится вся 
вена. Кровотечеще нзъ надорванныхъ анастомозовъ останавливается 
давящей повязкой. 

Anastomosis sapheno-femoralis (Delbet). Для улучшенія оттока крови при 
карикозиомъ расширеніи венъ Delbet предложил!» дѣлать сосудистый аиа-



ѵтомозъ между ѵ. saphena mg. и v. femoralis ниже мѣста впаденія первой. Г е с с е 
11 III а к ъ отмѣчаютъ па ряд'Ь случаевъ благопріятный результатъ при этой 
ппераціи. Производится она такимъ образомъ: 

Разрѣзомъ въ Т2 сайт, вдоль бедренныхъ сосудовъ обнажается v. femora-
lis и v. saphena mg. Послѣдняи выделяется изъ клѣтчатки и перевязывается 
возможно выше, Далѣе обнажается отдѣлеиная отъ артеріи ѵ. femoralis и 
зажимается между 2-мя зажимами 11 ö р f п с r'a. v. saphena срѣзается косо. На 
Передней поверхности ѵ. femoralis дѣлаютъ продольный разрѣзъ, соотнѣт-
ствующій просвѣту косо срѣзанной v. saphenae. Въ сдѣланное отверсгіе 
вшивается ѵ. saphena mg. при помощи швовъ С а г г е 1' я. 

Переливаніе крови и в л и в а н і е л ѣ к а р с т в е н н ы х ъ в е щ е с т в ъ 
въ к р о в ь . 

При угрожающих!» жпзищ кровопотеряхъ в ъ посЛѣднее время при-
сѣгаютъ къ нерелпванію крови отъ одного человѣка къ другому. Во 
чзбѣжаніе возможныхъ осложнеиій, желательно переливать кровь отъ 
•піцъ, находящихся в ъ близкомъ кровном!» родствѣ . 

Главная забота при перелнваніп 
срови заключается в ъ томъ, чтобы 
струя крови ие соприкасалась ни со 
стекломъ, ип съ металлом!», ни съ 
обнаженной отъ эпдотелія тканью, 
такъ какъ иначе могутъ образоваться 
сгустки, ноступаіощія в ъ кровь в ъ 
Діцѣ эмбола. Кровь для переливанія 
Удобпѣс всего браті» изъ a. radialis п 
Даивать ее вт» одну изъ вепъ нред-
Д-тѳчья. 

H o t z совѣтуетъ переливать кровь 
Медленно, отъ 30 до 45 минутъ. Но 
Зое время онераціи необходимо олѣ-
Дчть за кройяиііымъ давленіемъ обо-
"Д'ь лицъ. Переливаніе крови должно быть прекращено, какъ только 
Давленіе крови у лица, дающаго кровь, понизится до 100 — 95 mm. 
бтутнаго столба. Техника соединенія сосудовъ при нерелнваиіи крови 
состоит!» вт» слѣдующемъ: 

У лица, отъ котораго берется кровь, обнажается у лучезаиястиаго 
''Устава art. radialis, перефирическій конецъ ея перевязывается и пе-
1'срѣзается. 'Центральный конецъ выдѣляютъ на протяженіи А—5 сайт., 

І і і конецъ артеріи н а к л а д ы в а ю т 3 лигатуры, который п р о в о д я т в ъ 
°собый металлнчеекій протезъ Cr i 16, идентичный съ протезомъ P a y r ' a , 

снабженный для удобства ручкой (рис. 64,а). Конецъ а. radialis 
I'*1 стягивается лигатурами, натягивается на трубку протеза такъ, чтобы 
""Піма ея смотрѣла наружу (рис. 64,6) и в ъ такомъ ноложеніи ук-
'''•Шіяется лигатурой. В с е это с м а ч и в а ю т , во избѣжаніе выеыханія, co-

Рис. 64. 



левымъ раствором!» или ol. paraffîni. Теперь у больного, которому лере-
ливаютъ кровь, обнаягаютъ На иредплечыі v. cephalicam (что болѣе 
удобно, если оба лица лежать рядомъ, головами въ противоположныя 
стороны). Периферическій копецъ вены иеревязываютъ, перерѣзаютъ 
H на центральный конецъ накладываютъ 3 удерживающих!, лигатуры. 
Растягивая этими нитками нросвѣтъ вены, вставляют, въ нее ко-
нецъ а. radialis и укрѣпляютъ лигатурой надъ нмѣющимся на про-
тез!, желобкомъ. Благодаря указанному пріему, въ мѣстѣ соедішекія 
сосудовъ эндотелій артеріи по всей окружности прилегает!» къ эн-
дотелию вены. На все время опѳраціи сосуды окружаются марлей, смо-
ченной в ъ солевомъ растворѣ. ІІо окончаніи операдіи a. radialis пере-
вязывается возможно выше, перпферическій яге копецъ отрѣзается; 
такт, яге поступают!» и съ веной. Обѣ раны зашиваются наглухо. 

В ну тр и в е н н о е в л и в а н і е л ѣ к а р с т в е н н ы х ъ в е щ е с т в ъ 
(солевой растворъ, нар котическіс растворы) производится такимъ об-
разомъ: небольшим!, понеречпымъ разрѣзомъ обнажается подкожная 
вена предплечья или яге ѵ. saphena mg. Вена на протяжетііп 2—3 сант. 
выдѣляется изъ окружающей клѣтчатки, при чемъ пѳрифѳричѳскій 
ея конецъ перевязывается. Далѣе подъ вену подводятт, другую ли-
гатуру, за которую слегка приподымаютъ вену кверху и ножницами 
косо надрѣзаютъ переднюю стѣику сосуда въ видѣ лоскута. В ъ обра-
зованное отвѳрстіе вставляют, канюлю, идущую отъ сосуда съ лѣ-
карственнымт» веществом!,. Канюля на своемъ концѣ должна имѣть 
расширение. Во пзбѣжаніе образованія сгустковъ канюлю покрывают» 
параффішомъ. Нитка, которая подымала сосудъ, крѣпко завязывается 
на кашолѣ, тюслѣ чего начинается вливаніе. Ни в ъ трубкѣ, ни въ 
канюлѣ не должно быть пузырьковъ воздуха. По окончаиіи вливанія 
вена перевязывается централи,нѣе отъ канюли и кусокъ ея вмѣстѣ 
съ канюлей удаляется. Швы на кожную рану. 



V. Операціи на периферическихъ нервахъ. 

Нервный шовъ. 

При иерерѣзкѣ или разрывѣ нерва проводимость его можетъ 
°Ьтть возстановлена путемъ сшиванія перерѣзанныхъ концовъ. Въ тѣхъ 
<ѴгУчаяхъ, гдѣ сшиваиіе нерва производится въ свѣжей ранѣ, непо-
средственно послѣ ранеиія, операція носптъ названіе п е р в и ч н а г о 
'"фвнаго шва, а при болѣе застарѣлыхъ случаяхъ — В т о р и ч н а г о 
"ервнаго шва. 

II е р в и ч н ы й и е р в н ы ft ш о в ъ даетъ гораздо болѣе благо-
'Ф'ятные результаты въ смыслѣ полнаго возстановленія проводимости 
11 Поэтому во всякой раиѣ съ иерерѣзаниыми нервными стволами 
"°слѣдніе должны быть тщательно соединены. Для сшиванія нервовъ 
"°Льзуются тонкими круглыми иголками, который не ранятъ перв-
!'ЬіХъ волоконъ, а только раздвигаюсь ихъ. ІІІыотъ тонкимъ кетгутомъ. 

ш.икъ и др. трудно разсасывающіяся нитки могутъ вызвать всякаго 
')0Да осложненія. При первичномъ швѣ , во избѣжаніе повреждения 
;'ІеРвпыхъ волоконъ, сшийаютъ отрѣзки, прокалывая только соедини-
Г(!пыіотканную оболочку нерва (рис. 65, а). 

Для лучшаго укрѣпленія шва и защиты его отъ окружающихъ 
Т|£ан:ей, особенно, если въ ранѣ можетъ развиться рубцовая ткань, 
'^обходимо мѣсто шва окружить оболочкой изъ какой-либо живой 
^О-Ніг. Раньше для этого употребляли трубку изъ обезизвествленной 
^отд, желатинныя трубки, уплотненные сосуды теленка. В ъ пастоя-

*6ѳ время гораздо удобнѣе и раціональнѣѳ пользоваться такой жи-
0 І І тканью, какъ fascia lata бедра или ль saphena mg. Небольшой 

Вены, въ 2—3 сант. длиною, расщепляюсь по длинѣ , нодво-
u т 'ь подъ сшитые концы нерва и вплотную сшиваюсь непрерывным!» 

"°Пъ. По концамъ, между стѣнкой вены и оболочкой нерва накла-
'Ннаютъ поверхностные удерживающіе швы. 

Д[г(. Е'ь другихъ случаяхъ для защиты нерва отъ рубцовой ткани, 
То(| Г° П і в а ТІрнк])ываютъ кускомъ фасціп или мышцы, взятой въ 

'Нв ранѣ тго сосѣдству. 



В т о р и ч н ы й ш о в ъ нерва имѣетъ цѣлью соединить отрѣзкіі 
нерва, перерѣзаннаго болѣе или менѣе давно. Операція эта показана 
даже спустя много лѣтъ послѣ повреЖденія, такъ какъ опытъ пока-
з ы в а е т , что такого рода запоздалый вторичный шовъ можетъ вподнѣ 
возстановить функцію нерва. 

Оиерація при вторичцомъ нервномъ швѣ гораздо болѣе трудна, 
такъ какъ здѣсь пѳрерѣзанные концы нерва обыкновенно далеко от-
слоить другъ отъ друга н окружены рубцовой ткаиыо. Обыкновенно 
центральный конецъ перерѣзаднаго нерва булавовидно вздутъ (neu-; 
roma), тогда какъ перпферическШ конецъ атрофированъ. Поэтому 
центральный конецъ отыскивается гораздо легче, чѣмъ перифериче-
скій. Найденные концы нерва должны быть освѣжены, чтобы при 
сшиваніи соприкасались не измѣненные рубцомъ, а н о р м а л ь н ы е 
участки нерва. Такъ какъ благодаря такому освѣженію и сокращен» 
нерва подтянуть концы нерва другъ къ другу довольно затруднитель-
но, то здѣсь нельзя ограничиться одними поверхностными иеринев-

а 

ральными швами, а приходится наложить крестообразно 2—:) петле-
образных!, шва, проникающих!, черезъ все существо н е р в н а » ство-
ла. Хорошее сонрикосновеніе даетъ также и Шовъ, предложенный 
В г и п я ' о м ъ (рис. 65, б). 

В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ перерѣзанные концы нерва соединен^ 
между собою узкой полоской рубцовой ткани, B r u n s предлагает^ 
шить нхъ такъ, какъ указано на рис. 65 в, і. При вторичном!, шв* 
защита нерва помощью трубки изъ вены или фасціи является, ко-
нечно, еще болѣе необходимой, чѣмъ при швѣ первичном!». 

Возстановленіе нервныхъ дефектовъ. Нервная пластика. 

Когда концы перерѣзанныхъ нервовъ такъ далеко отстоят'1' 
другъ отъ друга, что не могутъ быть соединены швомъ, то въ эти*1*' 
случаяхъ прпбѣгаіотъ къ пластическому удллпепію нерва, при чемъ м»' 
теріаломъ для такой пластики Лучше всего брать часть вышележаща!0 

ствола. Пластика производится такимъ образомъ: центральный ствол'1' 
ттерва обнажается возможно выше и на разстояніи отъ конца, равной'1' 



Недостающему промежутку, нервъ пѳрѳрѣзается па половину своей 
толщи, расщепляется вдоль и, не доходя % сайт, до конца, завора-
чивается книзу и соединяется съ перифирнче-
скимъ концомъ. какъ показано на рис. 66, а. а 6 

S р і t и і предлагаете совершенно отдѣлпть 
часть нервнаго ствола и подшить его такимъ 
образомъ, чтобы нормальное направленіе проводи-
мости но нерву было сохранено безъ измѣненій 
(рис. 66,5). Вся область пластики заключается въ 
трубку изъ v. saphenae или нзъ фасціи бедра. 

Пересадка нерва. 

В ъ тѣхъ случаях-ь, когда иоврежденъ не іге-
рифѳрйческій нервъ, а его центръ, найримѣръ, 
При такъ наз. дѣтскомъ параличѣ, или когда пару-
теше цѣлоети нерва произошло въ такой области, 
•'дѣ хирургическое вмешательство на нервѣ не-
доступно, напр. прп параличѣ п. facialis вслѣд-
отвіе гной наго процесса въ среднемъ ухѣ , возста-
Повлепіе фуикціи нерва возможно только при томъ 
Условіи, если парализованный нервъ получите 
Импульсы отъ здороваго нерва. Иными словами, 
При паралнчахъ нервовъ центральнаго нроисхож-

денія, возстановленіе ихъ проводимости возмож-
п б но путемъ присоединёнія ихъ къ другим!» цеит-

]>амъ, т.-е.—пересадкой ихъ въ здоровые нервы. 
Многочисленные эксперименты на животныхъ и 
операціи на людяхъ показали, что такого рода 
пересадки первовъ могутъ окончиться благо-
пріятно il возстановить функцію парализован-
наго нерва. 

Техника пересадки нервовъ состоите» въ 
томъ, что парализованный нервъ вшивается въ 
здоровый, или же часть здороваго нерва вши-
вается въ парализованный. При этнхъ опера-
ціяхъ на нервахъ нуяшо возможно тщательнѣе 
оберегать нервныя волокна отъ размиианія и 
ішыхъ повреждена!. S p i t z i предложил!» для 
этой цѣли особый пинцетъ съ вогнутыми кон-

Рис. 67. цами (рис. 67,а), который захватываете нервный 
стволъ, не повреждая его. Эти іипщеты могутъ 

to>tTb замѣнены пѣжішмн зубчатыми пинцетами, которыми нервъ дол-
'І;(іПъ захватываться только за свою оболочку. 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда парализованный нервъ лежите далеко 
6* 

Рис. 66. 



отъ здороваго, необходимо приготовить для нерва ходъ или „тоннель", 
В'і> которомъ могъ бы быть помѣщенъ нервъ, не рискуя быть сдав-
леннымъ окружающими тканями. Для проведещя такого хода S p i t z i 
предлагает!» оеобыя металлачеекія трубки (рис. 67, б), которыми спер-
ва пробуравливается ходъ, затѣмъ на лигатурѣ или па зоыдѣ (рис. 
67, б) нервъ подводится по трубочкѣ къ другому нерву, къ мѣсту 
шва, безъ всякаго иатяженія и травмы. Металлическая трубочка уда-
ляется. Для послѣдующей защиты пересаженнаго участка нерва не-
обходимо его обшить куекомъ v. saphenae или же кускомъ fasciae latae. 

При операціи пересадки первовт» необходимы еще стерилизован-
ные электроды для оиредѣленія степени возбудимости парализован-
наго нерва. 

В ъ частности пересадка иервовъ сводится къ слѣд. оператив-
ным!» пріемамъ. 

а) В ъ случаѣ пол наго паралича нерва и невозможности даже 
части чиаго его возстановле-
нія перерѣзаытъ его попе-
рек!», конецъ клинообразно-

\

І IW 1 МИ К\И % І І I U l i заостряютъ и иодводятъ къ 
VY У • І ^ Я ^ ч • ближайшему здоровому нер-

I И I 1 1 1 U Ш ВУ 1 1 0 с о с гЬдству. Здоровый 
I I I l I L I I нервъ на большом!» нротя-

женіи расщепляют!,, въ эту 
щель вставляютъ клинооб-
разный периферический ко-

нец!» парализованнаго нерва и укрѣпляютъ швами, захватывающими 
только оболочку шва (рис. 67, а). 

б) В ъ тѣхъ случаяхъ, когда функдія парализованнаго нерва 
бодѣе важна, чѣмъ здороваго, поступают!» такимъ образомъ: надрѣза-
ютъ здоровый нервъ на 7 3 его толщи и перерѣзанный участок!» начи-
нают!» осторожно расщеплять по направленію къ центральной части 
нерва, пока длина отщеплеииаго куска не будетъ достаточной для 
іюдведенія его къ парализованному нерву. ІІослѣдній разсѣкается по-
перечно и нерпфпрпчеекій конецъ его сшивается съ подведенной 
сюда частью здороваго нерва (рис. 68, б). 

в) Если функція здороваго нерва мало существенна, a функція 
парализованнаго очень важна, то здоровый нервъ перерѣзаютъ поие-
рекъ, иодводятъ къ парализованному и сшиваютт» съ иерерѣзанной 
периферической частью этого иослѣдняго (рис. 68, е). 

г) Если парализованный нервъ при испытаніп электродами ука-
з ы в а е т , что часть его существа еще функціонируетъ, то не цѣяесо-
образно пересѣкать такой нервъ поперек!,. Если имѣется но сосѣд-
ству менѣе важный нервъ, то поперечно перерѣзаштй центральный 
конецъ этого нерва подводится къ не вполпѣ парализованному it 
вшивается въ щель, сдѣланиую въ этомъ послѣднемъ (рис. 68, г). 

д) Если поврежденный нервъ имѣетъ въ себѣ часть волокол'ь 

Рис. 68. 



функціонирующнхъ ті если функція блшкайшаго здороваго нерва ш я ; -
на, то для пересадки ни тотъ, ни другой не пересѣкается поперек!», 
а соединяются они между собою при помощи отщепленнаго куска 
такимъ образомъ, какъ указано на рис. G8 д. е, оіс, гдѣ парализован-
ный нервъ зачернѳнъ. 

Невролизъ. 

Подъ названіемъ невролиза резумѣютъ освобождение нерв наго 
ствола изъ рубцовой ткани или яге изъ костной мозоли. Снаиваніе 
Нерва съ костной мозолью наблюдается почти исключительно на п. 
radialis при переломахъ плеча или на п. peroneus при переломахъ 
Головіги мало берцовой кости. Впаянный въ рубецъ нервъ можетъ по 
существу своему быть здоровымъ и только сдавленнымъ, или яге цѣ-
•тость его нарушена и въ мѣстѣ сдавлепія нервъ рубцово перероягденъ. 

Нервъ освобождается отъ рубцовой ткани вплоть до здоровой ча-
стц ствола. Если имѣется рубцовое перероягденіе, то измѣненная 
Насть изсѣкается л перерѣзаиные концы нерва сшиваются швами, про-
ходящими только черезъ его оболочку. Освобожденный нервъ окру-
жается трубкой изъ ль saphenae, нзъ fasciae latae и помѣщается об-
ратно такимъ образомъ, чтобы не было сопрнкосновенія нерва съ руб-
Чомъ или костыо. Для этого бѳрутъ по сосѣдс/гву или кусокъ М Ы І І І Ц Ы 

1[а ножкѣ. или же кусокъ жировой клѣтчатки, прокладывают!» между 
Первом!» л костыо и въ такомъ полоягеиіп укрѣпляютъ швами. 

^ьітяженіе нерва и раздѣленіе сращеній при невралыіяхъ. 

Еще въ 1869 г. B i l l r o t h для лѣченія невральгій предложплъ 
°бнаягать больной нервъ, выдѣлять его изъ окружающей клѣтчатки, 
Захвативши тупымъ крючкомъ или пальцемъ, значительно его вытянуть 
°т'гуда и уложить обратно. Наблюденія показали, что такого рода вы-
ж ж е т е иногда сопровождается успѣхомъ. Такъ какъ невралгіи пре-
имущественно наблюдаются на сѣдалищномъ нервѣ (ischias), то опера-
Н'я вытяягенія нерва почти исключительно и производится на немъ. 

Нервъ обнажается нтоке ягодичной складки (см. нияге), захваты-
а ( ,тся крючкомъ и вытягивается наружу въ рану съ такой силой, 

Ітобы бедро приподнялось надъ столомъ (по S c h e d e ) . Нервъ дол-
"'П-Нъ быть такъ вытянуть, чтобы продѣтымъ подъ него инструментом!» 

°нгно было бы его перекрутить па 180°. Рана зашивается. 
Операція Baracz'a—Венгловскаго. Исходя изъ сообраягенія, что 

lll'u восиаленіи сѣдалищнаго нерва болѣзненный процесс!» гяѣздитсяне 
to' стволѣ, а въ корешкахъ этого нерва. ß a r a c z предложил!» напра-
i j ' U l T b хирурнгическое вмѣшательство на эти послѣдиіе. При этом.!» опт» 

хіагалъ, что при воспалительном!» процессѣ въ оболочкѣ нервовъ 
•Піикаютъ сраіцеііія съ окружающей клѣтчатой, вызываюіція про-

' ПягителЬныя боли. Воспользовавшись этой мыслью, В е н г л о в е к і й 



примѣнилъ эту бперацію съ хорошим® результатом® ira цѣломъ рядѣ 
больных®. Операція по В е н г л о в с к о м у производится такимъ обра-
зомъ: больной укладывается на здоровый бок®, слегка перевалившись 
животом® внизъ. Нащупывают® 3 точки почти равыосторонняго тре-
угольника: spina super, post., tuber ischii и верхушку б. вертела. 
Центр® треугольника соотвѣтствуетъ мѣсту выхода нерва изъ таза. 
Через® эту точку проводят® косой разрѣзъ сзади сверху, кпереди книзу, 

параллельно волокнам® m-li glutei, дли-
ной сант. въ 10 (рис. 69). Разсѣкается 
кожа, клѣтчатка и слабо выраженный 
аионеврозъ; проходят® тупо через® всю 
сѣдалищную мышцу, широко растягива-
ют® ее крючками и попадают® на болѣс 
или мепѣе плотную клѣтчатку, которую 
тупо раздѣляютъ, обнажая тгшктгій край 
m-li pyriformis и иод® ним® находить 
стволъ n-vi ischiadici. Нерв® выдѣля-
ютъ, захватывают® тупым® крючком® 
и затѣмъ указательным® пальцем® си-
стематически H тщательно прослѣжива-
ютъ всѣ корешки сѣдалищнаго нерва, 
какъ съ передней, такъ и съ задней 
поверхности, вплоть до креетоцовыхъ 
отверстій. При этом® отдѣляютъ соеди-
нительнотканныя сращенія, что продѣ-

лываютъ без® всякаго насилія, чтобы не порвать мелких® сосудов®. 
Когда всѣ корешки выдѣлены, нерв® укладывается обратно,, сѣдалищ-
ная мышца зашивается 2—3-мя узловыми швами. Шовъ па кожу. 

Обнаженіе главных® нервных® стволов® на конечностях®. 

Обнаженіе п-ѵі ischiadici. Выйдя на бедро изъ-подъ ншкцяго края 
m-li pyriformis, п. ischiadieus спускается внизъ на бедро, подходить 
нодъ длинную головку m-li bicipit is и идет® дальше внизъ ровно но 
средней линіи, лежа па m. adductor magtius. Въ таком® цоложонін 
нерв® доходит® до подколѣниой впадины, гдѣ дѣлится на п. peroneus 
п. tibialis. Направленіе нерва точно опредѣляется линіей, идущей 
отъ средины разстоянія меягду сѣдалшцнымъ бугром® н б. вертелом® 
къ средипѣ цЬдколѣпной впадины. 

Больной укладывается па животѣ или на здоровом® боку, слегка 
перевалившись на живот®. Разрѣзъ проводят® по направлен» нерва. 
Чаще всего нерв® обнажается ниже, ягодичной складки. По разсѣченіи 
кожи встрѣчаютъ нижній край m-li glutei mg. Оттягивая эту мышцу 
кверху, встрѣчаютъ длинную головку m-li bicipitis, начинающуюся 
отъ tub. ischii. На этой мышцѣ находят® п. cutaneus fem oris post., 
который отклоняют® въ сторону. Край m-li bicipitis захватывают® 



Врючкомъ, оттягиваютъ къ ерединѣ іг здѣсь же в ъ клѣтчаткѣ нахо-
дясь п. ischiadicus. 

О б ы а ж е л і е и е р в а па с ѳ р е д и н ѣ б е д р а и и и ж е про -
Взводится такимъ образомъ: кожный разрѣзъ проводить мегкду 
возвышениями m. bicipitâs и т т . semimcmbranosi и semitendinusi. 
По разсѣченіи кояги и апоневроза (встрѣчающійся п. cutaneus fe-
Bioris post, отконяютъ в ъ сторону), входятъ в ъ нромегкутокъ между 
Указанными мышцами и в ъ глубшгѣ — ближе къ кости — находясь 
в. ischiadicus. 

Обнаженіе п-ѵі femoralis. N. femoralis выходить па бедро изъ-подъ 
'паховой связки, легка сбоку отъ a. femoralis, отдѣленный отъ нея 
плотной апоневротической пластинкой. Нервъ проходить в ъ такъ паз. 
lacuna musculorum, легка на передней поверхности m-li ileo-psoatis. 
Для обнагкенія нерва проводить продольный разрѣзъ, начиная отъ 
''Редины паховой связки внизъ, длиною сант. в ъ 5. Пройдя когку, 
Водкогкную клѣтчатку, вскрываюсь аноневрозъ m. ileopsoatis и здѣсь, 
Ва этой мышцѣ находясь стволъ п. femoralis. Влагалище сосудовъ 
Ври этомъ не долгкно быть вскрыто. 

Обнаженіе n-vi peronei com. Нервъ этотъ, отдѣлившпсь в ъ 
ВодколѣнИой впадинѣ отъ ствола п. ischiadic!, направляется вбокъ 
'Вади напередъ, по краю m-li bicipitis, огибаетъ сбоку головку мало-
берцовой кости, нрободаетъ здѣеь m. peroneus longue, г д ѣ п дѣлится 
Ва п. peroneus prof, и super ! 

N. peroneus prof, проходить дальше толщу m. extensor digit., под-
ходить къ a. tibialis ant. и, лежа сбоку отъ нея, спускается виизъ. N. 
Peroneus super ! спускается внизъ меягду m. peroneus long.и т . extensor 
''igitorum, пока в ъ нигкыей трети не дѣлаетея подкогкнымъ. Чаще всего 

peroneus com. обнажается в ъ томъ мѣстѣ , г д ѣ онъ огибаетъ головку 
Вадоберцовой кости; здѣсь онъ ясно прощупывается иодъ кожей. Раз-
Р'взъ когки проводится косо вдоль сухояшлія m-li bicipitis. Неиосред-
'ввенно подъ апоневрозомъ встрѣчаютъ п. peroneus com. у бокового 
"Рая m-li gastrocnemii. Для обнагкенія п. peronei prof, и п. tibialis 
Водьзуются тѣмъ яге разрѣзомъ, что и для обнагкенія a. tibialis ant . 
11 a. tibalis post. 

Обнаженіе плечевого сплетенія (Plexus brachial is). Плечевое снле-
г°віо нерѣдко повреждается при вывнхахъ плеча, переломахъ ключицы, 
•'Втрудненіяхъ при родахъ и проч.; эти поврегкденія могутъ явиться 
11°Вазапіемъ для обиагкеиія сплетенія. 

Начавшись отъ 4-хъ нигкнихъ шѳйныхъ и 1-го грудного нервовъ, 
"•;іеЧевое сплѳтѳніе в ъ впдѣ отдѣльныхъ стволовъ появляется в ъ над-
і^іощгдной виадииѣ , легка мегкду m. scalenus ant. и т . scalenus med. 
/Тводы илечевоГо сплетенія располагаются сверху и сзади отъ 

subclavia и в ъ такомъ положеніи подходятъ подъ ключицу. Для 
°'віаягеиія надключичной части плечевого сплетенія пользуются тѣмъ 

Разрѣзомъ, что и для обиажеиія a. subclaviaè. Если мѣсто по-
Рвягденія, какъ это часто бываете, лежите подъ ключицей, то эту 



иослѣднюю приходится перепилить и, раздвпнувъ концы в ъ стороны, 
обнажить насколько нужно вѣтвн плечевого сплетѳнія. 

Ниже ключицы плечевое сплетеніе можетъ быті, обнажено разрѣ-
зомъ, идущимъ по sulcus deltoideo- pectoralis, начиная отъ ключицы.. 
М. pectoralis min. в ъ случаѣ необходимости пѳресѣкается поперекъ. Въ 
подкрыльцовой впадинѣ plexus brachialis обнажается тѣмъ яге разрѣ-
момъ, что и при перевязкѣ a. axillaris. Нервы здѣсь располагаются: 
слѣдуюіцимъ образомъ: поверхъ артеріи и сбоку лежитъ п. medianus, 
отъ ствола этого нерва отходнтъ довольно толстая вѣтвь , прободаю-1 
щ а я т . coraco-brachialis—это п.'musculo-cutaneus. Отъ ствола п. mediani 
но наиравленію къ центру пдетъ соединительная иервиая вѣтка къ 
толстому нервному стволу, лежащему ниже н кзади отъ артсріи. Стволъ 
этотъ есті> п. ulnaris. Нѣсколько нияге и кзади отъ п. ulnaris, плотно 
к ъ нему прилегая, леягптъ п. cutaneus antibrachii medialis, а рядом!» 
съ этимъ послѣднимъ—п. cutaneus brachii medialis. Если оттянуть 
a. axillaris и п. medianus книзу, то сзади нихъ станетъ виднымъ 
толстый нервный стволъ—п. radialis, который пдетъ кзади на плечо 
меягду срединной и средней головкой m. tricipitis , лежа непосред-'] 
ственно па плечевой кости. Эту кость оиъ огибаетъ спирально, ложась 
на боковой поверхности плеча вт, промежутокъ меягду m. brachio-
radialis et, т . brachialis. 

Обнаженіе n-vi radialis на плечѣ. а) В ъ в е р х н е й половинѣ 
плеча. Руку больного ОТВОДЯТЪ кпереди на ягивотъ и сгибаютъ в ъ 
локтевомъ суставѣ . Здѣсь , нияге m. deltoidei п р о щ у п ы в а ю т длинную 
головку m. tricipitis и дѣлаютъ разрѣзъ по боковому краю этой мышцы. 
Разсѣкается кояга съ клѣтчаткой и апоиеврозъ, обнаягается длинная 
головка m. tricipitis , послѣ чего входятъ в ъ промеягутокъ меягду 
длинной и боковой головками вплоть до кости. Здѣсь находятъ п. 
radialis и рядомъ съ нимъ а. profunda brachii. 

б) В ъ и и ж H е й п о л о в и и ѣ и л е ч а ироводятъ разрѣзъ по краю 
выступающаго m. brachio-radialis. По разсѣченіи кожи, клѣтчаткп и 
апоневроза входятъ в ъ промеягутокъ между m. birachio-radalis и т . 
brachialis и здѣсь находятъ п. radialis. Нужно помнить, что в ъ этомъ 
мѣстѣ между m. brachialis и т . biceps появляется п. musculo-cutaneus, 
который не долягенъ быть смѣшанъ съ л. radialis. 

в) В ъ л о к т е в о м ъ с г н б ѣ п. radialis обнаягается лучше всего 
разрѣзомъ, проведениымъ но краю m. brachio-radialis. Оттянувъ эту 
мышцу вбокъ, находятъ здѣсь на поверхности m-li supinatoris и. radia-
lis, который тутъ яге дѣлптся на п. radialis prof, и п. radialis superfic. 

Обнаженіе n-vi ulnaris. На плечѣ n. ulnaris леягитъ па срединной 
головкѣ трехглавой мышцы, прикрытый плотной lig. intermusculare 
mediale. Подойдя съ этой мышцей к ъ локтевому суставу, нервъ 
ложится в ъ желобкѣ меягду proc. olecranon и .средишшмъ мыщел-
ісомъ, леяга непосредственно на кости. Отсюда онъ прободаетъ m-
flexor carpiulnaris, и в ъ области верхней трети предплечья подхо-
д и т къ a. ulnaris, которую сопровождает внизъ, леяга съ боку отъ нея. 



а) На илечѣ п. ulnaris обнажается разрѣзом®, проходящим® нѣ -
сколько кзади от® бороздки между m. biceps и срединной головкой 
m-li tricipitis. Разсѣкается кожа, подкожная клѣтчатка, отыскивается 
бѣдоватая полоска—край lig. internxusculare, кзади отъ которой 
вскрывается апоневроз® и . обнажается срединная головка m-li trici-
pitis. Тупо продвигаясь вглубь, находятъ п. ulnaris на передней по-
верхности этой мышцы. 

б) В ъ л о к т е в о м ъ с г и б ѣ разрѣзъ проводится между ргос. 
olecranon и срединным® мыщелком® плеча; по разсѣченіи апоневро-
за обнажают® и. ulnaris, легко проіцупывающійся через® кожу. 

в) Н а п р е д п л е ч і и п. u l n a r i s обнажается тѣмъ же разрѣ-
зомъ, что и a. ulnaris. 

Обнаженіе п-ѵі mediani на плечѣ производится изъ того же 
разрѣза, что п art. brachialis. 

Обнаженіе п. mediani на предплечіи. В ъ локтевомъ егпбѣ п. 
medianus прободает® m. pronator teres и спускается внизъ по сред-
ней линіи, лежа между m. flexor digitorum subi, et prof. Внизу п. 
medianus становится поверхпостнѣе и лежит® между хорошо прощу-
пываемым® сухожиліемъ m. flexor, carpi rad. п краем® соединенных® 
сухожилін m. flexor, digit, subi. Над® нервом® проходит® топкое су-
Хоямтліс m. palm aid's long. В ъ этом® мѣотѣ нервъ Чаще всего по-
вреждается. 

Для обнаженія нерва на с р е д и л ѣ предплечія проводят® раз-
Р'Ьзъ по средней линіи между m. flexor carpi radialis и т . palmaris 
bngus. По разсѣченіи кожи, подкожной клѣтчаткн и апоневроза раз-
двигают® мышцы в ъ стороны и доходят® до m. flexor digitorum sub-
Hmis. Обнажив® лучевой край этой мышцы, оттягивают® ее къ лок-
тю я здѣсь находятъ п. medianus. 

В ъ нижней трети нредилечія для обнаженія п. mediani прощу-
пывают® тонкое сухожиліе m. palmaris longi, тіо лучевому краю ко-
тораго дѣлаютъ небольшой разрѣзъ. По разсѣченіи кожи, подкожной 
Клѣтчатки H апоневроза, тотчас® же глубже отъ m. palmaris long, na-
Додятъ п. medianus, лежащій у локтевого края m-li flexoris carpi rad. 

Обнаженіе п. radialis profundi. Отдѣлившись в ъ локтевомъ сги-
б'і'> отъ главного ствола, п. radialis prof, входит® в ъ толщу m. supi-
Hatoris иа заднюю сторону предплечія, г д ѣ ложится. между m. exten-
s°i' carpi radialis br. n m. extensor digitorum com. Предплѳчіе сгиба-
е т , в ъ положеніи среднем® между пронаціей и сушінаціей. 

Для об пажен ія этого нерва проводят® разрѣзъ вдоль промежут-
| ; а между mm. extensores carpi radialis lg. et br. 11 m. extensor digitor. 
c °m. Войдя в ъ промежуток® между этими мышцами, раздвигают® 

в ъ стороны и в ъ глубинѣ находятъ m. supinator, пмѣющій ха-
рактерный, косвенно направлепиыя мышечный волокна. Изъ-подъ 
Двіміяго края этой мышцы выходят® п. radialis prof., центральная 
теть котораго обнажается поперечными, разсѣченіемъ m-li supi-

natoris. 



VI. Операціи на мышцахъ, сухожиліяхъ 
и фасціяхъ. 

Операціи на мышцахъ. 

При йараличѣ или слабости мышцъ, возникінихъ на почвѣ раз-
.пічныхъ заболѣваній, предпринимаются операцін для укрѣцлеійя или 
возстановлеііія иарушепиой функціи. Иногда участокъ брюшной стѣн-
ки, лишенный мышцъ не можетъ противостоять внутрибрюшпому 
давленію и даетъ иоводъ къ образованію грыѵкъ. В ъ такихъ случа-
ях!. образовавшійся дефектъ нужно закрыть новой функционирующей 
тканыо, чтобы возстановить крѣпость брюшной стѣнки. Съ указанной 
цѣлыо чаще всего иримѣняетея п л а с т и к а м ы ш ц ъ , состоящая вт> 
перенѳсеніи одного участка мышцы на другой. 

Рядомъ изслѣдованій въ настоящее время доказано, что такая 
мышечная пластика можетъ быть успѣшной только въ томъ случаѣ , 
если мышечный лоекутъ сохраняете свою иннервацію и свое питан i.e. 
Лишенный нервовъ мышечный лоекутъ всегда атрофируется и пре-
вращается въ соединительную ткань. Что касается иитающихъ сосу-
дов!,, то въ этомъ отиошенін мышца болѣе устойчива. При соблюде-
піп условій сохранеиія иннерваціи п иитающихъ кровеиосиыхъ сосу-
довъ, мышца можетъ быть перенесена съ одного мѣста на другое, 
гдѣ будетъ выполнять свою новую функцію: Примѣры: перенесепіе 
прямой мышцы живота для закрытія дефекта широкнхъ мышцъ; не-
ремѣщеніе m-li pectoralis при параличѣ m. deltoidei; перемѣщеніе m. 
sartorii для закрытія отверстія бедрепнаго или пахового канала и т. п. 

Помимо указанных!, случаевъ, мышечной тканыо пользуются не-
рѣдко для замѣщеиія иустыхъ пространств!, и полостей, напр. кос.т-
ныхъ полостей; конечно, въ этихъ случаяхъ функція мышцы не нуж-
на и она исполняет!, ту же роль, что и жировая ткатіь, которая час-
то тоже употребляется для этой цѣли. Мышечной тканью такъ же, 
какъ я другими тканями пользуются для воспрепятствования къ ера-



Щеиіло прилегающих!» другъ къ другу коетпыхъ поверхностей при 
необходимости образованія въ этомъ мѣстѣ подвижности. 

Операціи на сухожиліяхъ. 

На еухожнліяхъ производятся слѣдующія операціп: I ) подсѣченіе 
Укороченных!» сухожплій—тенотомія, 2) сшиватііе сухожилій, 3) пла-
стика сухожилій И 4) перемѣщеніѳ сухожилій. 

Тенотомія. Для исправления мышечішхъ сведѳній, зависящих!» 
отъ укороченія сухожилій, нрибѣгаютъ къ иересѣченію этнхъ послѣд-
Нихъ. Если укорочены сухожилія поверхностный, лежащіе вдали отгь 
Круиныхъ сосудовъ и нервныхъ СТВОЛОВ!», 

Какъ напр. пяточное сухожиліе, сухожилія 
приводящнхъ мынщъ бедра, то операція про-
изводится при помощи подкожной иерерѣз-
ки этнхъ сухожйлій. 

Для перерѣзки чаще всего вбтрѣчающа-
кося сведенія няточпаго сухожилія пользу-
ются остроконечным!», ножомъ, или . же спе-
циально изогнутым!» ножомъ—тенотомомъ. 
Помощник!» подымает!» ногу больного, обхва-
тывает!» одной рукой голень, а другой паль-
Пы и стремится произвести сильное тыльное 
сгибаніе, при чемъ рѣзко натягиваете пяточ-
ное сухожнліе. Нащупавъ сухожиліе паль-
Цемъ, оператор!» вкалывает!» тенотомъ (рис. 70) 
Такимъ образомъ, чтобы леовіе прилегало 
Непосредственно къ той поверхности сухожп-
•тія, которая обращена къ кости. Медленными 
Пилящими движеніями съ характерным!» хрустомъ перерѣзаютъ су-
Хожиліе, ire повреждая поверхности кожи. Лѣвой рукой хйрургъ все 
премя черезъ кожу контролирует!» копчик!» иожа. 

В ъ тѣхъ случаях!», гдѣ сухожилія прилегают!» къ большим!» 
сосудам!» или нервамъ, такого рода подкожная тенотомія не мо-
'Кетъ быть производима нзъ онасенія поранить эти органы: па-
Примѣръ, при сведенін m. st.-ol- mastoidei, при сведеніи m. bicipitis 
1Г Др. Въ такнхъ случаяхъ еухожпліо должно быть обнажено про-
•іольпымъ разрѣзомъ кожи, отдѣлеио тупо отъ сосѣднихъ тканей н 
пѳрерѣзано. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ необходимо сохранить фупкцію мынщъ 
(''ь укороченным!» сохожиліемъ, прибѣгаютъ къ удлииенію сухожилія, 
''с нарушая его непрерывности. Наиболѣе простой метод!» удлиненія 
'°стоитъ въ томъ, что сухожиліѳ расщепляется по длинѣ по средней 
""нщ, затѣмъ у верхняго края разрѣза перерѣзается поперекъ одна 
ІІОЛовина сухожилія, а у нижпяго края—другая (рис. 71). Перерѣзан-



Рис. 71. Рис. 72. 

ные участки сухожилія расходятся на нужпое разстояше и концы 
сшиваются. 

Другой способъ (рис. 72) состоитъ в ъ томъ, что еухожиліс съ 
одной стороны перерѣзаѳтся нонорекъ на глубину нѣсколько большую, 
чѣмъ половина толщи сухоягилія; на противоположной 

сторонѣ, отступя сант. на 1Ѵ2 отъ 
нерваго разрѣза, дѣлается такой яге 
поперечный разрѣзъ, захватывающіft 
тоже большую половину сухоягилія; 
далѣе дѣлается 3-й и 4-ый надрѣзы 
в ъ такомъ яге паправленіи. При на-

,|Л р т р тяягепіи сухояшліе, благодаря падрѣ-
I f i замъ разволакыпвается и удлиняется 

на желаемую величину. 
Накоиецъ 3-Й способъ S p o r o n ' a 

состоитъ в ъ томъ, что сухожиліе рас-
щепляется по длнпѣ на 3 равныя 

части 2-мя разрѣзНмн. Первый разрѣзъ опускается нияге 2-го сант. на 
ИД, а 2-й выше 1-го на такое яге разстояпіе. Къ этимъ концамъ на-
правляются поперечные падрѣзы, захватывающее сразу 2/3 толщи су-
хоягилія. П]ш растяжедіи сухоягиліе укладывается такъ, какъ указано па 
рис. 73-мъ. 

В ъ случаяхъ ненормальной длины сухоягилія и отсюда слабости 
его дѣйствія, прибѣгаютъ къ у к о р а ч и в а н і ю 
е г о , для чегосухояѵнліе перерѣзается поперекъ, 
укладывается одно вдоль другого на ягелаемомъ 
протяягеніи и укрѣпляется узловыми швами, 
какими обыкновенно сшиваются сухожилія. 

Шовъ сухожилій. При свѣягей перерѣзкѣ 
сухоягилій, столь часто случающейся на рукѣ , 
необходимо предпринять немедленное сшива-
nie ихъ, но при условін чистоты раны. При за-
грязненной, гноящейся ранѣ надо выягдать пол-
наго окоичанія, воспалителыіаго процесса и пред-
принимать операцію для т. наз. вторпчпаго 
шва. Отыскиваніе конца сухоягилія в ъ рубцовой 
ткани сопряягеио съ большими трудностями, такъ 
какъ мышцы сокращаются и оттягиваютъ за со-
бой центральные концы перерѣзанныхъ сухояги-
лій. Неудачи вторичнаго шва сухоягилія часто за-
внсятъ оттого, что сухоягиліе или его влагалище 

спаивается съ кожнымъ рубцомъ. Во избѣжаніе этого при операціи на 
сухоягиліяхъ лучше всего производить лоскутные разрѣзы кожи, не сов-
падающее съ сухожильными швами. Рубдовая ткань изсѣкается вся и 
коягная рана зашивается наглухо безъ дренаяга. ІІолоягепіе конечности 
съ сшитымъ сухоягиліемъ долягно быть нормально, а не рѣзко согнуто. 

Р и с . 



Рис. 74. 

какъ это обыкновенно дѣлаютъ. Къ движеніямъ прйбѣгаютъ очень 
скоро въ началѣ 2-й недѣли, не боясь расхождения т в о в ъ , такъ какъ, 
если они разойдутся, то слѣдователыю наложены непрочно. 

Шовъ сухожилій существенно отлича-
ется отъ шва нерва тѣмъ, нто на первый 
планъ при сухожильномъ швѣ нужно ста-
вить не правильное прилеганіе другъ къ 
другу нерерѣзашіыхъ концовъ, а прочность 
самаго шва. Шовъ долженъ быть настолько 
ирочнымъ, чтобы сухожиліе могло функ-
ціоиировать очень скоро послѣ сшнванія. 
Шыотся сухожилія такъ же, какъ и нервы, 
круглыми иглами, нотопкнмъи оченькрѣп-
кимъ гаелкомъ (плетенымъ) или яге крѣп-
кими нитками. Такъ какъ сухожилія по-
строены изъ ряда продольныхъ волоконъ, 

'го при иатяженіи они легко разволакниваются и швы прорѣзываются. 
Основнымъ сиособомъ прочнаго шва сухоягилія долженъ быть 

с-чѣдующій способъ: 
Отступя нѣсколько меньше, чѣмъ на 1 сант. отъ конца перерѣ-

"аннаго сухожилія, перетягиваютъ оба конца (рис. 74, а) его тол-
С'Тымъ шелкомъ такъ крѣпко, чтобы лигатура не могла соскочить. 
•Іатѣмъ накладываютъ сквозные швы, располагающіося выше лига-
туръ и стягиваютъ ихъ до полнаго соприкосновенія перерѣзалныхъ 
концовъ. Часто пользуются также боковымъ соедиие-
•гіемъ концовъ сухоягилія (рис, 74, б). Концы здѣсь при-
•Шгаютъ другъ къ другу, прошиваются поперечными шва-
ѴШ, которые завязываются такъ, что лигатура удержива-
т ь одновременно оба конца и сдавливаете въ то яге время 
"оцеречникъ сухоягнлія, не давая ему разводокнпться. 

Очень легокъ и, что самое важное, очень проченъ 
"Ювъ L a n g e . Онъ накладывается зигзагообразно въ тол-
гцѣ сухоягилія сперва однимъ концомъ нитки, a затѣмъ— 
Чруптмъ, какъ показано на рисункѣ 75-мъ. Уколы произ-
водятся такимъ образомъ, что выступающія наружу нитки 
1 -ой пары лежать близко другъ къ другу, а 2-ой пары 
Далеко отстоять другъ отъ друга и т. д. Такой ходъ нитки 
"Pu затягиваніи ея концовъ вызываете одновременное 
'"Жатіе различных!» группъ сухожильныхъ волоконецъ, Рис. 75. 
что конечно, препятствует!, ихъ разволакниваішо. 

Пластика сухожилій. При небольших!, дефектах!, сухоягшіій 
'°еДиняютъ концы ихъ слѣдующимъ образомъ, Отъ центральна™ 

Участка оухожшгія отщепляютъ часть лоскута, не доходя на 1 сант. 
конца. Перебрасывают®, этотъ лоекутъ книзу и сшиваютъ узло-

^Ми швами съ периферическим!» концомъ. В ъ случаѣ необходимости 
к ' ь яге поступают!, и съ периферическимъ концомъ (рис. 76). При не-



•больших® дефектах® иногда удается стянуть оба конца, наложивши 
шовъ L a n g e . При больших® дефектах® приходится прибегать къ 
вставкам® между разошедшимися концами или изъ сухожилія, взя-

таго, напр. отъ пяточнаго сухожилія, или изъ fascia lata, 
свернутой въ трубку и тщательно укрепленной къ кон-
цами, сухожилія. 

Перемѣщеніе сухожилій. При п о л п ы х и , и л и ч а -
ет и ч и ы х ъ параличах® отдѣльныхъ мышц® возстаповле-
ніе их® фуикцій'достигается путем® заяметвоваиія двига-
тельной силы у другой мышцы, находящейся по сосѣд-
ству. Вт, зависимости отъ особенностей каждаго отдѣль-
иаго случая сила здоровой мышцы или передается пара-
лизованной вся цѣликомъ, если функція первой мало 
существенна, пли же здоровая мышца удѣляетъ только 
Часть своей силы, продолжая функціонировать остав-
шейся у нея половиной. При дальнейшем® уііражненіи 
мышца гипертрофируется и исполняет® двойную работу. 

Приступая къ операціи иеремѣщенія сухожплій, конечность сперва 
обезкровливаютъ съ помощью Е s m а г с h' овскаго бинта. Конечно, 
операціи должны производиться на здоровых®, невоспаленныхт, тка-
нях®. Открывается сухожиліе большим® лоскутным®, а не линейными, 
разрѣаомъ, во избѣжаніе спаекъ кожнаго рубца со сшитыми сухожи-
лиями. Сухожилія парализованных® мышц® отыскиваются в ъ ранѣ 
обыкновенно очень легко, такъ какъ они рѣзко отличаются своими, 
желтыми, цвѣтомъ отъ нормально бѣлаго цвѣта. 

Сущность норемѣщенія сухожилій состоит® в ъ слѣдующемъ: 
1) При полном® нараличѣ, напр. m-li tibialis antici, перерѣзаютъ 

сухожиліе проходящаго рядомъ m-li extensoris hallncis и соединяют® 
съ нерерѣзашшмъ периферическим® концом® m-li tibialis antici. 
Чтобы сохранить фунцію большого пальца, периферическій конецъ 
сухожилія m-li extensoris ballucis вшивают® в ъ блюкайшее сухожиліе 
m-li extensoris digitorum. 

2) При неполном® параличѣ m-li tibialis antici подтягивают® 
•сухожиліе его къ сухожилію m-li extensoris hallncis и соединяют® 
их® вмѣстѣ нѣсколышми узловыми швами, благодаря чему обѣ 
мышцы будут® действовать одновременно, и последняя своей силой 
подкрѣпити, первую. 

3) При параличѣ m-li quadricipitis femoris замѣщаютъ его при 
помощи m. biceps и т . senütendinosus. Сухожилія этих® мышц® пе-
ререзаются у места их® прикрепленія, переносятся кпереди и при-
крепляются къ верхнему краю patellae. 

4) В ъ тех® случаяхъ, когда сгибатель приходится заменить раз-
гибателем® и наоборот®, еухожнлія мышц® перемещаются съ одной 
поверхности конечности на другую. Для этого пробуравливают® корн-
цангом® канал®, через® который протягивают® сухожшііе. Случай 
этой пластики часто встречаются при пораженіи сухожнлій на рукѣ-



5) При парадичѣ ni. m. peronei можно отщепить боковую часть 
няточпаго сухожплія и сшить его съ периферическими концами 
сухожилій малоберцовыхъ мышцъ. 

6) При паралнчѣ m-И tibialis antici, когда сухожішіе его не 
Можетъ служить для сшиванія, подшиваютъ сухожиліе m. ex ten so ris 

Рис. 77. Рис. 78. Рис. 79. 

ballucis къ накостницѣ бугорка ossis navicularis, т.-е. создаютъ новое 
костное прикрѣпленіе мышцы. 

Вышеприведенные примѣры являются только основными типами 
безконечнаго разнообразія способов!» пѳремѣщеиія сухожилій. Мето-
дика шва при такого рода перемѣщеніяхъ сухожгот і й ясно видна 
Нзъ рис. 77, 78 и 79. 



VII. Операціи на костяхъ и суставахъ. 

Инструменты. 

Для костиыхъ операцій употребляются слѣдующіе инструменты: 
Д о л о т а плоскія (рис. SO) и желобообразныя (рис. 81). ІІервыя 

употребляются для сдалбливанія костиыхъ массъ, вторыя желобова-
тыя—для снятія участковъ 
кости при проникновеніи 
вглубь, въ костныя поло-
сти. Конечно, размѣръ до-
лотт> моягетъ быть самый 
разнообразный и зависитъ 
отъ ширины оперируемой 
кости. 

Для того чтобы пере-
бить кость во всю ея толщу, 
употребляются такъ назы-
ваемый о с т е о т о м и ч е с к і я 
долота, пмѣющія видъ кли-
па, которыя легко вбиваются 
въ толщу кости, цри чемъ 
глубина проиикновенія до-
лота одредѣляется ИМЕЮЩИ-

МИСЯ на немъ нарѣзкамн. 
Для костиыхъ пластиче-
скихъ операцій употребля-
ются спеціальныя долота, 
изображенный на рис. 82 и 
8;3. (Долото Б о б р о в а и до-
лото Д ь я к о н о в а . ) 

Для поколачиваиія по ручкѣ долота лучше всего пользоваться 
деревянными м о л о т к а м и изъ нальмоваго дерева (рис. 84). Метал-
лическіѳ молотки менЕе удобны для этой цЕли, такъ какъ они тя-
желы, скользки и ими очень трудно регулируется сила долбленія. 



Рис. 85. 

Рис. 86. 

Рис. 81, 

где чѣмъ долбить кость, нужно 
°І'Ь послѣдней отдѣлить мягкія ткани, а 
"также накостницу, пластическая функція 
которой играетъ громадное значеніе при 
Нослѣдующемъ заягивлепіи. Для этого упо-
требляются такъ называемые р а с и а т о -
Рін—скребцы различной формы и величи-
ны, смотря по поверхности кости (рис. 85). 
Паепаторій захватывается крѣико правой 
Рукою; указательный иалецъ долженъ иомѣ-
Даться на концѣ раснаторія, напмѣющихея 
ГаМъ спеціальныхъ нарѣзкахъ. Этотъ па-

,ІеЦ'ь контролируете работу распаторія и 1 |̂ |:ипрп̂^̂ ^̂ Т̂і̂ 3̂**̂^ 
мѣшаетъ поврежденію сосѣдппхъ тканей l l l P w 
1 г ь томъ случаѣ , если бы распаторій со- f f 1 4 
( 'к°льзнулъ. / ? Щ 

Для гірйноднимаыія костей, для отдѣ- IS щ 
ѴІеаія болѣе нѣжиыхъ участковъ накостші- Д у Щ 

Употребляется такъ называемый э л е - M a 
н а т о р і ц или подъемнпкъ (рис. 86). ( ч Jjpf 

Отдѣляется кость лучше всего пи- J' 
размѣръ и форма которой очень ко-

'''бдются в ъ зависимости отъ того, для ка-
1"Хъ цѣдѳй такая шгла служите. Для ам-

^Утаціи и резекціи употребляются почти исключительно д у Ѵ о в ы я 
Н'Ды (рис, 87)—съ дугой, отстоящей возможно дальше отъ полотна, 

7 



что иозволяетъ пользоваться ею даже при большом!» объ-
емѣ мягких!» частей. Дуговая пила будетъ Шідтіть хорошо 
только въ томъ случаѣ , если зубцы ея остры и разведены 
ОДІШЪ въ одну сторону, другой— 
въ другую. Для перенпливанія щтт ц 
мелкихъ костей употребляются ^ "йГ " 
такъ пазываемыя н о ж о в к и — ' " * " | 
листовыя пилы, имѣющія форму """Ѵг1 I 
ножа (рис. 88). Глубоко расиоло- || V 
женяыя кости перепиливаются § s 
проволочной пилой G i g И (рис. J \ 
89), которую иодводятъ или про-
сто, или при помощи иглы съ 
ниткой подъ кость и, иадѣвши 
ручки, какъ указало па рис. 
89-мъ, пилящими движеиіямн 
лереишшваютъ кость, отстраняя \ / 
при этомъ мягкія ткани отъ по- \ 
врежденія, и стараясь, чтобы р и е ^ 
уголъ, образованный пилой, былъ 
какъ можно болѣе тунымъ. При 
перепиливаиіи пилой G i g l i подъ острым!» угломъ, она тот-

час!» яге ломается. П е р е и п л л в а и і с 
производится такимъ 
образомъ: всѣ мягкія 

Рис. 90. Рис. 91. Рис. 92. 



ткани оттягиваются въ сторону и защищаются отъ повреждении 
Хирурги устанавливаете па кости ногтемъ большого пальца лѣвой 
руки то мѣсто, гдѣ нужно провести распили. Приставив!» 
внлотиую къ пальцу пилу, дѣлаютъ сперва осторожный пи-
•тящія движепія, пока пила нѣсколько не 
Углубится въ кость, затѣмъ отнпмаютъ па-
•гецъ и продолжаютъ пилить, надавливая 
слегка пилой, при чемъ дѣлаютъ лшрокіе 
размахи, пользуясь всей длиной полотна, 
а не одной ея срединой. Отпиливаемые 
Участки костей удерживаются при помощи 
Такъ называемых!» к о с т и ы х ъ щ и и ц о в ъ 
(рис. 90). Кости ыя неровности, отдѣльные 
Шипы и пр. скусываются к о с т и ы м и и о ж-
u и ц а м и (рис. 91). В ъ тѣхъ случаяхъ, когда 
сдалбливаніе кости противопоказано (напр., 
іірп вскрытіи позвоночника), ее скусываютъ 
При помощи разнаго рода щ и п ц о в ъ -
К у с а ч е к ъ (L u е г ' о в с к и х ъ ) (рис. 92). 

При работѣ надъ губчатой костью вы-
Чернываніе грануляцій пораженной кости 
Производится такъ называемыми о с т р ы -
ми л о ж е ч к а м и , форма и величина ко-
торых!» крайне разнообразны (рис. 93). 

При сшиванін кости для проведен ія 
проволоки продѣлываютъ отверс/гіб или 
простым!» сверломъ (рис. 94), или же свер-
'•омъ механическими, которое приводится 
й'і> движеніе электромоторомъ, сообщающимся со сверломъ г и б к и м и 
Jî а л о м ъ. Тотъ яге электромотор!, моягетъ слуягпть и для производ-
ства другпхъ костныхъ оиерацій: такъ, фрезами (рис. 95) снимается 

любая часть кости; перепиливаніе кости произво-
дится такт, паз. ц и р к у л я р н ы м и и и л а м и и пр. 

Кромѣ приведеппыхъ ннструментовъ при опе-
раціяхъ на отдѣльныхъ костяхъ употребляются 
еще H другіе спеціальные инструменты, описаніе 
которыхъ будетъ помѣщено въ соотвѣтствующихъ 
главахъ. 

Рис. 93 Чіс. 94. 

Рис. 95 . 

На костяхъ производятся слѣдующія опе-
раціи: 
1) сдалбливаніѳ костныхъ наростовъ и опухолей, 
2) секвестротомія или пекротомія, 3) остеотомія, 

костный шовъ, 5) лѣченіе ложныхъ суставовъ, 7) пересадка кости. 
Сдалбливаніе костныхъ выступовъ и опухолей. Доброкаче-

оиііыя костныя опухоли или неправильные костные выступы обна-



жаются достаточно широким® разрезом® мягких® тканей и широко 
раздвигаются тупыми крючками. На основанін косттіаго выступа над-
резается накостница и оттесняется такъ, чтобы долото не могло ее 
повредить. Затем® къ основанию опухоли приставляют® долото н ко-
роткими ударами молотка отсекают® опухоль. Ііо удаленіи опухоли 
накостница надвигается на обнаженную кость, рана зашивается наглу-
хо этажным® швомъ. 

Секвестротомія (некротомія). Эта онерація обычно производится 
при восиалешп костнаго мозга (osteomyelitis). В ъ острой стадіи бо-
лезни, когда в ъ полости костнаго мозга имеется только гнойник®, 
операція состоит® в ъ томъ, что кость по обнаженіи мягких® тканей 

вскрывается желобоватым® долотом® и дается свобод-
ный выход® гною. При хронических® остеоміэлитахъ 
дѣло идет® большей частью об® удаленіп мертвой ко-
сти—секвестре, лежащем® в ъ плотной костной короб-
к е и обусловливающем® безконечное нагноеніе. В® та-
ких® случаях® поступают® следующим® образомъ: про-
дольным® разрезом® обнажают® кость, при чем® на-
костницу обычно очень утолщенную, отделяют'® рас-
паторіемъ в ъ стороны. Затѣмъ желобоватым® долотом® 
снимают® переднюю стенку больной кости, пока не 
будетъ вскрыта оеквестральная полость. Секвестры уда-
ляются H вся полость выскабливается острой ложечкой. 

По окотгчаніп онераціи заботятся о томъ, чтобы 
оставшаяся после удаленія секвестра полость была воз-
можно тіцателыгЬе выполнена. Дело в ъ томъ, что та-
кого рода костныя полости, обладая слишком® неуступ-
чивыми стенками, очень трудно поддаются заживлѳнію 
гЬмъ более, что больная склерозироваііная кость не обла-
дает® способностью къ образованно нормальных® гранѵ-
ляцій, который МОГЛІІ бы выполнить костную полость. 

Больше всего трудностей приходится преодоле-
вать съ большеберцовой костыо, такъ какъ она забо-

левает® чаще другихъ и полости в ъ ней болѣе объемисты. Для за-
крытія таких® полостей N e u b e p s предложил® на голени обнажать 
кость У-образным® лоскутным® разрезом® (рис. 96). По окончаніи 
операціи верхній лоскут® кожи впячивается въ выдолбленную по-
лость такъ, чтобы отгъ плотно къ ней прилегал®; в ъ таком® положе-
ІІІІІ он® укрепляется 1 или 2-мя стальными гвоздями. Такъ же впя-
чиваются и боковые лоскуты и в ъ таком® иоложеши тоже соединя-
ются швами. 

ІІрп больших® костных® полостях® выполненіе их® съ успехом® 
можетъ быть произведено м ы ш е ч н ы м и л о с к у т а м и , взятыми по 
соседству: изъ m. gastrocnemius для tibiae, изъ т . biceps или quadri-
ceps femoris—для бедра. В® тѣхъ случаяхъ, г д ѣ костная полость хо-
рошо очищена, пустота можетъ быть замещена к у с к о м ® ж п р о -



R o ü т к а н и , взятой отъ того же больного. Наблюдения п о к а з ы в а ю т , 
что жировая ткань врастаетъ очень хорошо, несмотря на легкую 
инфекцію. 

Хорошій р е з у л ь т а т для заягивленія костиыхъ полостей даетъ 
способъ выполнеиія ихъ различными п а с т а м и , при чемъ паилучшіе 
результаты получаются отъ іодоформной пломбы M о z е t і g-M о о I'-
ll о f f ' а, состоящей изъ GO ч. іодоформа и 40 ч. спермацета и сезамоваго 
Масла, смѣшаыиыхъ при 00°. 

Д л я и л о м б и р о в к и к о с т и ы X ъ п о л о с т е й (послѣ остеоміэли-
та, туберкулезиыхъ очаговъ и др.) пуягно крайне тщательное подготовле-
н о ихъ. При Е s пг а г с h 'овскомъ обезкровливаніп кость обнаягается 
• іу чіие всего лоскутными разрѣзомъ. Больная кость удаляется острыми 
Долотами и фрезами такъ, чтобы вездѣ была только здоровая костная 
ткань. Выскабливаніе острой лоягенкой недостаточно. Для стернлизаціи 
Полости осто.роягно в л и в а ю т туда крѣпкій раствори формалина или 
концентрированную карболовую кислоту. В ъ высшей степени тщательное 
пьісушивапіе производится или струей горячаго воздуха, или абсолют-

Рис. 97. 

Нымъ алкоголемъ, который нѣсколько разъ вливается в ъ полость и выса-
сывается обратно, послѣ чего полость поливается эѳиромъ. (Конечно, 
Нягкія ткани должны быть хорошо защищены.) Когда полость подго-
товлена, влнваютъ расплавленную пломбу, пока она не в ы п о л н и т всей 
ПОЛОСТИ И не з а с т ы н е т . Мягкія ткани сшиваются падъ пломбой и, если 
нужно, в ъ уголъ вставляется дренаягъ. По окончаиіи онераціи снимается 
^ 8 m а г с h 'овскій бинтъ и накладывается слегка давящая повязка. 

Наконецъ, умепыиеніе или заісрытіе большыхъ костиыхъ полостей 
тъ быть достигнуто раскалываніемъ стѣыокъ этой полости на от-

е л ь н ы е участки, что дѣлается лучше всего долотомъ; послѣ этого 
ІЖзъединеішые костные отрѣзки сблиягаются другъ съ другомъ. Спо-
<-°бы такого закрытія болыиихъ костиыхъ полостей при помощи сдви-
Иднія ихъ стѣнокъ изображены иа рис. 97-мъ, г д ѣ приведена схема 
"°Перечпаго распила голени. 

Остеотомія. І Іересѣченіе кости на протяягеніи или остеотомія про-
изводится при всякаго рода искривленіяхъ и иатологическихъ поворо-
т а , преимущественно иа ниягнихъ конечностяхъ. Сущность остеотоміи 
''включается в ъ нроизводствѣ и с к у с с т в е н н а я кровавого перелома, за-
т Аіъ—в ъ устаповкѣ конечности в ъ правильномъ положеніи и в ъ ѵкрѣи-



леніи ея въ такомъ видѣ при помощи гипсовой повязки въ течейіо 
2—3-хъ недѣль, пока не образуется плотная костная мозоль. Поря-
докъ операціи такой: 

Разрѣзъ мягкихъ тканей до кости. Ли- . 
иейный разрѣзъ накостницы. Защита мяг- Â ' T f f t 
кихъ тканей тупыми крючками и, пако-
нецъ, пересѣченіе кости остеотомическимъ V f f t 
долотомъ M а с E w e n'a (рис.98) въ желае-

Рис. 98. Рис. 9 9 . 

момъ направлении ІІересѣченіе производится такимъ образомъ; сперва 
въ кость короткими ударами вгоняется болѣе толстое клинообразное 
долото; затѣмъ, когда кость до половины пбресѣчена, оно замѣняется 
болѣе тонкимъ. Во избѣжаніе проскальзыва-
нія долота въ глубже-лежащія мягкія ткани 
пересѣчѳніѳ не производится до конца кости: ) Ж Д Ч 
остающаяся тонкая пластинка просто падла- / [ ж ? 
мывается. / / ^ 

При производствѣ ^ — / \ 
остеотоміи нужно при- f Ц ^ С ^ І / 4 Ѵ / J V / у 
пять во внимаиіе, не- Ы ' / ^ щ Т / 1 
обходимо ли иослѣдую- Ш ^ ш I f *' 
щее уддиненіе или же ЩщшИ 
укорочѳніе конечности. р Ш г 
Для удлиненія коиеч- Щ ш 
ности остеотомія произ- ш М 
водится по одному изъ Ш Л 
тѣхъ типовъ, которые \ ^ Д 
изображены на рис. 99 И д ? / • \ \ I I 
и 100; конечность при \ \ Д 
этомъ не только вырав- р„с. іоо. Рис. іоі. 
ниватся, но и вытяги-
вается и въ такомъ ноложеиіи уісрѣпляется гипсовой повязкой. 

Чтобы достигнуть нѣкотораго укороченія, дѣлаютъ ne простую, a-



Рис. 103. 

такъ H аз. к л и н о в и д н у ю о с т е о т о м і ю, т.-е. нзсѣкаютъ нзт> 
кости клпнъ (рис. 101), благодаря чему конечность устанавливается 
болѣе правильно п одновременно укорачивается. 

Костный шовъ. Показаніемъ для 
костнаго шва чаще всего служат® пере-
ломы костей съ такимъ смѣщеиіемъ, ко-
торое впослѣдствіи можетъ нарушить 
Правильную фуицію конечности. Сшн-
каютъ также кость и при другихъ опе-
Раціяхъ, когда требуется прочно укре-
пить отрезки в ъ желаемом® положеніи. 
о 
^питается кость чаще всего бронзо-ал-
•Чоминіевой или серебряной проволокой. р и с 1 0 2 

Первая более эластична. Для костнаго 
ц 'Ва при переломах® отломки кости должны быть хорошо обнажены 

и выведены в ъ рапу. З д е с ь в ъ каждом® 
отломке бором® нроделываются сквозныя 
отверстія, в ъ который продевается прово-
лока л перелом® укрепляется, какъ ука-
зано на рис. 102. Чтобы проволока не со-
скальзывала, если она пало-
жена косо къ длине кости, / . І С л ^ 
делают® пилой или долотом® • "1 
неглубокія нарезки (рис. 103). \| 
Прочное стягиваніе отломков® f 
возможно только в ъ томъ слу-

Іа'Ь, если направленіе прово- П Ш 
•'°Ка: строго перпендикулярно Ж " ' ч- щ 

>f> липіи перелома, иначе про- в В \ | Ч И к |Ш/ 
"°лока сместится. Ä \ ' J H ^ k g f l f 

Для скрѣиленія смещаю- k " $ л 
Фйхся отломков® нользуют-

л П-образными (рис. 104), 
Гцо ьными никкелировайным і 

0 З ДЯМІІ , которые 
^ т с я в ъ 

кожу. 
р В ъ губчатую кость такіе 
, '°3ДН входят® без® особаго 
РѴ Тя „ 

Ді" твердую же кость 
с1Физа нужно предварительно 
ЙТОІІЯІТЬ путь бором®. Для 

Ряс. 101. 

I 
вколачи-

кость прямо че-

Рис. 105. Рис. 100. 

, î R 6 цели скренлепія кост-
„ ь отломков® служат® поволочет 

оыілическіе шипы (рис. 106). 
Чіовъ наколѣнника. При переломе наколенника необходимо воз-

„ - .шлшиві , „лужатъ позолоченные винты L a m b o t t e (рис. ЮГ,) 
Д||Д'аллическіе шипы (рис. 106). 



можно раньше прибегнуть къ иаложенію костнаго шва, чтобы избе-
жать нослѣдующаго рѣзкаго расхождеиія отломковъ. Облажается на-
колѣиникъ лучше всего лоскутными разрѣзомъ по верхней окружности 
его (рис. 107). При такомъ разрѣзѣ кожная рана не соприкасается съ 
линіей костнаго перелома и поэтому послѣдній предохраняется отъ пе-
рехода инфекціи съ кожи на кость. 

ІІо обнаженіл осколковъ удаляютъ простыми выдавливаніемъ 
сгустки крови изъ полости сустава (избѣгая всякихъ промывавііі 
его), прилаягиваютъ осколки въ правильномъ положепіи и проводить 

но всей окружности паколѣнника тол-
_ _ _ _ стую проволоку, прокалывая ею толщу 
Я . I f Я окружающихъ наколѣшшкъ связокъ и 
В f Ш сухожилій (рис. 108). Потягивая за 

Рис, 107. Рис. 108. 

концы проволоки, сближаютъ до нолнаго соирпкосновенія отломки 
наколѣшшка, проволоку закручивают!» и избыточные концы ея 
отсѣкаютъ. Боковыя связки иаколѣнншса и фиброзная капсула ко-' 
лѣна долашы быть возможно тщателыгѣе сшиты. Кожная рана заши-
вается наглухо. 

На конечность накладывается гипсовая повязка на 10—12 дней, 
послѣ чего приступают:, къ осторожными пассивными и активными 
движеніямъ. 

Лѣченіе ложнаго сустава. При несросніихся переломах!., если обра-
зован іе мозоли пе можетъ быть вызвано энергическими трешемо 
осколковъ, гппереміей, впрыскиваціемъ крови тын эмульсіи изъ на-
костницы, прибѣгаютъ къ кровавому вмѣшательству. Наиболѣе просто!' 
пріемъ заключается въ сшиваніи костныхъ отломковъ. Однако успѣхі» 
этой операціи возможен!, лишь при свѣжихъ переломах!,; при заста-
рѣломъ же лояшомъ суставѣ , когда налицо выступаете отсутствіе на-
клонности къ окостенѣпію, лучшіе результаты можно получить при 
помощи соедішенія отломковъ такъ наз. „ р у с с к и м и з а м коми"- , 



J e 
ш 
- J -

Р и с . 109. 

Операція производится такимъ образомъ: каждый изъ обломковъ 
кости распиливается продольно по длииѣ на 2—3 сант. На уровнѣ 
коіщоігь этихъ раеппловъ проводят!» поперечный раснилъ каждаго 

отлома такъ, чтобы оба отломка 
соприкасались плоскостями распила: 
если на одномъ отломкѣ отшшенъ 
пижній кусокъ, то па другомъ нужпо 
отпилить верхній. Такимъ образомъ 
на концѣ каждаго отломка получится 
ступенеобразный распилъ (рис. 109). 

Сложенные вмѣстѣ отломки приходятъ в ъ соприкосповеніе на нодобіе 
аамка и в ъ такомт, положенін укрѣиляются костпымъ швомъ. 

Для болѣе успѣшнаго окостѣпепія обертываютъ мѣсто шва ло-
('Кутомъ пакостницы, взятой изъ передней поверхности большебер-
цовой кости. 

При ложпомъ суставѣ на большеберцовой кости дѣлаютъ на 
Передней поверхности голени лоскутный разрѣзъ съ верхнимъ 
°еповашемъ такъ, чтобы средина лоскута была па уровнѣ ложнаго 
''.Устава. Изъ части большеберцовой кости, расположенной нияге ли-
ніи псевдартроза, пилой или долотомъ изсѣкается кусокъ кости и 
°ткйдывается вмѣстѣ съ лоскутомъ кверху. Затѣмъ кусокъ кости 
п.омѣщается надъ линіей перелома и в ъ такомъ положеніп укрѣп-
Няется швами. 

В ъ послѣднее время хорошіе результаты даетъ 
ёііособъ пересадки свободной кости на мѣсто перелома. 
Замѣна костиыхъ отрѣзковъ, взятыхъ отъ того яге боль-
ного, штифтами изъ слоновой кости, изъ рога и костей 
Пругихъ животиыхъ в ъ большинствѣ случаевъ связана 
'"ь неудачей. 

Пересадка кости. Для замѣщепія дефектов!» ко-
пти, возникших!, па почвѣ давно протекшихъ восна-
•Пітелыіыхъ процессов!» (туберкулёзъ) или яге послѣ 
Пзсѣчепія добро-или злокачествениыхъ опухолей, при-
б е г а ю т къ нереиесетю куска кости, взятаго или по 
< ;°сѣдству, или яге на отдаленіи, т.-е. прибѣгаютъ къ 
Ийгъ паз. с в о б о д н о й о с т о о и л а с т н к ѣ . 

При изсѣченін куска tibiae послѣдияя иерѣдко 
замѣщаласт, кускомъ fibulae, подведеннымъ сюда на 
Иожкѣ изъ мягкихт, тканей (рис. 110). Па ручной ки-
,:'ги костные изъяны послѣ перенесенной бугорчаткн 
Нередко замѣщаются кусками кости, взятой по сосѣд-
•б'пу. Такъ напр., если необходимо возстановить одну 

пястныхъ костей, то р а с щ е п л я ю т продольно сосѣднюю здоровую 
1;°сть, п е р е д в и г а ю т ее на мѣсто больной и здѣсь укрѣпляютъ шва-
МН- Хорошіе результаты давали также случаи перемѣщенія расщеп-
'1бПиыхъ костей кисти и в ъ другомъ направлении. Такъ, напр., при 

Рис. ПО. 



отсутствіи средней фаланги на ея мѣсто передвигалась расщепленная 
по длинѣ основная фаланга или для замѣтш основной фаланги бра-
лась половина пястной кости. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, когда по сосѣдству пѣтъ подходящаго куска 
кости для замѣщенія дефекта, иереносятъ его изъ другихъ Мѣстъ. 
Было много попытокъ замѣіцать костные дефекты кусками кости, 
взятыми или отъ другихъ людей, или яге отъ животныхъ, или яге, 
наконецъ, отъ трупа. Однако результаты такого рода пересадокъ чуяг-
дыхъ тканей крайне не надежны; наиболѣе успѣшпымп оказались 
только тѣ операціи, гдѣ матеріаломъ для пересадки кости служили 
собственный скелетъ больного. 

Согласно указаніямъ П е т р о в а для получен ія хорошпхъ рс-
зультатовъ при свободной остеоплаетикѣ нужно строго придержи-
ваться слѣдующихъ правили: 

1) Свободная пересадка костей возможна только въ совершенно 
здоровыхъ, лишенныхъ воспалительныхъ явленій ткаияхъ. Всякая 
погрѣшность въ асеитикѣ ведетъ къ гибели пересаженной кости. 

2) Небольшіе куски кости лучше всего брать изъ болыпебер-
цовой кости, а для замѣщешя костныхъ цилипдровъ—малоберцовую 
кость. ІІослѣдняя можетъ быть взята цѣликомъ вся, при чемъ для 
правильной функціи голепостопнаго сустава нужно оставить внизу 
5—6 сант. кости. 

3) Для операцій на носу и череиѣ очень удобными матеріаломъ 
могутъ слуягить ребра. Ножпыя фаланги слуягатъ для возстановленія 
фалангъ кисти, 

4) Основная операція, ради которой производится костная пла-
стика, должна быть произведена непосредственно передъ изсѣченіемъ 
пересаживаемой кости; это необходимо для опредѣленія размѣровъ 
дефекта и для возможно меньпіаго пребыванія пересаживаемой кости 
внѣ организма. 

5) Предварительная основная операція производится безъ эсмар-
ховскаго бинта во избѣжаніе вторичнаго кровртеченія. Кровотеченіе 
въ рану, куда пересаживается кость, долгкно быть остановлено воз-
можно совершенифе, такъ какъ излившаяся кровь рѣзко нарушает!» 
питаніе пересаженной кости. 

6) На пересаживаемой кости должна оставаться только одна на-
костница. Остатки сухоягилій и мышцъ служатъ иомѣхой для образо-
вания повыхъ сосудистыхъ соустій. 

7) Иересаягенная кость должна быть возможно лучше пригнана 
къ распилами тѣхъ костей, къ которыми она прилаживается, чтобы 
развившіеся отсюда элементы костной мозоли могли притти въ болѣе 
тѣсную связь съ концомъ пересаженной кости. Несоблюденіе этого 
условія ведетъ къ ложному суставу. 

8) Пересаягениая кость должна быть прочно укрѣплена или пу-
тем!» заклиниванія пересажеинаго куска и впѣдренія клина в ъ ко-
стномозговой капали основной кости, или яге это соединение нроиз-



водится при помощи штифта, взятаго изъ другой кости. Укрѣпленіе 
Кости можетъ быть произведено нутемъ о б ы ч н а » костнаго шва. 

9) Успѣхъ пересадки зависит® отъ тщательна» окутыванія пе-
ресаженной кости сосѣдиими мягкими тканями. Образованіе мерт-
вых® пространств® можетъ повлечь къ нарушенію иитанія нереса-
'Кеннаго куска. 

10) Рана должна быть зашита наглухо и, если необходимо вста-
вить дренажъ для удаленія излившейся крови, то онъ не должен® 
Касаться пересаженной кости. 

11) Конечность должна быть укрѣплена неподвижно тщательно 
Положенною гипсовою повязкою. 



VIII. О б ъ ампутаціяхъ и экзартикуляціяхъ. 

А м н у т а ц і ѳ И вообще называется операція, состоящая въ отня-
та : какой-либо выстоящей части тѣла, напр. молочной железы, поло-
вого члена и пр. А м и у т а ц і е й к о н е ч н о с т и называется операція, 
заключающаяся въ отігятіи конечности на протяжѳніи кости. Отнятіе 
конечности в ъ с у е т а в ѣ называется э к з а р т и к у л я ц і е й или в н -
ч л е и е и і е м ъ: 

Показаиія для производства ампутаціи и экзартпкуляціи до-
вольно многочисленны. Однако, съ развит іемъ уснѣховъ хирурги г ко-
личество этихъ показаній все болѣе и бо.чѣе суживается и это понят-
но, такъ какъ выздоровѣвшій нослѣ ампутаціи больной не можетъ 
считаться здоровыми, онъ будетъ во всякомъ случаѣ калѣкой, a on , 
ѵспѣховъ хирургіи зависитъ значительное умети,шеніе числа этихъ 
калѣкъ. 

В ъ настоящее время показаніемъ къ амиутаціи могутт, быть 
слѣдующія заболѣванія: 

а) Врождеиныя заболѣванія, какъ напр.—шгантскій ростъ иѣ-
которыхъ частей конечности, уродуюіцій больного и мѣшающій ему 
пользоваться конечностью. 

б) ІІоврежденія конечностей. Здѣсь показаніемъ къ амнутаціи 
могутт, быть такого рода поврежденія, когда конечность совершенно 
размозжена и мертва, и хирургу приходится только произвести вто-
ричную ампутацію по правилами хирургіи. В ъ остальных':, случаяхъ, 
разъ поврежденная конечность проявляет':, еще признаки жизни, не-
обходимо лѣчить ее консервативно. Поврежденіе крупныхъ сосудовъ 
не можетъ в ъ настоящее время служить показаніемъ для ампутаціи, 
такъ какъ сохраненіе конечности возможно при сшііванш или пере-
садкѣ сосудовъ. 

в) Воспалительныя заболѣванія конечности только в ъ томъ слу-
чаѣ могутъ служить иоказаніемъ для ампутаціи, когда всѣ мѣры 
для ограничения воспалительнаго процесса оказались тщетными и 
возникаетъ вопроси о возможной гибели самого больного. 

г) Абсолютными показаніемъ къ ампутаціи является сухое или 
влажное омертвѣніе конечности. 



д) Наконец®, такимъ же абсолютным® иоказаніемъ являются и 
нлокачественныя опухоли. Только в ъ томъ случаѣ , если опухоль ма-
ла, ограничена и нмѣетъ капсулу, можно сдѣлать попытку удалѳнія 
только одной опухоли в® грани-
цах® здоровой ткани. 

И н с т р у м е н т ы. Ампутацік> 
( ;ъ большим® успѣхомъ можно 
произвести простым® брюшистымъ 
скальпелем®. Однако болѣе удобны 
сиеціалыіые , ампутаціонные ножи 
("ь длинным® лезвіемъ и сравни-
тельно топкой спинкой. Они быва-
ет® различной величины, смотря 
по величинѣ ампутируемой конеч-
ности. Такая большая величина Рис. Ш . Рио. 112. 
ножа имѣетъ то удобство, что им® 
Можно почти одним® круговым® двгокеніемъ перерѣзать мягкія тка-
ни по всей периферіи конечности. 

Кромѣ того, необходимы еще и другіе костные инструменты, 
°иисаніе которых® приведено выше (стр. 94). Прежде всего сюда от-
носятся пилы, распаторіи, листоновскія ножницы, костные щпицы и 
°быкновенные ходовые инструменты для каждой онераціи, какъ-то— 
скальпели, ножницы, пинцеты, кровоостанавливающее зажимы Ko-
ch e r a , иглы, иглодержатель и матеріалъ для швов®. 

, . Для оттягиванія мягких® тканей и защиты их® во время пиле-
,|lît кости нужны еще так® паз. р е т р а к т о р ы , состоящіе изъ сал-

т°к® марли, разрѣзантіыхъ снизу на 2 (рис, Ш ) или па 3 полоски 



(рис. 112)—для конечностей съ одной костью и съ 2-мя костями. 
Для тѣхъ же дѣлей изстари еще предложены различнаго рода ме-
таллйческіе ретракторы (рис. 113). 

Амиутація, какъ и всякая иная онерація, производится съ од-
ними, асснстентомъ. Для удерживанія отнимаемой конечности можетъ 
служить обыкновенная операціонная прислуга. 

II о л о ж е н і е б о л ь и о г о не одинаково в ъ различныхъ случа-
яхъ. При операцін на верхней конечности больного сдвнгаютъ къ 
краю стола и конечность отводятъ отъ туловища до прямого угла. 
При вычленении плеча на край стола должна свѣшиваться вся об-
ласть надплѳчья. При ампутаціи на нижней конечности больной 
сдвигается къ ножному концу стола и тѣмъ ниже, чѣмъ выше нуж-
но отнимать конечность. Здоровая конечность или свисаетъ внизъ, 
пли же удерживается въ вытянутомъ и отведенномъ нолоягеній. 
Больная нога удерживается тоже въ вытянутомъ положении. 

ГІри ампутаціяхъ изъ-за воспалителыіыхъ процессовъ и омер-
твѣнія отнимаемая больная часть конечности должна быть тщатель-
но забинтована, покрыта стерилизованными, матеріаломъ, чтобы пре-
дохранить раневую поверхность отъ возможности заражения. 

Хнрургъ становится такимъ образомъ, чтобы удаляемая часть 
конечности находилась по правую его руку. Лѣвой рукой онъ удер-
живаете конечность или отдѣлышя ткани, а правой производить 
операдію. Только при ампутаціяхъ на ручной кисти и па стопѣ опе-
ратору удобпѣе всего становиться впереди конечности, удерживая 
своей лѣвой рукой удаляемую часть. При ампутаціи лѣваго бедра, 
гдѣ оператору въ нромежуткѣ меягду бедрами стоять было бы тѣсдо, 
приходится оперировать противъ правилъ, т.-е. стать къ бедру такъ, 
чтобы удаляемая часть была но лѣвую руку. 

Во избѣжаиіе к р о в о т е ч е н і я при ампутацііи всегда нргібѣга-
ютъ къ Е s m а г с Ь'овскому обезкровлнванію, которое производится, 
какъ указано на рис. 42-мъ. Такъ какъ послѣ такого обескровлива-
ния иногда наблюдается вторичное расширение сосудовъ н усиленіе 
кровотеченія, то во нзбѣжаніе скопленія крови в ъ ранѣ бинтъ нужно 
снимать послѣ того, какъ захвачены п перевязаны всѣ крупные со-
суды. Тѣ яге сосуды, которые начали кровоточить по снятіи бинта, 
захватываются кровоостанавливающими зажимами и перевязываются. 

Б ы б о р ъ м ѣ с т а д л я а м п у т а ц и и . Общее правило для ампу-
тации—оперировать въ совершенно здоровыхъ тканяхъ. Но, съ дру-
гой стороны, нужно строго соблюдать интересы больного и щадить 
для него каждый лишній сантиметра, тканей, такъ какъ—чѣмъ мень-
шая часть копечности будете отнята, тѣмъ лучше можетъ быть воз-
становлеиа ея функція. Это въ равной мѣрѣ относится и къ верхней, 
и къ нижней конечности. 

В ъ прежнее время, когда протезная техника была мало развита 
и когда хирурги не могли добиться полученія хорошей ампутаціон-
ной культи, существовало правило при амнутаціяхъ голени — во 



всѣхъ случаяхъ оперировать в ъ такъ паз. loco electionis, т.-е. в ъ 
верхней четверти голени. При такой высокой ампутацін больные 
могли хорошо опираться передней поверхностью согнутой въ колѣнѣ 
культи и ходить, какъ на болѣе совершенномъ нротезѣ, такъ и на 
простой деревяшкѣ . Если бы нога была ампутирована въ нижней '/, 
колени, то хожденіе иа деревяшкѣ было бы затруднено, такъ какъ 
кзади торча л ъ бы ненужный и мѣшаюіцій кусокъ голени. В ъ настоя-
щее время, когда хйрургъ можетъ получить хорошо выносливую 
культю при любой ампутаціи, когда искусственные протезы сравни-
тельно дешевы, удобны и легки, оперировать необходимо, сохраняя 
больному возможно большій участокъ здоровой конечности. 

А м и у т а ц і о и и а я к у л ь т я. Приступая къ производству ампута-
Ціи, хйрургъ долженъ выяснить, какая можетъ получиться послѣ опе-
раціи культя: будете ли она удобна, безболѣзиенна и хорошо работо-
способна, или же она будете ему источником^ постояниыхъ страданій. 

Хорошо фуикціоиирующая правильная культя должна быть совер-
шенно безболѣзненна, закруглена; кость должна быть покрыта толстымъ 
клоемъ мягкихъ тканей, кожа вездѣ должна быть легко подвижна и 
Не отечна; кожный рубецъ долженъ быть расположен!» сбоку отъ опор-
Ной поверхности культи, легко подвижен!» и съ костыо не сііаянъ. 
Для нолучеыія такой культи необходимо, чтобы при ампутаціи кость 
была перепилена возможно выше и поверхность распила была ровна, 
Нладка, безъ острыхъ кости ыхъ выступовъ. Свободный конецъ кости 
Долженъ быть иокритъ слоемъ мышцъ и достаточным!» количеством!» 
Ножи. 

Нерѣдко послѣ ампутаціи концы перерѣзанныхъ нервныхъ ство-
новъ колбообразио утолщаются (а м и у т а ц і о и и ы я и е в р о м ы) и вы-
бывают!» невыноснмыя боли при всякомъ прикосновении Поэтому такіе 
Нервные стволы должны быть соотвѣтствующимъ образомъ обработаны. 

Послѣдующія наілгоенія, раскрытіе раны, сморщивапіе мягкихъ 
ДНаней нсрѣдко ведете къ образованно такъ наз. „конической культи", 
г-е. культи, заостренной въ видѣ конуса, вершина которого предста-
вляете выстоящую, покрытую рубцомъ кость. При всякомъ движеніп 
1'Убецъ этотъ трескается и образуетъ незаживающую рану—ulcus pro-
toiiiens. Несомпѣино, что такая культя не способна къ функціи и 
Фебуетъ исправленія (вторичная амнутація). Чтобы избѣжать кониче-
(НОЙ культи, надо тщательно слѣдить за хирургической чистотой и 
^"нртіровать только па здоровых!» тканяхъ. 

. Т е х н и к а а м п у т а ц і й . Въ настоящее время, когда при онера-
j І5,Хъ пользуемся общимъ наркозомъ и умѣемъ предохранить рану отъ 
^ фекціп, отпадаете необходимость точно слѣдовать тѣмъ техническим!» 

бЩаніямъ, которыми полны старыя руководства. Наампутацію нужно 
^Щрѣть такъ же, какъ на всякую иную онерацію, и поэтому особен-
j )с"гп техники амиутаціи иичѣмъ не должны отличаться отъ техники 

опсрацій. 
Основные пункты техники ампутацій заключаются въ 2-хъ момен-



тахъ: в ъ способѣ разеѣчеиія мягких® тканей и въ способѣ обработки 
ггерепилѳшіаго конца кости. 

На различных® мѣстахъ конечности приходится примѣняться къ 
мѣстнымъ анатомическим® условіямъ и такъ измѣнять методику опе-
раціи, чтобы для функціоннрованія будущей культи условія были най-
болѣе благоиріятны. Хотя в ъ настоящее время столь большое значе-
ние имѣетъ стремленіе хирургов® сохранить больному возможно боль-
шій участок® здоровой конечности, (отсюда значительная часть ампу-
тацій производится а т и п и ч е с к и , сообразно съ патологическими из-

мѣненіями данной обла-
, СТІІ), однако в с ѣ способы 

амлутацій можно раздѣ-
лнть на 3 группы: круго-
вой спос.объ, лоскутный и 
овальный способ®. 

К р у г о в о й с и о -
^ ^ г —-v^r ( ' 0 с ъ - Кожа и в с ѣ мяг-

щ ^ Ш Г ч ^ В кія ткани при этом® оно-
Щ собѣ перерѣзаются по-

перечно къ продольной 
оси конечности. Захва-

^ Н тываютъ ампутаціонный 
Ѵ І и Ш р Р Р / нож® правой рукой такъ, 

чтобы лезвіѳ было обра-
' ^ Ъ ш ^ ^ ^ Г іцено къ оператору. Оире-

дѣлпв® приблизительно 
щ мѣсто будущаго распила 

Щ :' ' ' Д^'^Г.'.'-.-,.^^.,../.. кости, отступают® от® 
^ ^ него книзу на разстояніе 

ри с . 114. ширины конечности в® 
этом® мѣстѣ . Лѣвой ру-

кой снлыю оттягивают® кожу кверху, заходят® ножом® за конечность 
возможно дальше (рис, 114) и, приставив® лезвіе къ кожѣ , стараются 
одним® сѣчені.емъ ножа перёрѣзать кожу, подкожную клѣтчаткѵ и 
апоневроз® (иногда послѣдній перерѣзается вторым® нріемомъ вмѣстѣ 
съ мышцами) по всей окружности. Если это ие удалось сразу, то 
повторными сѣчеиіями ножа пересѣкаютъ оставшіеся недорѣзанными 
участки. Кожа при этом® значительно сокращается и отходит® кверху: 
Помощник® же старается оттянут® ее возможно выше. Такое оттягп-
ваніе кожи возможно, однако, не всегда. При большом® количеств!, 
нодкоЖнаго жира, при отекѣ кожи, при сраіценіи ея с® аиоиеврозом®, 
а также при конической формѣ конечности, как®, нанримѣръ, ыа голени 
и предплечыг, оттянуть кожу кверху почти не удается. В ъ таких® слу-
чаях® кожа отпрѳпаровывается ножом® и заворачивается кверху в® 
видѣ манжетки. Захватив® пинцетом® (рис, 115) край кожи и подняв® 
его кверху, нересѣкают® ножом®, лезвіе котораго направлено перпен-



Днкуляргто к'г. апоневрозу, соединительнотканные тяжи, стараясь все 
болынс и больше завернуть кожу в ъ впдѣ манжетки (рис. 110). 
Никоими образомъ не 
слѣдуетъ работать но-
Жомъ въ темную меягду 
кожей и апоневрозомъ, 
такъ какъ при этихъ 
Усдовіяхъ легко могутъ 
быть перерѣзаны пита-
к>Щіе кожу сосуды. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, 
ндѣ кожа не заворачи-
вается, что наблюдается 
При рѣзко конической 
формѣ голени и пред-
Плечія, къ циркулярному 
Разрѣзу кожи но обѣ-
и.мл, сторонамт» его присоединяют!, 

Рис. 115. (Millier.) 

'чЫщцъ. Такую перерѣзку .мылщъ 
"Иъ, при чемъ амнутаціонный 
"°Ж!> пересѣкаетъ кругомъ всѣ 
^Ыіццы прямо до кости. Не-
•Пюбство этого способа со-

г°Итт> в ъ томъ, что различ-
е н мышцы послѣ иерерѣз-

г сокращаются в ъ нѳодипа-
}) й0Й степени, вслѣдствіе чего 
Q Па имѣетъ неровный видъ. 

допол и 11 тел ыіыхъ горіізонтал і >-
ныхъ разрѣза (рис. 117). 
Благодаря этими надрѣ-
замъ заворачиваиіе кояги 
удается легко, хотя уже 
не въ формѣ манжетки, а въ 
формѣ четырехугольных!» 
лоскутковъ. Ширина ман-
жетки должна приблизи-
тельно соотв етствовать по-
ловинѣ діаметра конечно-
сти в ъ этомъ мѣстѣ . 

Когда покончено съ 
отирепаровкой кожи, ири-
ступаютъ j o . иересѣченію 

можно произвести въ одииъ прі-

». Другой стороны, при та- і-ис. и/. \ \ 
,,°M'J> способ!» перепиленная 
і.°'"Гг> не будетъ въ достаточной степени покрыта толщей мышцъ. 

°9ïOMy гораздо правпльнѣе иересѣкать .мышцы слѣдующимт, обра-
8 



зомъ: но краю оттянутой кожи надсѣкаютъ цлркудярно слой мышцъ 
толщиной сайт. I.'/2— 2. Сократіцзшіяся мышцы оттягиваются помощ-
ником!, въ центральном!, направлении. По краю оттяиутыхъ мышцъ 
пересѣкаютъ па такую яге глубину• слѣдуюіцую группу мышцъ, оття-
гиваютъ пхъ кверху и такъ яге поступают!, съ .глубже-лежащим)г 
слоями, пока не дойдут®, до кости, которая перепиливается на урошгГ» 
самыхъ глубоких!, мышцъ. Благодаря такому пріему церосѣяенпыя 
мягкія ткани образуют®» воронку, рснованіе которой соотвѣтствуетъ 
кожѣ, а вершина — перепиленной кости. При послойномъ сшиваніи 
мышцъ и кожи, конец!» кости будет®» окружепъ довольно толстым!» 
слоемъ мягкихъ тканей. 

Круговой снособъ ампутацій при всей его простотѣ отличается 
слѣдующими неудобствами. 1) При иемъ затруднен!, доступ!, къ кости, 
если послѣднюю лгелаютъ закрыть слоемъ мышцъ. 2) Но всѣхъ слу-
чаяхъ кожный рубецъ на культѣ леягптъ на верхушкѣ ея и поэтому 
можетъ лешо подвергаться раздраженію и изъязвденію. 3) Наконец!,, 
при нагноеиіи в ъ культѣ разошедшіяся мышцы и кожа, шічѣмъ не 
сдерживаемый, постепенно оттягиваются кверху и ведутъ къ образо-
ванно „конической культи". 

Л о с к у т н ы й с н о с о б ъ а м п у т а ц і н состоит!, въ томъ, что 
изъ мягкпхъ тканей предварительно выкраивается 1 или 2 лоскута, 
которыми прикрывается перепиленная кость. Такіе лоскуты могутъ 
быть взяты или изъ одной кояги и апоневроза, или яге ошт образуются 
из®, всей толщи мягкихъ тканей, т.-е. изъ кояги вмѣстѣ съ мышцами. 
Расиололгепіе лоскутовъ, форма ихъ и величина, конечно, крайне 

Рис. 118. 

различны меягду собою и нерѣдко зависать отъ тѣхъ условій, иріі 
которыхъ производится амиутація. IIa рис. 118 изображены различ-
ные виДы лоскутных!, разрѣзовъ. 

Нужно, однако, имѣть въ виду, что выкранваніе о день длинных!» 
лоскутовъ, особенно если эти лоскуты состоять изъ одной кояги, не 
рѣдко ведетъ къ частичному или къ болѣе значительному омертвѣ-
нііо ихъ всдѣдствіе недостаточна™ шітанія. В ъ общемъ нужно при-
держиваться слѣдующаго правила: для хорошаго закрытія кости м я т 



Рис. 119. (Müller.) 

кпми тканями двойные лоскуты должны быть по короче половины діамет-
ра конечности въ этомъ мѣстѣ. При одностороннихь же лоскутахъ длина 
его должна соотвѣтствовать размѣру всего діаметра. Чтобы получить 
нанболѣе удобную и пригодную для работы культю, необходимо произ-
водить, гдѣ это возможно, 2 кожпо-мышечныхъ лоскута неравной длины 
такъ, чтобы рубецъ цослѣ сшиванія лежали сбоку отъ верхушки культи 
и ие подвергался раз-
драженно. 

Техника выкраива-
нія лоскутонь при ампу-
таціи довольно трудна 
и требуетъ зпачительиа-
го вниманія. Способъ 
выкраиванія лоскутов!» 
бываетъ двоякій: сна-
ружи внутрь и изну-
три кнаружи. При пер- . 
Домъ способ!» постуна-
ютъ слѣд. образомъ: очер-
миваютъ брюшистым!» скалыіелемъ кояншй разрѣзъ цредполагаемаго 
лоскута; разрѣзъ проводят!, до апоневроза. По краю сократившейся 
кожи пересѣкаютъ апоиеврозъ, захватывают!» вершину лоскута остры-
ми крючками и оттягивают!» кверху (рис. 119). Затѣмъ вдоль всего 
разрѣза постепенно пересѣкаютт» мышцы, направляясь все время 
вглубь къ основанію лоскута. Пересѣчениыя мышцы сейчасъ же 
сокращаются, поэтому каждое далыіѣйшее сѣченіе мьшщъ должно со-
образовываться съ краемъ раньше иерерѣзашшхъ. Поднимая лос-
Чутъ все выше и выше, доходятъ до кости, отъ которой ОТДЕЛЯ-
ЕТСЯ всѣ мягкія ткани. Если эта часть конечности нмѣетъ 2 кости, 
r ü ножомъ пересѣкаются мышцы и въ межкостномъ нромежуткѣ. 
сочно такими же образомъ выкраивается лоскутъ и па противопо-
ложной сторонѣ конечности, при немъ концы разрѣзовъ обоихт. 
Лоскутовъ должны совпадать. Когда оба лоскута совершенно закон-
Ч;'!йы и отдѣлены отъ кости, ихъ заворачивают!» кверху, послѣ чего 
"ореиилнваютъ кость. 

Преимущества этого способа заключаются въ томъ, что при по-
< Гоііеііномъ пересѣченіи мышцъ получается болѣе ровная и правиль-

поверхность раны, благодаря чему при сшиваиіи легче избѣжать 
^ѳртвыхъ пространств!,. Затѣмъ, при такомъ способѣ сосуды нересѣ-
Каются на глазъ въ поперечном!» паправлепіп и послѣ перевязки ие 
м°гутъ повести ни къ какими ослржнещямъ. 

Выкраиваніе лоскута изнутри ішаружи технически гораздо проще. 
°стунаютъ слѣдующимъ образомъ: 

Дѣлаютъ кожный разрѣзъ по краю предполагаемая лоскута, при 
'°мъ лучше пересѣчь и апоиеврозъ. Затѣмъ берутъ ампутаціонпый 
°ДІЪ и вкалывают!, его у основанія намѣчеішаго лоскута въ одномъ 

8® 



Рис. 120. (Müller.) 

нзъ концов!» разрѣза перпендикулярно вглубь, пока остріе не упрется 
в ъ кость. Лезвіе ножа должно бытьртправленодгъ верхушнѣ лоскута. 

Затѣмъ, I ідя ко I іч икомт» 
ножа строго по поверх-
ности кости (или ко-
стой), выкалываютъ 
поягъ на противоио-

••• люжномъ конйѣ кож-
наго разрѣза (рис. 120) 
и пилящими движе-
піями, придерживаясь 
края кояшаго разрѣза, 
выкраиваютъ м ышеч-
вый лоскутъ, идя отъ 
осдоваиія къ верхуш-
к ѣ . Такъ site постуна-
ютъ и на противопо-
ложной сторонѣ. 

Описанный способъ является болѣе простым!» и скорымъ. К ъ 
большим!» ііеудобствамъ его нужно отнести то обстоятельство, что пи-
лящія, косо ланравленныя двиягенія пояга иерѣдко сбриваютъ сосуды 
в ъ одномъ пли нѣсколышхъ мѣстахъ; вслѣдствіе этого нослѣ пере-
вязки сосудовъ, когда распускается резиновый жгута», в ъ глубин!» 
раны можетъ внезапно появиться большое кровотеченіе вслѣдствіе 
того, что главный ствола» артеріи йадрѣзанъ в ъ двухъ мѣстахъ. В ъ 
т ѣ х ъ случаяхъ, когда сносится не в с я толща стѣнки артѳріи, а 
лишь часть ея, возможно впослѣдстщи образованіе аневризма». Къ 
другпмъ неудобствам!» такого выкраиванія лоскута относится неров-
ная поверхность мышечной раны, вслѣдствіе неодинаковаго сокра-
іценія мышцъ. 

О в а л ь н ы й с п о с о б ! » является промежуточным!, между кру-
говым!» и лоскутными способами. По простотѣ производства она» 
долженъ быть отнесена» къ круговому 
способу, а . по удобствам!» к у л ь т и — — - — т 
къ лоскутному. Техника его состоит!» 
в ъ слѣдующемъ: 

Приноднявъ складку кожи на 
передней поверхности конечности, на-
мѣчаютъ ножомъ нижнюю границу . L 

кожиаго разрѣза. Отступивъ кверху на * \ « k I 
рйзстояніе равное діаметру конечности \з«<в» 
в ъ этомъ мѣстѣ , иамѣчаютъ такимъ 11 
же образомъ верхнюю границу кож- Рис. 121. (Kocher). 

наго разрѣза (рис. 121). Затѣмъ оба 
намѣченные пункта съ той и другой стороны конечности соедини' 
юта» 2-мя дугообразными разрѣзами, проникающими только через'!' 



кожу. По краю кожи надсѣкаютъ аноневрозъ, захватывают!', верхній 
Конецъ овальнаго Лоскута острыми крючками и начинают!, послойно 
пересѣкать мышцы вплоть до кости, при чемъ помощник!, долженъ 
стараться оттягивать перерѣзаиныя 
мышцы кверху (рис. 122). Кость не- % 
репиливается на уровнѣ верхняго 
конца овала. 

При этомъ снособѣ конецъ ко-
гти прикрыть довольно массивным®, 
слоемъ мышцъ, кожный же рубецъ ' ^ Д І І 
Находится сбоку. -

С п о с о б ы о б р а б о т к и к о н -
Да к о с т и . П о д щ а к о с т н и ч н ы й — """ ' 
с н о с о б ъ . Е щ е в ъ н а ч а л ѣ нрошлаго Рис. 122. (Kocher), 

столѣтія W а 11 h е г нредложилъ 
Оосдѣ церепиливанія кости закрывать расішлъ лоскутомъ изъ пако-
стницы. Онъ стремился закрыть пакостницей костно-мозговую по-
лость и такимъ образомъ предохранялъ ее отъ инфекціи; съ другой 
стороны, опт, сдѣлалъ наблюденіе, что разрастающаяся изъ накост-
ДДцы кость закругляете перепиленный конецъ кости и дѣлаетъ его 
солѣе удобным!, для опоры и менѣе болѣзнетгпымъ. 

Этотъ подпакостинчнын 
снособъ очень распространен!,, 

л % хотя и не оправдалъ возлагае-
мыхъ на него надеждъ. Раз-

йЩдг ^ ' т а ч ) растаюіцаяся изъ накостницы 
^ в д Й щ А ^ ѵ Ѵ . кость нерѣдко принимала фор-
— - — — - — — н е п р а в и л ь н ы х ъ бугровъ и 

. заостренных!, отростковъ (ос-
Ѵ щ Ш І І І теофитовъ) и дѣлала культю 

1 ' і Я і негодной для пользования, в ъ 
і І Ш ш - виду крайней болѣзпепігостп 

^ В ^ Щ і Й а всѣхъ этих!, образованій. 
Ш & Ш я я Ш Ш Техника поднакостнич-

^ f i f f i наго отпятія КОСТИ СОСТОИТ!, 

' J M £ ВЪ слѣдуюіцемъ: 
^ Z t f ІІерерѣзанныя раньше 

. У \ ' - / мягкія ткани оттягиваются 
ПОМОЩНИКОМ!, п р и ПОМОЩИ 

такъ паз. ретракторовъ. Луч-
Рис, j 23. ше всего для этой цѣли упо-

треблять салфетку марли, сло-
'"Фтую в ъ несколько слоевъ, иадрѣзанную съ одного конца до сере-

. " Іы, такъ что съ одной стороны имѣется одииъ конецъ, а съ. другой 
Охвативши перерѣзаиными концами салфетки кость, помощникъ 

"Дадываетъ одинъ конецъ за другой, благодаря чему кость охваты-



вается марлей очень пло'тяо. Прикрывая салфеткой в с ѣ мяТкія ткани, 
отгъ оттягивает® fix® кверху, защищая от® раиейія пилой (рис. 123). 
При 2-х® костях® иижпяя половина салфетки разрешается на 3 части, 

при чем® средняя часть 
проводится между костя-
ми, а остальным дв(ѵ 
укладываются по бокам® 
(рис. 124). 

Прежде чѣмъ оття-
нуть мягкія ткани, иад-

Рис. 124. рѣзаютъ накостницу цир-
кулярно или въ видѣ 

2-х® лоскутов® и тщательно отдѣллютъ ее распаторіемъ возможно^ 
выше, Далѣе обхватывают® накостницу и мягкія ткани ретракторамн 
и оттягивают® кверху. Помощник® при этом® должен® все время слѣ-
дит®, чтобы марля, а также и мягкія ткани не попали под® зубцы 
пилы. 

IJ е р ей п л и в а и і е к о с т и производится таким® образом®: На-
мѣтивпш ногтем® большого пальца лѣвой руки мѣсто перепила, бе-
рут® „хорошо разведенную" пилу правой рукой, приставляют® ее к® 
кости и небольшими короткими дтшжешямп дѣлают® на кости за-
рубку. Затѣмъ отнимают® палец® и широкими медленными движе-
тгіями пилы, без® особаго надавливанія перепиливают® кость. Помощ-
ник®, который удерживает® конечность, должен® стараться слегка 
разгибать кость, чтобы не ущемлять пилы. Однако разшбаиіе это не 
должно быть очень энергичным®, такъ как® иначе кость может® пе-
реломиться раньше, ч'Ьм® будет® закончен® распил®. При двух® ко-
стях® распил® начинают® сразу на обоих® костях®, при чем® болѣс 
тонкую кость стараются перепилить раньше. ІІо окоычанііі распила 
костей, расправляют® пинцетом® отдѣлоппую пакостницу и прикры-
вают® его костный распил®. 

А и о р і о с т о л ь h ы й с п о с о б ®. Изелѣдовапія иослѣдішго вре-
мени (главным® образом® B u n g e ) показали, что ненормальная чув-
ствительность ишішяго конца кости въ ку.тьтѣ зависит® от® разра-
станий, исходящих® из® Накостницы и костнаго мозга. Сам® по себѣ 
костный рубец®, лишенный накостницы и костиаго мозга, совершенно 
не чувствителен®. Псе указанное послужило основаиіем® къ произ-
водству амііутацій без® сохранеиія накостницы. Многочисленный КЛИ-
ппческія наблюделія доказали правильность этих® соображеній И 
подтвердили тот® факт®, что кость, лишенная накостницы и костнаго 
мозга, лишена чувствительности, не ведетъ къ образован! ю болѣзней' 
пых® остеофитов® и даегь хорошія условія для образованія работо-
способной культи. 

При апсріосталыюм® методѣ кость перепиливается слѣдуіощіім'1' 
образомъ: отдѣліпшш кость возможно выше, перерѣзают® пакостниП) 
на границѣ между мягкими частями и костью по всей окружносг1' 



it тщательно соокабливаютъ ее расгіаторіемъ но направлению кпизу 
на 1—1,5 сайт. Послѣ переішлнвапія кости, острой ложечкой тщательно 

выскабливается кост-
пый мозгъ на разстоя-

' ÀÊÈjkAf иіи но выше 1 сайт. 
надъ плоскостью рас-
пила (рис. 125). Ниж-
нШ, оголенный конецъ 
закрывается мягкими 
тканями. 

К о с т Н о - п л а с т и -
ч е с к і й с п о с о б ъ ам-
ну т а ц і й. Геніальная 
идея закрыть расиилъ 
кости кускомъ другой, 
находящейся по со-
сѣдству принадлежите» 

Ч. II. II н р о г б в у ; впервые этаоперація была произведена имъ въ 1852 г., 
рДѣ опт» прикрылъ распила» голени пяточнымъ бугромъ. Затѣмъ по 
Ддеѣ 11 п р о г о в a G r i t t i предложили закрывать распила» бедра на-

Рис. 125. (Мііііёг.) 

'юлѣіиіикомъ, a С а б а и ѣ е в ъ — к у е к о м ъ передней поверхности боль-
ше-берцовой кости. На, 1892 г. В і е г предложила, при всякой ампу-
Т аЦіа закрывать распила, діафнза костной пластинкой 
Г акъ, чтобы на вѳрхушкѣ культи находилась кость съ 
' І0рмалыіой поверхностью, способная выдерживаті» зпа-
''"телыіое давлййіе. Первоначальный енбеобъ В і е П а т е х -
""аескіі довольно труденъ. 

В ъ настоящее 
'Фемя костно - пла-
' '''йческая ампутація 
110 B i e r ' y произво-
дится слѣдуіощима, 

°бРазомъ: Выкроивъ 
'Фскуты и з ъ М Я І і . 

тканей и за-Шіхъ 

Рйувъ ихъ кверху, 
('|J 'йіливаютъ кривой пилой (рис. 

|[ Костную пластинку (рис. 127) 
Распила кости. 

Рис. 127. (Müller.) 

126) изъ передней поверхности ко-
доетаточной величины для закры-



накостница 
костная 

пластинка 

Рис. 128 (Müller.) 

Отломивъ пластинку, образуют выше лея изъ накостницы лож-
ку, которую осторожно отдѣляютъ па 1'/2 сант. кверху и на уровиѣ 
оспованія накостииниаго лоскута перепиливаютъ кость. (Мягкія ткани 

должны быть предварительно 
перерѣзаны.) Костную пла-
стинку запрокйдываютъ на 
кость (рис. 128) и в ъ таком!, 
положеиіи укрѣпляютъ швами. 
Результаты, полученные при 
этой онераціп, являются въ 
высшей степени благоприятны-
ми, такъ какъ д а ю т культю 
крайне выносливую и безбо-
лѣзнедную. 

II о с л ѣ д n i e мо м е и т ы а м и у т а ц і й. Д а л ь и ѣ й ш і й у х о д ъ 
з а к у л ь т е й . Закоичивъ перепиливаіііе кости по тому или иному 
методу, приступают къ перевязкѣ сосудовъ. Для отыскапія артерій 
необходимы точныя зианія топографической аиатоміи. Иногда пере-
рѣзанная артерія сокращается, прячется между мышцами и можетъ 
быть разыскана только при точномъ зианіи ея ноложепія. Найденный 
сосудъ захватывается пинцетомъ и каждый въ отдѣлшости выдѣля-
ется изъ окружающей клѣтчатки приблизительно па 1 сайт. Выдѣ-
лепный сосудъ захватывается кровоостанавливающими зажимомъ 
K o c h e r ' a . Каждый сосудъ тщательно перевязывается кетгутомъ, 
при чемъ крупные сосуды для надежности должны перевязываться 
дважды. 

Послѣ перевязки всѣхъ видимыхъ сосудовъ, распускают рези-
новый бинтъ, захватывают кровоостанавливающими зажимами и пе-
р е в я з ы в а ю т всѣ , даже мелкіе кровоточащіе сосуды, чтобы иакопле-
ніе въ ранѣ крови не мѣшало гладкому зажіівлеиію. 

ІІо окончаніи перевязки сосудовъ, отыскивают нервные стволы. 
Во избѣжаиіе послѣоиераціошіыхъ невромъ, каждый изъ этихъ етво-
ловъ вндѣляется возможно выше и перерѣзается. Хорош іе результаты 
даетъ также обішіваиіе поперечно пере-
рѣзаннаго перва такъ, какъ указано на 
]шс. 129-мъ. 

З а к а н ч и в а ю т амиутацію сшива-
ніемъ мышцъ и кожи. Если хирурги-' 
ческая чистота при операціи была со-
блюдена в ъ совершенствѣ и можно на-
дѣяться на правильное заживлен іе рапы 
ббзъ осложпеній, то ампутаціонная рана 
зашивается наглухо. ІПвы накладыва-
ются въ нѣсколько этажей: лучше накладывать узловые кетгутовые 
швы. Сначала сшиваютъ глубокіе слои мышцъ, ирилегающіе къ кости, 
при чемъ стараются этими мышцами покрыть поверхность распила. 

Рис. 129. 



Слѣдуюіціій болѣе периферический слой сшивается поверх® предыду-
щ а я и такъ доходят® до кожи, которая соединяется скобками M і-
с І і еГя . Если пересѣченіе М Щ І І Ц Ъ было произведено послѣдователыю, 
то такой послойный шовъ амиутаціошіой раны удается очень легко. 

Во избѣжаніе последующей мышечной атрофіи надо стараться 
сшивать меягду собою мышцы антагонистов®—сгибателей съ разгиба-
телями. Особенно это необходимо при ампутаціяхъ въ сухожильных® 
областях®, напр. на пальцах®, на кисти, въ нижней трети прсдшіе-
чія. Сшиваяіе здѣсь сухожилія разгибателя съ сгибателем® поверх®, 
кости дает® нослѣдней хорошую подстилку и предупреждает® атро-
фію. соответствующих® мышц®. 

В ъ сомнительных® по чистотѣ случаяхъ въ углы раны вставля-
ют® стеклянные дренажи, но избегают® доводит® их® д а кости. 

П о с л ѣ д у ю щ і й у х о д ® за ампутированной конечностью пмѣ-
етъ громадное значеніе для ея выносливости. ІІо предлоягенію 
H i r s e h'a въ первые яге дни послѣ операціи нужно заставлять боль-
ного упражнять свою культю. Для этого он® должен® производить 
ампутированной конечностью усиленным движенія и пѣсколько раз® 
в® день надавливать ' верхушкой культи о твердую подставку. Упраж-
ненія эти съ каждым® днем® долягиы быть все болѣо и болѣе энер-
гичны. Как® только больной встанет® съ постели, его заставляют® 
опираться на культю и лишь только позволит® рана, приступают® 
к® массажу культи и усиленной гнмиастикѣ. 

О ц ѣ и к а с п о с о б о в ® а м и у т а ц і и. Наиболѣе выносливую 
культю и самую удобную для пользованія протезом® дает® способ® 
костпо-пластлческой амиутацін по Б і е г'у, особенно, если изъ мяг-
ких® частей был® образован® довольно массивный кожпо-мышечныН 
•'іоскутъ. Къ соягалѣнію, эта операція не всегда иримѣнима. У стари-
ков'® и лиц®, съ ослабленным® гштаніемъ лоскуты изъ мягких® ча-
стей, а такяг'е костная пластинка плохо приживают®. И® таких® слу-
чаях® лучше прибѣгать къ овальному способу съ удаленіемъ накост-
ницы съ конца перепиленной кости. Наиболѣе неблагопріятные резуль-
таты дает® круговой способ® ампутаціи съ сохраненном® пакостницы. 

Экзартикуляціи. 

Экзартикуляціи отличаются отъ ампутацій тѣм®, что отнятіе 
Конечности происходит® не на протяженіи кости, а въ суставѣ. Та-
ким® образом®, основным® моментом® здѣсь будет® не перепилива-
1110 кости, a расчлеиепіе суставных® частей. Во всѣхъ остальных® 
°гйошешях® экзартикуляція производится но тѣмъ же методам®, что 
11 ампутація; здѣсь также, как® и при послѣднихъ, чаще всего нрп-
м 'ищется лоскутный способ®, при чем® там®, гдѣ это возможно, для 
• аирытія суставной поверхности выкраивается коягно-мы щечный лос-
1>ТЪ. Выкраиваніе лоскута правильнее всего производить, идя сна-
'Учгн внутрь. Но па мелких® частях®—кисти и стопѣ — выкранваніе 



лоскута производится послѣ раёчлененія такимъ образомъ, что пожъ 
заводится позади суставного конца удаляемой кости и пилящими 
движеніямп выкраивается нужной длины кусокъ мягкихъ тканой. 

Для правильного производства экзартикуляцій необходимо точно 
знать топографію каждаго сустава, или такъ наз. Обоз н а т е л ь н ы е 
п у н к т ы . Около каждаго сустава пмЕются костные выступы, бугрьт. 
неровности, паконецъ— кожныя складки и др. образоваиія; всѣ они 
опредѣляютъ то или иное соотношепіе суставныхъ поверхпостей. Зная 
хорошо всѣ обознателыше пункты и отіюшепіе ихъ къ суставу, можно 
всегда точно попасть иожомъ въ суставъ и перерѣзать соедйняющія 
ого связки. 

КройЕ обозиателыіыхъ пунктовъ, необходимо еще точно знать 
л и H І Ю с у с т а в а или форму суставныхъ поверхностей, чтобы при 
пронзводствѣ рйечленейія безъ нужды ие повреждать иожомъ хряще-
вой поверхности, а направлять ножъ туда, куда ведетъ линія сустава. 

В ъ болыпинетвѣ случаевъ при производств!:, вычленёпія хирургъ 
захватывает!, удаляемую часть лѣвой рукой, отыскивает!, обозпатель-
ныЙ пункта, и, по отдѣленін лоскутовъ изъ мягкихъ тканей, входить 
иожомъ въ суставъ. При разсЕченій сйязокъ йужйо стараться Пере-
гибать конечность въ противоположную сторону, чтобы раздвинуть 
больше суставный поверхности и этимъ облегчить расчленепіе. ЧЕмъ 
меньше будегь повреждена хрящевая поверхность остающейся кости, 
тЕмъ лучше будутъ условія для зажпвлепія. 

Тамъ, гдѣ позволяет!, характер!, болѣзші. желательно при вы-
члеиеши сохранить суставную сумку, отсѣкая ее иа мѣстѣ нрикрЕп-
леиія удаляемой кости. Суставная сумка тщательно зашивается надъ 
оставшимся хрящом!, и покрывается Кожйымъ или кояшо-мышечпымъ 
лоскуТомъ. При эЁзартикуляціяхъ пальЦевъ руки суставную головку 
закрывают!, с.ухоЖиліемъ сгибателя, который нодішшаіртъ пбверхъ 
головки къ разгибателю. При тщательном!, соблюдёніЙ хирургической 
чистоты, раны послѣ экзартикулядІи зажнваютъ обычно безъ всяких!» 
осложнеиій. Культя конечности является обыкновенно годна для по-
т е ш и протеза. 

Ампутаціи и экзартикуляціи на верхней конечности. 

Ампутаціи и экзартикуляціи пальцевъ руки. 

Амйутація фалайіч, чаще всего производится при воякаго рода 
ііовреждепіяхъ и размозженіяхъ костей фаланга», a также црп рубцо-
вом'Ь обезображеніті, при образовапіп комической культи и проч. 

При производствѣ амііутаціп иа пальцахъ, какъ и вообще ira 
кисти, нужно строго придерживаться правила сохраИспія больному 
возможно болыпаго участка способйагО къ фуикціл члена. Поэтому 
ойераціи чаще всего производятся атипически, приспособляясь къ 
патологическим!, Данным!,. Особенно Необходимо дорожить фалангами 



Рис. 130. 

большого пальца, которые даже в ъ втгдѣ малеиькаго отрѣзка в ъ 
функціоиалыюм®, отпоикшііг могутъ быть очень цѣины. Съ другой 
стороны, при ампутаціяхъ н экзартпкуляціях®, пальцев®, нужно слѣ -
довать правилу—образовывать хорошо фупкціонпруюпця и годйыя къ 
работѣ ісульти. 

Сохрапеніе хотя бы 
всей фаланги, но покры-
той рубцовой тканьіо, 
трескающейся н изъяз-
вляющейся при всякомъ 
двиягенін, будетъ не-
1 іѣлесообразпымъ прі е-
момъ. Распилъ пли су-
ставная поверхность фа-
ланги должны быть по-
крыты кожным®, лоскутом®, il предпочтительно лоскутомъ ладонным®,, 
какъ болѣе способным®, выдерживать большія давленія. 

Ампутація фаланг®, пальцев®, производится слѣдующимъ обра-
зомъ: захватывают®, -удаляемую часть пальца указательным®, л боль-
шим®, пальцем®, лѣвой руки, сгибают®, иалецъ и проводятъ па тыль-
ной поверхности пальца поперечный разрѣзъ, захватывающей Ys 
окружности пальца. Затѣмъ переходят®, па ладонную поверхность и 
выкраиваютъ ладонный лоекутъ, раза в ъ 1Ѵ2 длпннѣе поперечника 
пальца. ІІерерѣзая сухожпліе сгибателя, отдѣляютъ постепенно лос-

кут®, отт> кости фаланги. Эту нослѣдшою 
перепиливают®, ножовкой, или же переку-
сывают®, костными ножницами. Поел®, это-
го приступают®, къ пѳревязкѣ сосудовъ 
2-хъ пальцевых®, артерій, расположенных®, 
по бокам®, еухожплія сгибателя, затѣм®, 
пришивают®, лоскут®, узловыми швами 
(рис. 130). 

Вычлененіе пальцевъ въ межфаланго-
выхь суставахъ. 

Для вычленеиія служатъ тѣ яге по-
казан ія, что н для амііутаціп фаланг®,. 
Лучше всего дѣлать операціп съ ладон-
ным®, лоскутом®,. 

О б о з и а т е л ь и н е п у н к т ы. Есл11 
вогнуть палец®,, какъ указано па рис. 131, то верхушка перегиба ка-
ждой фаланги будетъ образована головкой вышё-лежащей фаланги. 
Ладонный складки мало годятся, какъ обозпателыіые пункты. Только 
Дшдняя ладов Пая складка между 1 іт 2 фалангой болѣе нлгі менѣе 
г°Шіо соотвѣтствуетъ лптіігі сустава. Последняя складка меягду пог-

Рис. 131. 



тевой и 2-ой фалангой лежитъ млм. иа 2 кверху (т.-е. но направле-
нию къ плечу) отъ линчи сустава. Лучше всего руководствоваться 
прощупываемыми головками фалангъ. Л и т г і я с у с т а в а межфалаи-
говыхъ сочлененій строго соотвѣтствуетъ формѣ головки фаланги. 
Головка имѣетъ видъ нонеречнаго цилиндра съ неболыиимъ углуб-
леніемъ посрединѣ , a основапіо фалангъ имѣетъ форму 2-хъ углуб-
лен ій, раздѣленныхъ посредішѣ валикомъ. 

Вылущеніе нроизводятъ такъ: захватывают!» удаляемую часть 
пальца лѣвой рукой, сильно сгпбаютъ палецъ; затѣмъ, отступя на 
пѣсколько млм. книзу (т.-е. къ удаляемой части), дѣлаютъ попереч-
ный разрѣзъ сразу до кости. Отдѣливши лоскуте нѣсколько кверху, 

иересѣкаютъ боковыя связки съ той и съ 
другой стороны, затѣмъ, рѣзко сгибая па-
лецъ, иерсрѣзаютъ переднюю сумочную 
связку, слѣдуя лезвіемъ ножа но краю су-
ставной поверхности. Далѣе заходятъ уз-
кими, ножомъ за основание удаляемой фа-
ланги и, держась ближе къ кости, пиля-
щими движеніями (рис. 132) выкраивают!» 
ладонный лоскуте. Этотъ послѣдній ,мо-

Рис. 132. жѳтъ быть образовать предварительно 
такъ яге, какъ при амиутаціи. Послѣ пе-

ревязки иальцевыхъ артсрій рану зашивают!». 
Наилучшій функциональный результате даютъ операціи съ ла-

донными» лоскутомъ и рубцомъ па тылѣ фаланги. Лоскуты, взятые 
er, тыльной или боковой стороны, часто даютъ культи, не неренося-
іція давлеиія. 

Вылущеніе пальца въ пястно-фаланговомъ суставѣ. 

О б о з н а т е л ь и ы м ъ и у тг к т о м и» сустава служите лучше все-
го круглая головка пястной кости, рѣзко выступающая при сгибаніп 
(рис. 131). В ъ этомъ мѣстѣ ножомъ очень легко сразу попасть в ъ 
суставъ. При насильственном!» вытягиваніи пальца здѣоь всегда мож-
но прощупать ясную щель меягду осиоваиіемъ 1-ой фаланги и голов-
кой пястной кости. Наконецъ, обознателышми пунктами могутъ слу-
Яѵить ладотшыя складки: такъ, послѣдияя (ближайшая къ пальцамъ) 
ладонная складка соотвѣтствуетъ суставами» послѣднихъ 3-хъ паль-
цев!,. ІІястно-фалапговый же суставъ указателыіаго пальца леягитъ 
па уровнѣ лучевого конца средней ладонной складки. У жирныхъ 
людей при разгибаніи кисти ira тылѣ ея образуется 4 ямки, дающія 
лапает» кожи при сгибапіп; эти ямки тояге соотвѣтствуютъ головками» 
пястныхъ костей. 

Лииія пястпо-фалаиговаго сустава нѣсколько иная, чѣмъ мояг-
іфаланговыхъ суставовъ. Головка пястной кости пмѣетъ закругленную, 
шарообразную форму, a оспованіе 1-ой фаланги—видъ неглубокой 



ям Kir. Такимъ образомъ л і ш і я сустава нмѣетъ форму полудуги, от-
крытой кверху (къ плечу). 

Вылущеніе можно производить съ образованіемъ любого лоску-
та, но наиболѣе удобен® так® называемый овальный способ®. Послѣ 
удалеиія пальца при лоскутном® сиособѣ образуется большой, край-
не замѣтный промежуток® между оставшимися пальцами. При оваль-
ном® же способѣ межііальцевой промежуток® почти не отличается 
отъ нормальна» . 

Операція производится следующим® образомъ: захватывают® 
удаляемый палец® левой рукой (между указательным® и большим® 
пальцами) и слегка его сгибают®. Помощник® старается остальные 
пальцы развести в ъ стороны. Рука, конечно, находится в ъ пронаціп. 
Установив® нож® на выступе головки пястной кости, делают® дуго-
образный разрез® через® межпальцевую складку, придерживаясь 
Возможно ближе удаляемой кости, и, подняв® палец® кверху, про-
должают® разрез® на ладонную поверхность, приближаясь къ оси 
пальца; разрез® заканчивают® на границе последней ладонной 
складки. Затем® проводят® такой же разрез® съ противоположной 
стороны, при чем® конецъ разреза сходится на липіи оси удаляема-
го пальца съ концом® н е р в а » разреза. Такимъ образомъ, удаляе-
мый палец® окружен® двумя полулунными разрезами. Перейдя 
опять къ головке пястной кости на т ы л е ' руки, перерезают® сухо-
жиліе разгибателя, сильно сгибают® палец®, входят® ѣъ сустав® и 
вывихивают® наружу основаніе 1-ой фаланги, перерезая остальным 
-Нлгкія ткани. Сухожиліе сгибателя перерезают®. пли на уровне го-
ловки, или яге, если им® хотят® прикрыть суставную головку пяст-
ной кости, в ы д е л я ю т , его подальше. • 

В ъ раиѣ перевязываются обе пальцевыя артеріи но бокам® су-
хожилія сгибателя. Рана зашивается наглухо. Шюслѣдствіи образу-
ется продольный рубец® в® глубине межпальцевой складки, почти 
незаметный для глаза. 

Вычлененіе всѣх® 4-х® пальцев®. 

Хотя головки пястных® костей лежат® не на одном® у р о в н е 
п больше всего выдается книзу головка с р е д н я » пальца, однако 
*Т0 не мешает® онерацін вылущенія в с ѣ х ъ 4-х® пальцев®; при 
^Томъ руководствуются обознателышмн пунктами. каждаго пальца 
н® отдельности. 

Операція производится лучше всего съ образованием® 2-х® лос-
кутов®: тыльнаго и ладоннаго. Хирург®, захватив® удаляемые паль-
Чьх левой рукой, нроиируетъ руку больного и поручает® помощнику 
°твести большой палец® и оттянуть кожу тыла руки кверху (къ пло-
Щ . Проводят® разрез® сант. ira I '/„ ниягѳ головок® пястных® ко-
(,тей, сразу до кости, при чем® нерерѣзаются сухожилія разгибате-
лей. Отделив® лоскут® от® основных® фаланг®, хирург® входит® в ® 



каждый сустав®, отдѣлыго и расчленяет®, его. Ладонный лоскут®, мо-
жетъ быть образован®, такимъ образомъ: заводят®, малый ампу-
тационный нож®, за основание первых®, фаланг®, н выкраивают®, 
пилящими движениями ладонный лоскут®,. Гораздо правплыгѣе. 
однако, предварительно очертить ладонный лоскут®, разрѣзом®, по 
пальце ладонной складкѣ и затфм®, образовывать лоскут®,, выдѣ-
яля фаланги и придерживаясь ближе к®, костям®,. 

Сухожилія сгибателей нѳ-

Рис. 133. (Müller).. лучше всего съ одштмъ ладон-
нымъ лоскутом®,. Для этой цѣ-

ли проводят®, на тыльной сторонѣ слегка дугообразный разрѣзъ вы-
пуклостью книзу (к®, пальцам®,) сразу до кости. Лоекутъ отдѣляютъ 
от®, костеіі, послѣ чего Викраиваютъ большой ладонный лоекутъ, 
проникая тоже до кости. Отдѣливъ его кверху, перерѣзают®, межкост-
ный мышцы и перепиливаютъ кости па уровнѣ оспованія лоскута. 
В ъ ранѣ моягетъ быть перерѣзана поверхностная ладонная дуга, паль-
цевыя и межкостйыя артеріи. Поверхностная ладонная дуга лежит®, 
иодъ кожей над®, сухожиліями. Она перевязывается в®, 2-х®, Мѣстахъ. 

•Остальные сосуды отыскиваются по снятіи резиноваго бинта. Они 
захватываются К о с h е Говскими зажимами и перевязываются. 

Вычлененіе пальца вмѣстѣ съ пястной костью. 
Рука должна быть пронйрована. Захватывается удаляемый па-

лец®, и очерчивается овальньгмъ разрѣзомъ, какъ н при вычлененіи 
в ъ пястно-фаланговом®, суставѣ . Тыльный разрѣз®, проводят®, кверху 
(къ плечу) по средней линіи пястной кости до лучезапястиаго су-
става. Сухожиліе разгибателя расщепляется вдоль и раздвигается в®, 
стороны. Отъ пястной кости отдѣляются межкостпыя мышцы с®, той 
и с®, другой стороны и, приподымая налецъ кверху, начинают®, его 
постепенно отдѣлять от®, мягкихъ тканей, начиная съ пястно-фалан-
говаго сочлеиснія. Подойдя к®, иястно-запястиому суставу, выворачи-
вают®, налецъ на тыльную сторону и перерѣзают®, мягкія ткани у 
занястнаго сустава. Зашитая рана заживает®, линейнымъ рубцом®,. 



Вычлененіе большого пальца въ нястно-запястномъ суставѣ. 

Обознателышмъ пунктомъ сочлененія меягду пястной костью боль-
пюго пальца и os multangulum mj. является бугорокъ па тыльной по-
верхности пястной кости большого пальца, ниже котораго находится 
суставъ. Разрѣзъ проводится но серединѣ тыльной поверхности пяст-
ной кости. У основан ія 1-ой фаланги этотъ разрѣзъ огибаете ду-
гообразно палец'ь. Отдѣляютъ мягкія ткани отъ пястной кости, начи-
ная съ головки ея и до основанія, входятъ ниже прощупываемаго 
бугорка в ъ суставъ меягду os multangulum mj. и 1-ой пястной костыо, 
перерѣзаютъ здѣсь сумочную связку, вывихнваютъ кость ira тыльную 
поверхность и отсѣкаютъ перѳдпія связки. 

Вычлененіе кисти въ пястно-запястномъ суставѣ съ сохраненіемь 
большого пальца. Образованіе такъ наз. parva manus. 

При этой операціи удаляются гюслѣдпіе 4 пальца вмѣстѣ съ 
пястными костями. Сохраняется рдівдъ большой палецъ вмѣстѣ съ 
os. multangulum mj. , которую при вылущснін необходимо сохранить 
во избѣягеніе нарушеиія функціи оставшагося пальца. 

Суставъ меягду вторыми» рядомъ костей запястья и пястными 
Костями очень слоягенъ. Нуягио хорошо помнить линію этого сустава, 
Чтобы не войти в ъ промеягутокъ меягду обоими рядами костей запя-
стья и не запутаться тамъ окончательно. 

О б о з и а т е л ь и ы м и и у и к т a i j и и я с т и о - з а и я с т и а г о с у-
т а в а являются хорошо прощупываемые бугорки на боковой поверх-

ности основапій 2-ой и 5-ой нястиой кости. Тотчасъ яге ниже этнхъ 
%горковъ находится лппія сустава. 

Л и н і я с у с т а в а , если пттн отъ большого пальца, направляется 
Косвенно кверху, къ локтю и здѣсь упирается в ъ os. multangulum 
Klinus. Отсюда линія- эта подъ прямымъ угломъ направляется книзу. 
К'ь головтгѣ пястной кости мизшща н оканчивается на средииѣ осно-
вания 2-ой пястпой кости. Далѣе эта лииія подъ тунымъ угломъ, от-
'ФЫтымъ кверху, опять заворачиваете вверхъ, в ъ локтевую сторону 
11 пройдя os multangulum ran., упирается в ъ os capitatum. Обогнувъ 
'^большой отростокъ осповапія 3-ей пястной корти, линія эта паправ-
шіется дугообразно книзу и затѣмъ идете почти поперечно в ъ вндѣ 
°тдогои дуги, открытой кверху (къ плечу). 

Нанболѣе сложная часть сустава относится къ мѣсту сочлепепія 
"""°Й И 3-ей нястиой кости съ os multangulum um. и os capitatum. У 
ъШговаиія второй пястной кости пчѣется углубленіе (рис. 134), в ъ кото-
[|°Мъ помещается бугорокъ os multangulum mu. Основаіхіе же 3-ей 

Пстной кости образует!» большой отростокъ кверху, раснолагающійся 
подгду o s multangulum и os capitatum. 

Прпрасчлеиешл всегда нужно начинать бперацію со стороны боль-



iuoro пальца. Нащупав® здѣсь бугорок® на лучевом® краѣ 2-ой пястнйо 
кости, заходят® между ним® и основаніемъ пястной кости большого 
пальца и, оттянув® рѣзко кисть въ локтевую сторону, легко проникают® 
ножом® по направленно кверху, къ локтевой кости, между основанием® 
2-ой пястной кости и os multangulum mj. Здѣсь нож® должен® расчле-
нит® кости не больше, какъ на 1 сайт., иначе очень легко можетъ 
(рис. 134) проникнуть между os multangulum mj. и os multangulum mn. 
При расчлепеніи хируръ должен® все время стараться сгибать запя-
стье и поворачивать его то въ лучевую, то въ локтевую сторону, смотря 
по тому, в® каком® мѣстѣ разсѣкается суставная сумка. 

Рис. 134. (Spaltholtz). 

Локтевая 

Луче локтевой суставъ -- Граница эпифиза 

Треугольный хряіцъ 

Os triquetrum 

Os pisifoime 
Os capitatum 

Os hamatum 

Os lanatum 
Os navicularc 

Os multangulum min. 
Os multang. maj. 

Линія сустава между основаніемъ 2-ой и 3-ей пястной кости и 
3-мя костьми запястья напоминает® по своей формѣ отлогую букву М. 
Съ локтевой же стороны она слегка дугообразно изогнута выпукло-
стью книзу. 

Онерація обычно производится съ одним® ладонным® лоскутом®. 
Хирург® захватывает® протированную КИСТЬ (правую) своей лѣвой рукой 
таким® образом®, что указательный палец® лѣвой руки устанавливается 
11 a бугоркѣ у ос;новаііія 2 -ой пястной кост і г, а верху шка бол ьиіого і іальца— 
на бугоркѣ основанія 5-ой пястной кости. Большой палец® больного 
отводится помощником® въ сторону. От® одного бугорка къ другому 
проводят® выпуклый книзу разрѣзъ сразу до кости. Сухожиліе раз-
гибателя перерѣзается, лоскут® отирепаровывается ближе къ костям® 
и оттягивается помощником® кверху. Сейчас® же выше бугорка осно-
вания 2-ой пястной кости хирург® входит® ножом® между этой костью 



и os multangulum mj. и, слѣдуя точно линіи сустава в ъ в и д ѣ отлогой 
буквы М, расчленяетъ суставы одинъ за другпмъ. Затѣмъ пясть сги-
бается возможно энергичнѣе и выдѣляются основанія пястпыхъ костей 
<"ь ладонной стороны. Ладонный лоскутъ можетъ быть предварительно 
очерченъ и выкроешь снаружи внутрь или изнутри кнаружи мальшъ 
ампутадіоинымъ иожомъ, залоягетгаымъ позади основаиій пястпыхъ 
костей. Сухожилія сгибателей или изсѣкаются, или же сшиваются съ 
сухожиліями разгибателей. В ъ ранѣ , на тыльной поверхности os mul-
tangulum mj. о т ы с к и в а ю т и п е р е в я з ы в а ю т а. radialis и около os 
hamatum, в ъ новерхностныхъ слояхъ—a. ulnaris. Снявъ E s B i a r c h ' o B -
скій бинтъ, з а х в а т ы в а ю т и п е р е в я з ы в а ю т аа. digitales с о т . Рана 
зашивается. Кожный рубецъ иомѣщепъ здѣсь на тыльной сторонѣ и 
По подвергается давленію. 

Благодаря упражненіямъ, большой палецъ легко пригибается къ 
культѣ запястья и становится способнымъ захватывать предметы и 
быть пюлезтгамъ даже в ъ тяжело!! работѣ. 

Вычлененіе въ лучезапястномъ суставѣ. 

Операція эта употребляется очень рѣдко, хотя она даетъ лучшіе 
Функціопальпые результаты, чѣмъ низкая ампутація предплечья. При 
Пычленеиіп сохраняется суставъ меягду лучевой и локтевой кистью, 
йто п о з в о л я е т легко выполнять нронацію и еупинацію кисти. Съ дру-
гой стороны, протезы при вычлеиеніи лучше удерягиваются вслѣдствіе 
болѣе широкаго нижняго конца культи. О б о з н а т е л ь й ы м н п у н к -
т а м и сустава являются, съ одной стороиы, шиловидный отростокъ лу-
чевой кости, а съ другой—локтевой. Они очень хорошо прощупываются 
І [одъ кожей и поэтому векрытіе сустава не встрѣчаетъ затрудиенія. 

Линія сустава слегка дугообразна, выпуклостью кверху (къ плечу). 
^Ычленеиіе лучше всего производится со стороны луча, такъ какъ 
3Дѣсь ноягъ всегда п о п а д е т в ъ суставъ, тогда какъ при вычлеиѳніп 
с ° стороны локтя ноягъ можетъ пойти выше треугольнаго хряща и 
0 т туда моягетъ вскрыть суставъ меягду локтевой и лучевой костьми. 
Покровами для культи здѣсь могутъ быть только кожные лоскуты. Нужно 

в с ѣ х ъ случаяхъ стараться сшивать иадъ хрящевою поверхностью 
Дультп сухоягилія сгибателей съ сухоягиліями разгибателей. Это 
В еДетъ къ укрѣпленію культи и къ уменыпенію атрофіи мышцъ 
предплечья. 

Экзартикуляція моягетъ быть произведена по циркулярному ме-
Т°ДУ или съ 2-мя небольшими лоскутами. Однако лучше всего, если 
( '°ть возмоягность, выкраивать большой ладонный л о с к у т и неболь-
ш о й ТЫЛЬНЫЙ. 

Операція производится такимъ образомъ. Хирургъ з а х в а т ы в а е т 
° І І ерпруемую кисть лѣвой рукой, п о в о р а ч и в а е т ее ладонью кверху и 
Ш^краиваетъ па ладотпгой поверхности четырехугольный лоскутъ, начи-
І Г аЕщійся отъ верхушки обоихъ шиловидиыхъ отростковъ по нанрав-

9 



лепію къ пальцамъ; поперечникъ яге лоскута заходить выше основа-
иія пястных®, костей. При отдѣлбніи лоскута ладонный апоневроз®, 
долженъ войти в®, его состав®, такт, яге, какъ и часть мышцъ возвы-
шения! большого и малаго пальцев®,, а так®, яге—н гороховидная кость. 
Далѣе руку пронируютъ и проводят®, выпуклый книзу разрѣзъ, со-
единяющій концы ладоннаго разрѣза. Разрѣзъ проводят®, сразу до-
кости, при чем®, разсѣкаются в с ѣ сухожнлія разгибателей. 

Очерченный тыльный лоекутъ отпрепаровывается отъ кости и оття-
гивается помощником®, кверху. Хирург®, рѣзко сгибает®, кисть, входит®, 
в ъ лучезапястной сустав®, со стороны шиловиднаго отростка лучевой 
кости и, иерѳрѣзая связки, дугообразно огибаетъ сустав®, ножом®,, пока 
не будетъ расчленен®, весь сустав®,. Далѣе перѳрѣзаются связки ла-
донной стороны, послѣ чего в®, тыльную рану покажутся сухожилія 
сгибателей. Если позволяют®, обстоятельства, эти сухожилія перерѣ-
заются возможно ниже, послѣ чего кисть удаляется. 

Вт, рапѣ перевязывают®, а. radialis—около шиловиднаго отростка 
луча; а. ulnaris перевязывается у гороховидной кости. Далѣе перевя-
зываютъ еще межкостную артерію на тыльной поверхности луча, сни-
мают®, резиновый бинт®, и заканчиваютъ перевязку мелких®, сосудов®,. 
N. mediaiius, леягащій ниже сухожплія m. palmaris longi, нужно 
отрѣзать возмоягно выше. Такъ яге поступают®, и съ п. ulnaris. Сухо-
жилія сгибателей сшивают®, съ сухоягилщми разгибателей, ихъ по-
крывают®, кожным®, ладоннымъ .лоскутом®, и рану зашивают®, наглухо. 
В®, тѣхъ случаях®,, г д ѣ ладонный лоскут®, не может®, быть взят®,, 
пользуются тыльным®, лоскутом®,. Хорошую покрышку дают®, и боко-
вые лоскуты, взятые или со стороны мизинца наполовину с®, ладон-
ной, наполовину съ тыльной поверхности, или же лоскут®, взятый 
изъ мякоти большого пальца. 

Ампутація предплечья. 

При ампутаціи предплечья нужно помнить правило—оставлять 
больному возмоягно большую часть конечности, так®, какъ функція 
протеза тѣмъ лучше, чѣм®, большая часть предплечья сохранена. В®» 
этомъ смыслѣ большое значеніе играет®, предотвращение атрофіи 
мышц®, предплечья, что достигается в ъ значительной степени сши-
ванием®, между собою сухоягіыій антагонистов®,. 

Амиутацію в®, нижней ноловипѣ предплечья лучше всего произво-
дить но циркулярному методу. Рубец®, на верхушкѣ культи совер-
шенно не мѣтнаетт» двтокеМям®, протеза, прилегающаго к®, боковым®, 
поверхностям®, предплечья. В ъ случаѣ нужды можно пользоваться 
образованіемъ лоскута из®, кояги и апоневроза той или другой по-
верхности. При распилѣ костей накостница гіёресѣкается на 1 сант. 
выше распила, отдѣляется книзу и уходить вмѣстѣ с®, отнимае-
мой частью. 



N. median и j 

При ампутаціи в ъ нижней половинѣ предплечья в ъ ранѣ перевя-
зывается a..radialis, лежащая между сухожиліямп m. brachio-radialis и 
m. flexoris carpi rad., и—a. ulnaris, слегка прикрытая сухожиліемъ m. 
flexoris carpi ulnaris. На тыльной поверхности межкостной связки, 
ближе къ лучевой кости, перевязывается a. interossea. 

При ампутаціи в ъ 
верхней половинѣ пред-
плечья можно пользо-
ваться или циркуляр-
ным® методом®, или ло-
скутным®, при чем® ло-
скут® образуется лучше 
всего съ ладонной по-
верхности. При переии-
•яиваніи кости лучше все-
го руку устанавливать 
въ іюложеніи fсреднем® 
между пронаціей и су-
пцнаціей и обѣ кости пе-
репиливать одновремен-
но. Нужно избѣгать воз-
можности сращенія нер-
вов® съ рубцом® и образовапія невром®, поэтому необходимо нере-
рѢзать нервные стволы возможно выше. В ъ амцутаціогшой ранѣ 
(рис. 135) перевязывают® а. radialis между m. brachio-radialis и т . fle-
xor carpi rad. или т . pronator teres; a. ulnaris отыскивается между 
поверхностным® и глубоким® сгибателями пальцев®. 

А.radialis 
N.radialis 

Ulna. A.interossea 

Рис. 135. (Schmieden.) 

Кинепластическая ампутація предплечія. 

W a n g h e t t i первому пришла мысль обрабаты-
вать ампутаціонныя культи такимъ образомъ, чтобы 
онѣ могли передакать активный движенія искусственно-
му протезу. Сущность идеи W a n g h e t t i состоит, въ 
томъ, чтобы образовать на концѣ или сбоку культи 
п е т л ю изъ мыпщъ или сухожилій, обладающих!, спо-
собностью активна» сокращенія. Такая петля (рис. 136) 
обшивается кожей и можетъ то удлиняться при раз-
слабленіи мыпщъ, то укорачиваться при ихъ сокращеніи. 
Если петлю соединить съ рычагами протеза, то при 
извѣстномъ навыкѣ и упражнеиіи можно производить 

Ис- 136. (Вредепъ.) довольно сложный активный движеніи пальцами и ки-
стью протеза. 

3 этой идеи нѣкоторыми русскими хирургами (15 ре д е н ь , Р о-
,.с " 0 в ъ) были произведены кішепластическія ампутаціи, давшіе вполігЬ 
' °Рошій результат,. 



Вычлененіе въ локтевомъ суставѣ. 

Олерація эта очень рѣдка. Большою частью orra замѣщгетея или 
низкой ампутаціей плеча, пли высокой ампутаціей предплечья. Эту 
послѣдшою во всякомъ сдучаѣ нуяшо предпочесть экзартпкуляцій, 
такъ какъ отрѣзки костей предплечья, какъ бы малы онѣ ни были, 
позволяюгь протезу быть подвижным!» в ъ локтевомъ суставѣ . Съ другой 
стороны вычлепепіе нужно предпочесть низкой амиутаціи плеча, такъ 
какъ здѣсь получается больше упора для лскусствѳннаго протеза. 

Хорошими о б о з и а т е л ь и ы м и и у и к т а м и локтевого сустава 
являются боковой и срединный мыщелки плеча: боковой мыщелокъ 
стоитъ ira 1 сайт, выше линіи сустава, а срединный—на 2 сайт, выше 
его. Другими» обознателышмъ пунктом!» является головка лучевой 
кости, легко прощупываемая ниже бокового мыщелка при ротатор-
ных!» дшгжепіяхъ предплечья. Линія сустава довольно сложна. Вт» 
общемъ опа идетъ в ъ поперечдіомъ иаправленіи. 

Если обнажить суставъ спереди, съ ладонной стороны, то рас-
члеиеніе сустава между головкой луча и eminentia capitata произво-
дится очень легко, такъ какъ пожъ здѣсь перерѣзаетъ связки и на-
правляется почти перпендикулярно къ длинѣ конечности. Для того, 
чтобы расчленить суставъ между локтевой и плечевой костыо, ножъ 
долженъ обогнуть впереди дугообразную выпуклость — proc. coro по-
ideus ill пае. 

Расчленяя суставъ сзади, тоже можно начать разрѣзъ со сторо-
ны луча и, пересѣкши в ъ поперечном!» направленіи сумочную связ-
ку плече-лучевого сустава, обогнуть ножомъ дугообразно proc. olec-
ranon, при чемъ нересѣкастся сухожиліе m. tricipitis. 

Операція производится лучше всего съ образовапіемъ передняго 
лоскута. Рука отводится отъ туловища и сушшируется. Захвативъ 
лѣвой рукой предплечье, хйрургъ выкраиваете спереди дугообразный 
лоскут!», иачттттающійся на 1 сайт, выше бокового мыщелка и окап-
чпвающійся на такомъ яге разстояніи выше срединнаго. Лоскуте вы-
краивается по общимъ правилами», идя снаружи внутрь но направле-
нно къ локтевому суставу, при Чемъ но мѣрѣ углубленія помощник!» 
старается откинуть лоскуте кверху. Дойдя до сустава, начинаютъ 
вычлененіе со стороны луча и перерѣзаютъ обѣ боковыя связки, по-
ел!» чего удается перегнуть предплечье кзади. Показавшійся в ъ ранѣ 
proc. olecranon очерчивается разрѣзомъ, при этомъ перерѣзается су-
хожиліе m. tricipitis. Кожу на задней поверхности локтя перерѣзаютъ 
поперечно. В ъ переднем!» лоскут!» отыскивают!» па ихъ типическихъ 
мѣстахъ a. radialis и a. ulnaris. Во пзбѣжаніе атрофіи мышцъ плеча, 
желательно сшить новерхъ хрящевой поверхности плеча сухожилія 
m. tricipitis, съ одной стороны, и сухожилія m. brachialis и особенно 
m. bictiptis—съ другой. Такъ какъ в ъ болышшствѣ случаевъ ихъ по 
удается сшить непосредственно, то вставляютъ меягду ними соотвѣт-
етвенной величины кусокъ fasciae latae бедра. 



Вычлененіе в ъ локтевомъ суставѣ можетъ быть произведено п 
по циркулярному методу, при чемъ разрѣзъ проводится на с» сайт, 
ниже мыщелковъ. Хорошее прикрытіе раны моягетъ дать и тыльный 
лоскутъ, хотя онъ и будетъ состоять нзъ одной кожи. Вычленепіе 
в ъ этомъ случаѣ производится сзади. 

Ампутація плеча. 

Ампутація в ъ нижнихъ 2-хъ третяхъ плеча производится по 
любому методу. Болѣе всего иримѣнимъ, однако, циркулярный методъ 
съ рубцомъ па вершинѣ культи, такъ какъ искусственные протезы 
требуютъ обыкновенно боково-
го давленія. Хорошій резуль-
тата, получается и отъ 2-хъ 
пеболыішхт, боковыхъ лоску-
товъ. Для лучшей функціи ио-
елѣдующей культи нужно за-
ботиться о тщательномъ сши-
вали и мышцъ-антагсйіистовъ. 
При переиилѣ кости на се-
редииѣ плеча нуягно не за-
бывать, "что п. radialis приле-
г а е т , вплотную къ кости, и 
поэтому онъ должеиъ быть 
Предварительно отдѣленъ и 
отсѣченъ возмоягно выше. Об-
работка кости лучше всего по 
нперіостральному методу. 

В ъ ампутаціонной раиѣ 
пъ нижней половинѣ плеча 
(рис. 137) п е р е в я з ы в а ю т а. 
brachialis, идущую но краю т . bicipitis, a. prof, brachi i -между боко-
в ° й головкой m. tricipitis и плечевой костью, и a. collateralis ulnaris, 
ІГДУіцую вмѣстѣ съ п. ulnaris на срединной головтгѣ m. tricipitis. 

Ампутація хирургической шейки плеча. 

Эта. оцерація конкурируетъ съ вычлепеіііемъ плеча. Функціо-
йальпый результата, послѣ этой ампутаціи во много раза, лучше, 
Irrï , , " . " 

Ъмъ иослѣ экзартикуляціп, такъ какъ сохраненіе даяге одной го-
" °вки плеча даетъ возмоягность культѣ поворачиваться вбокъ и къ 

РеДинѣ вслѣдствіе сохраненія мышцъ, пріткрѣііляющнхся къ бугор-
НаМт, плеча. 

Если возмоягенъ выбора,, то лоскутъ лучше выкраивать нзъ кожи 
Шгь ni deltoideus. Такъ какъ налоягсліо резпноваго бинта при та-

Высокой ампутаціп невозмоягпо, то операція производится всегда 

M.brochlalismi 

Humerus 

гѵафвНя 

M.triceps 

Рис. 137. (Schmieden.) 



съ предварительной перевязкой больших® сосудовъ. Способ® оиераціп 
такой: больной укладывается съ слегка приподнятой верхней частью 
туловища на край стола, причем®.отведенная рука в в ѣ п т в а е т с я че-
рез® край. Проводят® разрѣзъ в ъ sulcus deltoideo-pectoralis, сайт 2—3 
ниже ключицы, книзу на плечо; т . pectoralis mj. перерѣзается; вы-
дѣляются и перерѣзаются между 2-х® лигатур® болыпіе сосуды под-
мышечной впадины. Далѣе образуют® лоскут® в ъ видѣ эполета, оги-
бающий край m. deltoidei. Лоскут® отдѣляется кверху до кости, при 
чем® должен® быть пощажен® п. axillaris. Плечевая кость отделяет-
ся отъ мягких® тканей по всей окружности. Сухожиліе длинной го-
ловки m. bicipitis иерерѣзается возможно выше. Отдѣлнвшн нако-
стницу плеча книзу, заводят® проволочную пилу и перепиливают'® 
плечо изнутри кнаружи у хирургической шейки. Мягкія ткани под-
мышечной впадины иересѣкаютея поперечно. 

Ампутація плеча съ образованіемъ подвижной культи 
(кинепластическая культя). 

Основываясь на экспериментах® V a n g b e t t i , C e c i съ успе-
хом® произвел® амиутацію плеча съ образованіемъ петли из® мяг-
ких® тканей—петли способной къ самостоятельным® движеніямъ в ъ 
протеаѣ. 

Какъ видно изъ рис. 138-го, оиерація производится таким® об-
разомъ, что часть мыпщъ сгибателей и разгибателей плеча обшива-

ется кожей. Плечевая кость при этом® должна быть отпилена до-
вольно высоко. И® таком® впдѣ культя представляется вилообразно 
расщеплённой на 2 кожнб-мыгаечных® отростка. Эти послѣдніе сши-
ваются меягду собою такъ, какъ это указано на рис. 139, и обра-
зуют® мышечное кольцо, покрытое со в с ѣ х ъ сторон® кожей. При со-
краіценіи и разслаблеши мыпщъ кольцо это*то вытягивается, то укора-

Рис. 138. (Müller.) Рис. 139. 



чивается. Если устроить искусственный иротезъ, одииъ изъ ры-
чагов®, котораго будетъ продѣтъ и укрѣпяенъ в ъ отверстін мышечна-
го кольца, то сокращениями послѣдняго можно производить довольно 
сложный двпжепія рукой н наяьцамп. 

Вычлененіе въ плечевомъ суставѣ. 

Нужно стремиться насколько возможно замѣнить вычлененіе плеча 
Высокой ампутаціей в ъ хирургической шейкѣ , такъ какъ послѣдняя 
операція, какъ это указано выше, 
Дает®, культю болѣе способную къ 
Движению. Способов®, вылущен ія 
плеча предложено очень много, но 
Наиболѣе употребительны только 
тѣ , г д ѣ операція производится с®, 
предварительной перевязкой боль-
іштхъ сосудовъ, т.-о. способы C h a -
1 оt и Л ы с е н к о в а . 

Больной укладывается на край 
стола съ пѣсколько приподнятым®, 
туловищемъ и отведенной конеч-
ностью. Разрѣзъ проводят®, вдоль 
sulcus deltoideo pectoralis сант. 2—3 
Ниже ключицы книзу до края т / 
pectoralis mj. (рис. 140). Ключица 
Перерѣзается, послѣ чего в ъ раз-
двинутой ранѣ отыскивают®, сосудисто-нервный пучок®,, лежащій у 
ередшшаго края m. coraco - brachialis, прикрытый плотной апоневро-
тпческой пластинкой. Артерія и вегга перевязываются 2-мя лигатурами 
и перерѣзаются. Затѣмъ выкраивают®, лоекутъ изъ кожи и m.delto-
Hleus, проводя разрѣзъ в®, впдѣ эполета по краю этой мышцы. 
Образованный лоекутъ подымают®, кверху и отдѣляютъ от®, кости, 
начиная спереди, стараясь при этом®, не поранить п. axillaris. 

Расчленение в ъ суставѣ производится такимъ образомъ. Р у к а по-
б р а н и в а е т с я къ срединѣ , вслѣдствіе чего напрягается боковой отдѣл®, 
сУМкп плечевого сустава. Послѣдияя разсѣкается дугообразным®, раз-
рывом®, съ выпуклостью кзади; разрѣзъ ведется до кости, причем®, 
І І Ѳрѣзаются прикрѣпленія к®, большому бугорку num. supraspinal , infra-
sPinati et teretis min. Далѣе поворачивают®, р у к у / в ъ бокъ и такимъ 
І Н е разрѣзомъ разсѣкаютъ нрикрѣпленіе m. subscapulars y tub. min. и 
•Gинную головку m. bic.iptis. Послѣ этого головка плеча легко вы-
вихивается наружу, благодаря чему облегчается вырѣзываніе задняго 
иоскута. 

В ъ другихъ случаях®,, если того требуют®, обстоятельства, лос-
"УТ'ь можетъ быть выкроен®, нзъ тканей подмышечной впадины, имѣя 

г> своей толщѣ верхнюю часть m. tricipitis. 

Рис. 140. 



Вьыущеніе всего плечевого пояса (Amputatio interscapulo-
thoracalis). 

Обстоятельная разработка этой операціи принадлежите француз-
скому хирургу В e r g e r (1887), хотя впервые ее съ успѣхомъ пропзвелъ 
C u n n i n g в ъ 1737 г. по поводу огнёстрѣльнаго раненія. 

Показаніями для этцй обширной операціи в ъ настоящее время 
являются почти исключительно злокачественныя новообразованія пле-
чевого сустава съ распространением!» процесса на ключицу и лопатку. 
ГІовреждепія, прогрессирующая флегмоны и омертвѣнія могутъ потре-
бовать этой операціи только в ъ исключительныхъ случаяхъ. 

Операція производится слѣдующимъ образомъ: больной уклады-
вается на здоровый бокъ, перевалившись больнымъ плечемъ ira спину 
такъ, чтобы можно было оперировать и на передней и па задней сто-
ронѣ плеча. Сперва проводят!» разрѣзъ по ключицѣ , сразу до кости, 
нѣсколько отступя on» грудннпаго конца ея и до акроміалыіаго отро-
стка. Второй разрѣзъ ведутъ подъ угломъ къ 1-му (рис. 118), несколь-
ко к ъ средний отъ клювовиднаго отростка, къ переднему краю под-
мышечной впадины. Ключица обнажается отъ накостницы распа-
торіемъ и перепиливается пилой G i g l i i i a границѣ между средней и 
срединной третью. Боковая часть ключицы оттягивается острыми 
крючкомъ кверху, послѣ чего нерерѣзаютъ m. pectoralis maj., затѣмъ— 
заложенный в ъ толщѣ апоневроза m. pectoralis min. ir наконецъ—m. 
subclaviiis съ пакостницей задней поверхности ключицы. Рука отво-
дится кзади, къ головѣ , рана раскрывается крючками, обнажается 
на значительном!» нротяжеиін сосудисто-нервный нучокъ, а. и ѵ. 
axillaris перевязываются двойными лигатурами и перерѣзаются. ІІорс-
рѣзаются также п нервные стволы. Для уменьшенія кровотеченія 
необходимо отыскать в ъ раиѣ (см. рис. 52) a. transversa™ colli, кото-
рая идете поперечно черезъ плечевое снлетеніе и оттуда спускается 
но срединному краю лопатки, питая мышцы иослѣдней. Перевязка 
этой артеріи предохраняете отъ значитедьнаго кровотечепія при 
удаленіи лопатки. Облегчаете операцію такяге предварительная пере-
вязка a. transversae scapulae и a. cervicalis , superf. Откинувши руку 
вверху, открывают!» подмышечную впадину и переднюю поверхность 
лопатки и здѣсь удаляютъ в с ѣ увеличенный железы, что в ъ зна-
чительной степени облегчается послѣ перерѣзки прикрѣпленія m. 
cucullaris къ ключицѣ и къ proc. acromion лопатки. 

Вт» дальнѣйшемъ поступают!» такимъ образомъ: новорачиваютъ 
больного на грудь и переводят!» отнимаемую руку кпереди, г д ѣ но-
мощпикъ вытягиваете ее горизонтально. Проводите кожный разрѣзъ 
по задней поверхности плеча (рис. 118, пупктиръ), соединяя разрѣзъ 
ключицы съ поперечным!» разрѣзомъ m. pectoralis maj. Получается 
форма разрѣза en raquette. Задтгій лоскутъ отдѣляютъ отъ лопатки, 
причем!» гіерерѣзаютъ ирикрѣпленіе m. cucullaris вдоль spina scapu-
lae. ГІо верхнему краю лопатки пересекаются m. omo-hyoideus и т . 
levator an g. scap. Когда обнажится срединный (позвоночный) край 



лопатки, то вдоль него перерѣзаютъ послойно mm. rhomboid ei и m. 
serratus ant. maj., послѣ него вся конечность откидывается книзу и 
кпереди: в ъ задне-нижцемъ углу раны перерѣзаютъ m. latissimus dorsi 
и конечность удаляют®. 

Опѳрація можетъ быть окончена и изъ передней раны. Для этого 
помощник® оттягивает® удаляемую конечность кзади, къ сипнѣ боль-
ного, стараясь в ъ то же время выпятить в ъ рану срединный край ло-
патки. По этому краю пѳрерѣзаются прикрѣпленія сперва мясистаго 
ш. serrati ant. maj. и затѣмъ тонких® mm. rhomboidei, а по верхнему 
краю—m. omo-hyoidei и m. levatoris ang. scap. Внизу, в® подмышечной 
складкѣ , перерѣзаютъ m. latissimus dorsi и, выворачивая лопатку все 
болѣе и болѣе, заканчивают® опе-
рацию отдѣленіемъ m. ciicullaris отъ 
spina scapulae и образованіемъ зад-
няго кожнаго лоскута. 

Для лучшаго закрытія раны 
Нужно стремиться, если возможно, 
нерерѣзывать m. pectoralis major и 
ni. latissimus dorsi возможно ближе 
къ плечу. Но удаленіи конечности 
эти мышцы желательно сшить другъ 
*'!> другом®. Рана зашивается на-
глухо. Въ подмышечной впадинѣ 
"рорѣзается небольшое отверстіѳ 
Для дренажа. Давящая повязка. 

Полное или частичное удаленіе ло-
П а тни. (Amputatio, ext irpat io s c a p u l a e . ) 

Операція производится исклю-
''ительно по поводу добро- или злокаче-
ственных® новообразовамій лопатки. 

Бстпчная ймпутація лопатки съ оставленіемъ суставного отростка даетъ 
Пі> общем® хорошо функціонирующую въ плечевом® суставѣ конечность, 
'°гда какъ полное удаленіе лопатки сильно разстраиваетъ движеніе руки. 

Больной укладывается на здоровый бокъ. Одинъ разрѣзъ проводить 
позвоночному краю лопатки, отъ верхияго угла ея до нижняго (рис. 14: ) , 

Другой—къ нему подъ угломъ, вдоль spina scapulae до proc. acromion. 
Jepna отдѣляютъ верхній треугольный лоскутъ кожи съ прикрізпленіемъ 

ciicullaris къ верхнему краю Spinae scapulae, затѣмъ отдѣляютъ нижній— 
п р и к р ѣ й л е н і е м ъ m. deltoidei к ъ proc . a c r o m i o n и к ъ spina scapulae , 

сильно перебрасывают® руку кпереди и перерѣзаютъ па всемь 
"Ротяженіи 

Рис. 141. 

Cr 

Далѣе 
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лопатки, по позвоночному краю ея, прикрѣпленія тонких! 
111 "К rhomboidei и мясистаго ш. 
r a i ,ius desc. 

serrati ant. и здѣсь же перевязывают® 
. a. transversae colli, пробѣгающую подъ m. rhomboideus. По 

Рхнему краю лопатки перерѣзаютъ нрикрѣплешя m. levatoris scapulae 
Во"' 0 m o"hyoidei, послѣ чего лопатка дѣлается подвижной и легче от-

ДИтся отъ груди. 
1 еперь оріентируются въ распространеніи опухоли и, если новообразо-



ваніе не перешло на шейку лопатки, то суставнуір впадину оставляют,. 
Тогда отдѣляютъ отъ нижияго угла лопатки ш. teres major, а также т . 
teres minor, по нижнему краю котораго проходить п. axillaris. ІІервъ 
долженъ быть сохранен;,. Далѣе пересѣкаюгь вт, мѣстѣ перехода въ су-
хожилія mm. supra-и infraspinati, перебиваютъ долотомъ acromion и proc. 
coracoideus. Осталось ne пересѣченнымъ сухожиліе m. subscapularis. Для 
этого оттягивают, лопатку отъ грудной стѣнки книзу и перерѣзаютъ 
названное сухожиліе, стараясь не повредить п. axillaris, идущій вблизи 
нижияго края этой мышцы. Когда лопаточная шейка освобождена, заводят, 
за нее пилу G i g l i и перепиливают, поперекъ. 

П р и п о л н о й у д а л е н і и , л о п а т к и нересѣкаютъ сухожнлія 
мышцъ, прикрѣпляющіяся къ tub. majus (mm. supra-и infraspinatus и teres 
min) и у tub. minus—m. subscapularis. При этомъ вскрывают, плечевой 
суставъ, суставную сумку котораго перерѣзаютъ возможно ближе къ су-
ставной впадинѣ. У верхияго края Послѣдней перерѣзаютъ сухожиліе 
длинной головки m. bicipitis, а у нижияго—длинную головку ni. tricipitis. 
Proc. coracoideus отбивают» долотомъ. Такъ же поступают и съ ргос. 
acromion, послѣ чего лопатка удаляется. 

Для устраненія очень серьезпыхт, растройствъ въ движеніяхъ руки 
послѣ удалепія лопатки поступают,, по предложенію Q u é n u , такимъ 
образомъ: прежде всего возможно болѣе тщательно сшивают, надъ пле-
чевой головкой оставшуюся суставную сумку, затѣмъ металлическими 
швами подтягивают и укрѣпляют, (за сумочную связку) плечевую голов-
ку къ акроміальному концу ключицы. Сюда же, къ нижнему краю ключи-
цы, пришивают сухожиліе длинной головки т . bicipitis и т . tricipitis. 
Proc. coracoideus съ прикрѣпляющимися къ нему 3-мя мышцами тоже 
пришивают, проволокой къ ключицѣ. Затѣмъ прикр'Ьпляютъ къ грудной 
клѣткѣ отрѣзаниый о т , лопатки m. teres major и, вт, заключение, сши-
ваюТъ m. deltoideus съ т . cucullaris. Кожная рапа зашивается наглухо, вт, 
нижній уголь вставляется дрепажъ. 

Подвижность плеча послѣ такой опсрацін получается вполнѣ удовле-
творительной. 

Ампутаціи и экзартикуляціи на нижней конечности. 

Вычлененіе пальцевъ въ межфаланговыхъ и фаланго-плюсне-
выхъ сочлененіяхъ. 

Амиутаціи фаланга, пальцевъ ноги обычно не производятся, 
такъ какъ культи эти большей частью мѣшаютъ ходьбѣ. Экзартпку-
ляціи производятся по тому же типу, что и пальцевъ руки. 

О б о з н а т е л ь н ы м и и у н к т а м п межфаланговыхъ и фаланго-
илюсневыхъ суставовъ являются головки вышележащих';» костей, 
который хорошо прощупываются при согнутыхъ пальцахъ. Линія 
сустава лежитъ сейчасъ же ниже головки. Вычлененіе производится 
но лоскутному способу, при чемъ лоскутъ выкраішается изъ кожи 
подошвенной стороны такъ же, какъ и на рукѣ . При вычленсніп паль-
ца в ъ фалаигоіілюсневомъ суставѣ пользуются чаще всего овальными 
разрѣзомъ. Для большого пальца и мизинца болѣе удобны боковые ло-
скуты, не даюіціе рубца, снособиаго раздражаться отъ давленія обуви, 



Операція при вросшемъ ногтѣ. 

При неправильном®, роетѣ ногтя большого пальца и при внѣд-
реніи его в®» толщу мягких®, тканей, подсѣченія всякаго рода, и под-
пиливания и даже полное'удален! е его нерѣдко ведут®, к®, возврату 
страданія. Радикальное п быстрое излѣченіе получается только при 
том®, условіи, если будет®, изсѣче-
на не только внѣдрившаяся часть 
ногтя, но и matrix неправильно ра-
стущей части. 

Операція производится под®, 
мѣстиой анестезіей. Сперва прово-
Дятъ но ногтю продольный разрѣз®, 
На границ'!'', меягду 2/s здоровыми и Рис. 142. Рис. 143. 
/ я больной чатью ногтя (рис. 142). 
Разрѣзъ заходит®, на % — % сант. выше за ногтевую складку и углуб-
ляется почти до кости. Затѣмъ дугообразными разрѣзомъ очерчивают®, 
Несь воспаленный участок®, и изсѣкаютъ все пораженное такъ, чтобы 
Дно раны состояло только изъ здоровой ткани (рис. 143). ГІо оста нов кѣ 
кровотеченія рану зашнваютъ 1—2-мя узловыми швами. 

Вычлененіе всѣхъ пальцевъ въ пястно-фаланговыхъ суставахъ. 

Захватив®, лѣвой рукой пальцы ноги, сильно пригибают®, их®, 
І!'ь подошвѣ и проводятъ разрѣзъ на тылѣ стоны, у самых®, межпаль-
Невых®, складок®,, вдоль в с ѣ х ъ головокъ плюсневых®, костей; при 
;ітом®, иерерѣзаются сухоягилія разгибателей и вскрываются в et, су-
ставы. Затѣмъ пальцы перегибают®, в®, тыльную сторону и проводят®, 
0 0 стороны подошвы, в®, бороздкѣ меягду пальцами и подошвой, 
-•ой разрѣзъ. Разрѣзъ проводится до сухоягилій, послѣ чего эти 
Послѣднія вытягиваются в ъ рану и иерерѣзаются возмоягно нияге (к®, 
"альцамъ). Далѣе, начиная с®, тыльной раны, производят®, вычлене-
'пе сперва большого пальца, потомъ 2-го и т. д. Кровоточатдія артеріи 
І І еревязываются, сухоягилія сгибателей сшиваются впереди головок®, 
Пліоснввыхъ костей съ разгибателями, кожная рана зашивается наглухо. 

Ампутація плюсневыхъ костей. 

Эта операція имѣетъ гораздо больше преимуществ®, в®, функцио-
нальном®, отпошепІи, чѣмъ операція Л и с ф р а н к а , такъ как®, здѣсь 

Охраняются прикрѣпленія m. tibialis ant. и m. peronei longi et brevi, 
І г ° дает®, культѣ подвижность во всѣхт, направленіяхъ. Оиерація 

91'^Изводится съ образован іем®, небольшого тыльнаго лоскута и 
ньщого нодошвеннаго. Подошвенный лоекутъ очерчивается раз-
>а°Мъ, начинающимся сбоку стопы на уровнѣ будущаго распила 
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костей ir затѣмъ идете в ішзъ по краю стопы, вплоть до пальце-подош-
венной бороздки. Здѣсь разрѣзъ слѣдуетъ по этой бороздкѣ и про-
должается по противоположному краю стопы, оканчиваясь на томъ 
же уровнѣ , ira которомъ начать 1-ый разрѣзъ. Очерченный лоскуте 
отпрепаровывается на всемъ протяженіи возможио ближе къ кости, пос-
лѣ чего стопу сгибаютъ книзу, къ подошвѣ и на тылѣ стопы прово-
дить небольшой полулунный разрѣзъ выпуклостью книзу, сразу до 
кости. Концы тылыіаго разрѣза совпадают» съ концами ііодоіпвошіа-

го. Но отдѣленіи тыльнаго и подош-
веннаго лоскутовъ, иерерѣзаются уз-
кимъ ножомъ межкостныя мышцы и 
кости переишшваютъ у основапія 
лоскутовъ. 

Операція Ли сф р а н к а . (Вычле-
неніе въ предплюсно-плюсневомъ су-
ставѣ). 

Суставъ этотъ образовать съ 
одной стороны основаніями 5 плюс-
невыхъ костей, а съ другой — 3-мя 
клиновидными п кубовидной. Лішія 
сустава (рис. 144) имѣетъ форму не-
правильно изогнутой линіи, съ П-об-
разлымъ выступомъ болѣе длинной 
2-ой плюсневой кости, нанравлеп-
тіымъ кверху. Линія сочлеяенія ме-
ягду большими пальцемъ и 1-й плюс-
невой костью располоигена почти по-
перечно къ продольной оси стопы. 
Лпнія сустава меягду 2-ой плюсневой 
и 2-й клиновидной тояге поперечна, 
по значительно отодвинута кверху 
(къ голени) вслѣдствіе того, что 2-ая 
плюсневая кость болѣе длинна, а 
2-ая: клиновидная болѣе коротка, 
чѣмъ сосѣднія кости. Поэтому 2-ая 
плюсневая кость кажется, какъ бы 

вдвинутой меягду I и 4 клиновидными костьми и сочленяется не 
только со 2-ой клиновидной костью, по также съ боковыми поверхно-
стями 1-ой и 4-ей кости. В ъ виду этого форма сустава основания 2-ой 
плюсневой кости напоминаете букву II, открытую книзу (къ пальцамъ). 
Липія сустава между 4, 4 и ."> плюсневыми съ одной стороны, 3-ей 
клиновидной и кубовидной—съ другой, і імѣега форму слегка дуго-
образной лігіііи, обращенной выпуклостью книзу и расположенной 
косо, отъ средины стопы вбокъ и кверху (рис. 144). 

О б о з н а т е л ь и ы м и н у н к т а м и Лисфранковскаго сустава со 
стороны мизинца служите ясно прощупываемый бугорокъ основапія 

Рис. 144. 



5-ой плюсневой кости, а со стороны большого пальца—небольшой бу-
горок® у основаиія 1-ой плюсневой кости. Иногда этот® нослѣдпій 
бугорок® при воспаленной и отечной кожѣ плохо прощупывается. 
Тогда обознательнымъ пунктом® может® служить бугорок® ладьевид-
ной кости, который лежит® кверху отъ линіи сустава па 3—3,5 сант. 

Онерація производится слѣдующимъ образомъ: хирург® захваты-
вает® лѣвой рукой стопу такимъ образомъ, чтобы указательным® и 
большим® пальцами ощупывались бугорки крайних® плюсневых® 
Костей. Отъ одного бугорка къ другому проводится дугообразный 
тыльный разрѣзъ выпуклостью кшгзу, сразу до кости. Отдѣливъ ло-
скут® кверху, начинают® расчленение со стороны мизинца, бугорок® 
котораго выступает® очень рельефно. Сперва лерерѣзаютъ ножом® 
прикрѣтшеніе m. peronei brevi къ этому бугорку и, поставив® ножъ 
косо, къ срединѣ стопы и книзу (къ пальцам®), входятъ въ суставъ 
Между 5-ой плюсневой костью и кубовидной. Стопу при этом® хирург® 
сильно сгибает® въ подошвѣ и поворачивает® вд> сторону большого 
Пальца. Далѣе, идя ножом® все въ томъ яге наиравленіи и перегибая 
стопу все больше и больше, расчленяют® суставъ между 4-ой плюс-
невой и кубовидной и 3-ей плюсневой и 3-ей клиновидной костью. 
Дальше ножъ упирается въ слишком® удлиненную 2-ую плюсневую 
Кость. Тогда переходят® къ расчленен» сустава со стороны большого 
Пальца. Нащупав® въ раиѣ бугорок® основанія 1-ой плюсневой кости, 
Заводят® ножъ на 2 млм. кверху отъ него и попадают® въ попереч-
но расположенную щель сустава между 1-ой плюсневой и 1-ойклиио-
Гидтгой костью. Стопа при этом® сильно сгибается въ нодошвѣ и от-
водится въ сторону мизннца. Расчленив® указанный суставъ, опять 
-Упираются ножом® в ъ боковую поверхность основанія 2-ой плюсневой 
Кости. Теперь поворачивают® ножъ перпендикулярно къ лшііи этого 
('Устава, лезвіемъ къ голени и расчленяют® суставъ Между 1-ой клино-
видной костыо и боковой фасеткой 2-ой плюсневой кости. Поворачи-
вают® стопу въ сторону большого пальца и точно такимъ яге обра-
3°Мъ расчленяют® суставъ меягду 3-ей клиновидной и боковой фа-
сеткой 2-ой плюсневой кости. Остается произвести расчлёненіе суста-
Ка между 2-ой клиновидной н 2-ой плюсневой костыо. Липія этого 
густава, какъ указано выше, леягитъ поперечно и почти па санти-
метра выше лнніи сустава меягду 1-ой клиновидной и 1-ой шносне-

ой. Чтобы попасть въ суставъ, поступают® такимъ образомъ: сильно 
(кнбаютъ стопу въ подошвѣ и дѣлаютъ кончиком® ножа пѣсколько 
І[°с,;гЬдователыіыхъ уколов® на поверхности 2-ой плюсневой кости по 
управлению кверху, т.-е. ко 2-ой клиновидной кости. При одном® изъ 
^пкнхъ уколов® ноягъ попадает® въ суставъ, послѣ чего иодсѣкаются 

не перерѣзашіыя связки всего Лисфранковскаго сустава. 

Согнув® стопу еще больше, хирург® иадсѣкаетъ связки подошветі-
! стороны и перерѣзаетъ очень крѣпкую фиброзную связку, распо-

^ е и н у ю меягду 1-ой іглшювидной и 2-ой плюсневой. Это—такъ назы-
Мъщ к л ю ч ® Л и с ф р а н к а . Только послѣ перерѣзкн этой связки 



удается вывихнуть основал Ut шпосневыхъ костей кверху. Теперь, бе-
р у т малый амиутаціонный ноягъ (рис. 145), заводятъ его за основа-
нія плюсневыхъ костей и пилообразными движениями в ы к р а и в а ю т 
подошвенный лоскутъ, придерживаясь иожомъ возможно ближе к ъ 
костямъ. Чтобы лоскутъ получился болѣе правильный, можно на по-
дошвѣ предварительно очертить его разрѣзомъ и слѣдовать далѣе 
вдоль этого разрѣза. 

В ъ ранѣ п е р е в я з ы в а ю т сосуды: a. dorsalis pedis надъ 2-ой клино-
видной костью, а со стороны по-
дошвы— шпосиевьш артеріи, кото-
рый отыскиваются нослѣ сиятія 
резииоваго бинта. Такъ какъ куль-
тя послѣ Лисфранковской опера-
цін имѣетъ наклонность къ подош-
венному сгибанію и отклоненію в ъ 
срединную сторону, то, во избѣ-
яганіе этого, необходимо позабо-
титься о фиксаціи нерерѣзанныхъ 
мыіццъ. M. tibialis ant. прикрѣп-
ляется къ накостницѣ 1-ой клино-
видной кости; сухожилія тыльныхъ 
разгцбателей сшиваются съ сухо-
жиліями подошвѳнныхъ сгибате-
лей. Если же это невозможно, то 
ирикрѣпляготъ эти мышцы просто 
къ накостшгцѣ. Такъ яге посту-
п а ю т и съ т . peroneus brevis, 
сухожиліе котораго прикрѣпляется 
къ накостницѣ кубовидной кости. 

Сухожнліе m. peronei longi лучше всего подшить къ пакостниц!» 
клитювндиыхъ костей. 

Операція C h o p a r t ' a (Вычлененіе между 1 и 2 рядомь костей 
предплюсны). 

Суставъ C h o p a r t ' a расположен?» между пяточной к надпяточной 
костью съ одной стороны, кубовидной и ладьевидной—съ другой-
Л и il і я с у с т а в a имѣетъ форму поперечно лежащей отлогой буквы S 
(рис. 144). Меягду надпяточной и ладьевидной костыо лшіія эта обра-
з у е т дугу выпуклостью книзу (къ пальцамъ), a линія сустава междУ 
пяточной нкубовндиой—выпуклостью кверху (къ пяткѣ). О б о з н а -
т е л ь н ы е п у н к т ы : съ боковой стороны—небольшой бугорокъ, обра-
зуемый кубовидной костью; тотчасъ яге выше него л е ж и т лниія су-
става. Если бугорокъ не прощупывается, то о п р е д е л я ю т отростокъ 
основанія 5-ой плюсневой кости п о т с т у п а ю т отъ него на 1,5 сан'г-
кверху, къ пяткѣ . Со срединной стороны обознательиымъ пунктом'1' 
является хорошо нрощупывающійея бугорокъ ладьевидной кости, и 0 ' 
зади котораго находится лтшія сустава. 

Рис. 145. (Klapp.) 



Оиерація производится съ образованіемъ подоіпвениаго лоскута. 
Хнрургъ берет®, стопу лѣвой рукой, обхватив®, ее ладонью со стороны 
подошвы и устаиовивъ указательный и большой пальцы на обозна-
тельныхъ точках®,. Тыльный разрѣзъ проводится отъ одной обозна-
телыгой точки къ другой, сразу до кости, с®, выпуклостью, обращен-
ной къ пальцам®,. Стопу сгибаютъ, поворачивают®, в®, боковую сто-
рону и расчленяют®, сустав®, между нолулуі-шой и надпяточной костью, 
поставив®, нож®, позади бугорка ладьевидной кости. Нож®, описывает®, 
Дугу, вюпуклую к ъ пальцам®,. Далѣе, устанавливают®, нож®, поперечно 
къ оси стопы H пересѣкают®, У-образную связку, распологненную ме-
жду пяточной костыо с®, одной стороны, льдьевидной и кубовидной— 
с ' ь другой. Нугкно избѣгать поворачивать нож®, прямо кзади, так®, 
какъ он®, неминуемо попадет®, в®, sinus tarsi. При поперечном®, гке 
Направленіи ножа суставъ между кубовидной и пяточной костью вскры-
вается безъ затрудненій. Ii о расчлененіи сустава перерѣзаются связки 
подошвенной стороны, послѣ чего заводят®, малый ампутаціошшй 
ножъ и выкраивают®, подошвенный лоекутъ, конец®, котораго долгкеи®, 
Дегкать на линіи головок®, плюсневых®, костей. Лучше предварительно 
очерчивать этот®, лоекутъ разрѣзом®, кожи со стороны подошвы. 

В ъ раиѣ перевязывается a. dorsalis pedis—на головкѣ надпяточ-
ной кости, сбоку от®, пі. extensor hailucis long., а па подошвѣ — a. 
plantaris lat.—у бокового края m. quadrati planti (саго quadrat. Silvii) , 
и со срединной стороны—вѣтви a. plantaris medial is. 

Операція C h o p а г t 'a производится очень рѣд ко, такъ как®, фун-
кциональный результат®, культи мало удовлетворителен®,. Послѣ опера-
Цін вскорѣ образуется pes equinus с®, пролежнями на когкѣ в ъ обла-
сти головки пяточной кости. Чтобы избѣгкать перетягиванія пяточнаго 
сухожилія, его во время операціи удлиняют®, и принимают®, мѣры к®, 
прочному укрѣнленію еухогкилій разгибателей. Послѣднія пришивают®, 
къ иакостшщѣ пяточной и надпяточной кости и фиксируют®, стопу 
неподвшкпой повязкой в ъ положеніл рѣзкаго тыльнаго сгнбанія. 

Операція M а I g a і g п е'я (Подтаранное вычлененіе стопы). 
Расчленеміе при этой операціи производится въ двухъ суставахъ: въ 

"адпяточно - ладьевидиомъ и въ надпяточно - пяточномъ; такимъ образомъ 
Удаляется вся стопа, остается при Организм! лишь одна надпяточная кость. 
Эбознательнымъ пунктомъ для надпяточно-пяточнаго сустава служить бо-
ковая лодыжка, на 1 сант. ниже которой и проходить линія сустава. В ъ 
Надпяточно-ладьевидный суставъ входить сейчасъ же позади бугорка ладье-
видной кости. 

Операція съ образонаніемъ срединнаго лоскута производится такимъ 
"°разомъ: хирургъ беретъ стопу лѣвой рукой (за пальцы), нащупываетъ 
°Угорокъ ладьевидной кости, устанавливаетъ ножъ тотчасъ же ниже его 
(къ пальцамъ) и ведетъ разрѣзъ ноперекъ края стопы па подошву, сразу 
4° кости. Разрѣзъ оканчивается на средний подошвы (рис. 146). Отсюда 
Пацравляготъ разрѣзъ кзади къ пяточному бугру, по средней линіи по-
Нощвы, загйбаютъ его по задней поверхности пяточнаго бугра и остана-



вливаюсь на его верхушкѣ, сбоку on, пяточнаго сухожилія (рис. 1.47). 
Далѣе перерѣзаютъ пяточное сухожиліе и продолжаюсь разрѣзъ по бо-
ковому краю стопы па 2 сайт, ниже боковой лодыжки, мимо бугорка 
5-ой плюсневой кости, засЬмъ загибаютъ разрѣзъ дугообразно гіоперекъ 
стопы и соедиияютъ его съ гіерпымъ разрѣзомъ у бугорка ладьевидной 
кости. Всѣ разрѣзы проводить сразу до кости. Теперь приступаюсь къ 
расчленении. Отпрепаровавъ немного лоскутъ па тылѣ и съ боку стопы, 
входясь позади бугорка ладьевидной кости въ надпяточно - ладьевидный 
суставъ и расчленяюсь его, сильно сгибая стопу въ подошвѣ, пока не 
обнажится головка ііадпяточпой кости. Далѣе заводить ножъ подъ эту 
головку Ii направляя лезвіе кзади, проникаюсь въ промежутокъ между 
надпяточной и пяточной костью, въ такъ называемый sinus tarsi и пере-
рѣзаютъ здѣсь связки: ligg. talo-calcaneum 
laterale и interôsseum. 

ІІослѣ разсѣчепія связокъ кости нѣ- / \j Y—ч 
сколько расходятся, благодаря чему легко 
расчленяется задній надпяточно - пяточный 
суставъ, расположенный ниже боковой ло-
дыжки и имѣющій поверхность выпуклую 

Рис. 146. Рис. 147. 

кверху. Выворачивая стопу въ срединную сторону, расчленяюсь передни! 
пяточно-надпяточный суставъ, послѢ чего стопа срединнымъ своимъ краемъ 
прилегает, къ срединному краю голени. Теперь отдѣляюсь ось пяточной 
кости срединный лоскутъ, работая ножомъ при самой кости, чтобы не пора-
нить a. tibialis post., единственную питающую лоскутъ артерію. Въ ранѣ 
перевязываюсь: a. dorsalis pedis надъ головкой надпяточной кости и въ 
подошвенномъ лоскутѣ—аа. plantares lat. et mediales. Полученная культя—-
вполнѣ вынослива. 

Операція П и р о г о в а (Костнопластическая ампутація голени). 

В ъ 1854 г. П и р о г о в ъ ироизвелъ первую костнопластическую 
операцію, прикрывши распилъ костей голени задней частью пяточной 
кости. Сущность операціи состоитъ в ъ удаленіп всей стопы съ сохра-
нением!» одного лишь няточпаго бугра, который прилаживается кгь 
распилу костей голени. Культя получается очень устойчива, такъ какъ 
больной упирается на пяточный бугоръ. Операція II и р о г о в a чаіДе 



всего производится при новообразованіяхъ стопы, при обширной бу-
горчата!; мелкихъ костей стоны и при травматическнхъ повреягденіяхъ 
ея. Техника операдіи такова: 

Разрѣзъ начинается у нижняго конца боковой лодыжки, ведется 
вертикально внизъ, поперекъ черезъ подошву и оканчивается у ниж-
няго конца срединной лодыжки. Разрѣзъ ироводятъ сразу до кости. 
Оба конца этого стремяобразиаго разрѣза соединяются спереди полу-
лунным'ь, выпуклыми книзу (къ пальцамъ) разрѣзомъ, проходящими 
гонге до кости (рис. 148). Теперь пересѣкаютъ связки, идущія отъ 
•тодыягекъ, придерживаясь блпяге къ кости, 
чтобы не поранить a. tibialis post.; входятъ 
спереди в ъ голеностопный суставъ, сильно 
оттягшзаютъ стопу книзу и перерѣзаютъ 
сумку сустава по заднему краю надпяточ-
ной кости, пока не выдѣлятъ задняго от-

ростка этой послѣд-
ней. Установивъ сто-
пу на край стола, за-
водятъ пилу п о з а д и 
у к а з а н н а г о бу-
г о р к а на пяточный 

Рис. 148 . Рис. 149 . (Klapp.) 

'"Угоръ и перепиливают его, строго придержнваясьжрая'разрЕза мяг-
Ш'Хъ тканей (рис. 149). ГІо удаленіи стопы, заворачиваютъ пяточный 
бугоръ кзади на голень и остороягпо отдѣляютъ мягкія ткани отъ ко-
Шер голени, придерживаясь ближе къ кости, чтобы не поранить по-
•Шдн срединной лодыжкп a. tibialis post. Затѣмъ перепшшваютъ 
'•тРого поперечно къ длппѣ костей обѣ кости голени, нѣсколько выше 
Уставного хряща tibiae. 

Въ ранѣ перевязывают a. dorsalis pedis, лежащую в ъ переднемъ 
",'°екутѣ меягду сухожиліями m. extensor, hall, и m. extensor., digit, com. 

0 l lg., h—a. tibialis post, у срединнаго края лоскута. В ъ заключеніе 
^айаягиваютъ распилъ пяточной кости къ распилу костей голени и 

• ^рѣпляютъ швами, проходящими только черезъ пакостницу. Если 
j Ьв Перегибѣ лоскута сильно напрягается пяточное сухожиліе и это мѣ-
t, а°тъ правильному прилеганію лоскута, то лучше подкожно пересѣчь 

% л ь т я послѣ II и р о г о в с к о й операніи очень удобна и вынослива. 
10 



150. 

же долженъ принять 
косое направление. 

L e ' F o r t нзъ 
тѣхъ яге соображѳній 
совѣтуетъ пере H или -

Рис. 151. ватъ пятку совсѣмъ 
горизонтально (рис. 

151), чтобы точкой опоры для культи могла служить нормальная под-
стилка кожи подошвы. Технически горизонтальный растшлъ пяточной 

кости довольно Трудепъ. 
Основываясь на принцттѣ костнопласти-

ческой амиутащи П и р о г о в а, многіе хирур-
ги, главными, образомъ русскіе, предложили 
при ампутацін въ пнжнемъ кондѣ голенИ 
прикрывать распилъ ея костей различными 
участками костей стоны. Т а ѵ б е р ъ браЛ'И 

для прнкрытія распила 
голени срединную поло-
вину пяточной костИ,-. 
при чемъ мягкія ткап" 
разсѣкалнсь, какъ и up" 
о 11 ераі и il Mal g a і gn ë&> 
v. E i s e i s b e r g восполъ' 

р и с - 152• зовался боковой ІЮЛОВІИ 
ной ПЯТОЧНОЙ ічОСТІІ-

Л е в ш и и ъ и С п а с о к у к о ц к і й прикрыли распилъ костей голен" 
лоскутом'!, нз'ь -мягкихъ тканей тыла стоны вмѣстѣ съ мелкію1" 
костьми ея (рис. 152). 

Для избѣжанія снльнаго поворота пяточнаго бугра и возможнаго-
раздраженія тонкой кожи, покрывающей этотъ бугоръ, G П H i l t e r п. 
др. предложили дѣлать 
распилъ пяточнаго бугра ш и , ^ 
и костей голени въ ко-
свенномъ пап равлен і і г 
(рис. 150). Конечно, и раз-
рѣзъ мягкихъ тканей то-



Ампутація голени. 

Столь обычный раньше способ® ампутаиін голени в ъ верхней 
ея трети, in loco electionis, в ъ настоящее время производится только 
в ъ томъ случаѣ , если болѣзпенпый процесс® не позволяет® произ-
вести ея ниже. Самыя лучшія и вылослпвыя культи получаются 
только при костио-пластическомъ снособѣ B i e r ' a н при т. наз. a n с-
|> і о с т а л I, и о м ъ м е т о д ѣ . 

Ампутаціи производятся почти исключительно по лоскутному спо-
собу, при чем® нѣтъ надобности выкраивать кожно-мышечный лоскут® 
ИЗ® икроножных® мыпщъ; вполнѣ достаточен® и вынослив® лоскут® 
изъ кожи и подкожной клѣтчатки. Удобнѣе всего выкраивать такой 
лоскут® изъ передне-боковой или передне-срединной поверхности 
Голени. 

При ампутадіи в ъ области верхпяго и нижняго эпифи-
за лучше всего оперировать по аперіостальному способу, 
так® какъ способ® B i e r ' a здѣсь не прішѣнймъ. Распил® 
кости лучше всего производить дугообразно. На всем® 
остальном® 1 г ротяже-
ніи голени типичес-
ки мъ должен® считать-
ся слѣдующій способ®. 

На срединной или 
боковой поверхности 
колени очерчивают® 
языкообразный кож-
иьтй лоскут®, длина 
Котораго должна быть 
Не меньше поперечника голени в ъ мѣстѣ перепила кости, а основа -
nie лоскута должно охватывать половину окружности голени. Перед-
няя поверхность tibiae должна лежать эксцентрично в ъ лоскутѣ то 
к® боковому, то къ срединному краю его. смотря по тому, изъ какой 
Поверхности вырѣзанъ лоскут®. Во всяком® случаѣ , разстояніе (отъ 
края больше-берцовой кости до края кожнаго разрѣза должно быть 
Но меньше 1 7 а — 2 сант. Кожный лоскут® отдѣляютъ отъ апоневроза 
кіілоть до больше-берцовой кости, отъ передней поверхности которой 
•'оскутъ, если возможно, лучше не отдѣлять. IIa передней поверхно-
сти tibiae, у верхушки кожнаго разрѣза разсѣкаютъ поперечно на-
костницу кости, a затѣмъ дѣлаютъ такіе же разрѣзы накостницы по 
боковому и срединному краю кости, отступя на 1 млм. отъ ея краев®. 
Мягкія ткани осторожно заворачиваются острым® крючком® кверху 
" Нзъ передней поверхности tibiae выпиливают® по очерченным'® 
Разрѣзамъ костную пластинку не толще '/2—*/« сант.; длина пластинки 
1гРнблпзительно должна быть в ъ 14/а раза больше поперечника боль-
'Пе-берцовой кости (рис. 153). 

Лучше всего выпиливать костную пластинку спеціальной пилой 
10* 

Рис. 153. 



съ изогнутой дугой, позволяющей дѣлать повороты въ толщѣ ко-
сти. Распилъ производится такимъ образомъ: сперва устанавливают®, 
пилу отвѣсно поверхности tibiae и, углубившись на 2—3 млм., 
постепенно поворачивают®, пилу в®, горизонтальное положеніе; затѣм®, 
ведут®, распилъ нараллольдо передней поверхности кости, не доходя 
на 1 сант. до осповапія коя;наго лоскута. Далѣе, поворачивают®, пилу 
лезвіем®, кверху и нерениливают®, костную пластинку по направле-
ние кверху, но не доводят®, распила до конца, чтобы не повредить 
накостницы и мягкихъ тканей. Костную пластинку просто надламы-
вают®,, подводя подъ нее элеваторій или долото. Кожный лоскут®, 

вмѣстѣ съ костной пла-
стинкой отворачивают®, 
кверху, отдѣляют®, осто-
рожно кверху па 1—Ѵ/2 

сант. накостницу, сое-
ди пяющую пластинку 
съ костью, до основания 
кожнаго лоскута и за-
тѣмъ перерѣзают®, всг4> 
мягкія ткани и пере-
пиливают®, обѣ кости 
въ поперечном®, напра-
влении, непосредствен-
но у основанія кожно-
костнаго лоскута. В®', 
яаключепіе покрыва-
ют®, ноперечі і о-разсѣ -
ченныя мягкія ткани 
голени кожнымъ лоску-
том®,, причем®, KOCTHoît 
пластинкой ирикрыва-

ютъ поперечный распилъ больше-берцовой кости; в®, таком®, поло-
жении их®, укрѣнляют®, швами, захватывающими только пакост-
ницу. Послѣ заживленія раны, приступают®, к®, упражненіямъ культи 
в®, смыслѣ Движеній, упоров®, въ твердый поверхности, гимнастики 
и проч. 

Производство операции по вышеописанному способу нѣсколько 
болѣе затруднительно, чѣмъ то, которое было указано на стр. 117. 
Технически, выкраиваніе кожнаго лоскута отдѣльно отъ костной пла-
стинки, связанной только накостничной ножкой, представляется, ко-
нечно, гораздо болѣе легким®,, но условія пнтанія такой пластинки 
менѣѳ совершенны, чѣмъ при первом®, споеобѣ. 

При ампутацін в®, нижней ноловпнѣ голени перевязываются в®, 
ранѣ a. tibialis ant.—на передней поверхности tibiae или у ея боко-
вого края, меягду сухоягиліем®, m. extensoris hailucis и m. extensoris 
digitorum, затѣмъ—a. tibialis post., лежащая по задне-средишюму 

M. НЫаііа ant. 

/^gastrocnemius. 

Рис. 154 (Schmieden.) 

HfleKordigii 

M.tibhlis post1 

АѴШЦ 
\ post ! 



краю костіѵ между сухожиліями m. flèxoris digit, long, и m. flexoris 
hallucis long. Накоиецъ, по заднему краю мало-берцовыхъ мышцъ 
перевязывается а. регопеа. При амтіутаціп в ъ верхней трети голени 
(рис. 154) a. tibialis ant. отыскивается спереди на межкостной связкѣ , 
между ш. tibialis ant. и m extensor digit. 1.; a. tibialis post, и a. pero-
nea—между глубокими мышцами и m. soleus. 

Вычлененіе въ колѣнномъ суставѣ. 

Оиерація эта можетъ быть произведена лишь при отсутствіи ин-
фекціи в ъ окружающихъ тканяхъ. Выносливая н удобная культя при 
этой отіерацін получается только в ъ томъ случаѣ , 
если имѣетЬя достаточно кожи для хорошаго при-
крытая кости и если рубецъ не'будетъ лежать па 
верхушкѣ культи. Лучше всего брать кожу нзъ 
передней поверхности голени в ъ видѣ широкаго 
лоскута; при этомъ в ъ лоскутѣ долженъ быть со-
храненъ наколѣнникъ, удаленіе котораго отража-
ется на питаніи лоскута. 

Ііорядокъ операціи такой: нога выпрямляется 
п удерживается помощникомъ. Разрѣзъ ведутъ 
отъ задняго края бокового мыщелка бедра прямо 
Внизъ па голень и па 8—10 сайт, ниже tuberosi-
tas tibiae закругляютъ его в ъ видѣ отлогой дуги 
ноперекъ черезъ голень на противоположную сто-
рону. Далѣе. разрѣзъ ведутъ кверху, оканчивая 
его у задняго края противоположна™ мыщелка. 
Оба конца этого разрѣза соединяются сзади полу-
••Уиньтмъ, выпуклыми книзу разрѣзомъ (рис. 155). 
Оередній лоскутъ отпрепаровываютъ кверху до 
Уровня суставной линіи. Конечность сгибаютъ и отдѣляютъ lig. patel-
l e proprium отъ tuberositas tibiae, перерѣзаютъ боковьтя связки ко-
чана H, широко вскрывши суставъ, перерѣзаютъ ligg. cru ci ata ближе 
'гь больше-берцовой кости. Теперь конечность опять в ы п р я м л я ю т н 
110 заднему кожному разрѣзу пёрерѣзаютъ мышцы и сосуды вплоть 
•До кости. ІІерерѣзаются мышцы возможно нияге, чтобы противодѣй-
етвоватг» ихъ сокращенно. В ъ ранѣ перевязывается а. и v. poplitea. 
( 'ба же нерва: п. tibialis и п. peroneus вытягиваются и перерѣзаются 
возможно выше. Сухожплія сгибателей сшпваютъ съ lig. patellae 
propr. IT рану зашиваютъ наглухо. Дренажъ вставляется только при 
'Ффекціи или при ожидаемомъ скоплепіи жидкости. Нога забннтовы-
'«іется и укладывается в ъ распрямлеиномъ положеніи горизонтально, 

•^гвбаніе в ъ тазобедренномъ суставѣ в ы з ы в а е т обезкровливаніе ло-
( 'кУта, очень наклоннаго (25%) къ омертвѣніямъ. 

Если суставная сумка колѣна здорова, то ее можно оставить, 
° тДѣлнвши кругомъ у самаго края больше-берцовой кости. Передъ 



сшйваніемъ лоскутовъ сумку зашивают, надъ суставной поверхно-
стью бедра наглухо. Упрадкнѳніе культи, гимнастика и пр. должны 
быть начаты вскорѣ нослѣ зажнвленія раны. 

Операція С а б а и ѣ е в а (Костно-пластическая чрезмыщелковая 
ампутація бедра. 

Сущность операціи состоять в ъ закрытіи поперечиаго распила 
мыщелковъ бедра кускомъ кости, взятой изъ передней поверхности 
tibiae (рис. 156). Техника операдіп такова: 

Проводить два симметрпческнхъ прямолинейныхъ.разрѣаа по бо-
ками» бедра, начиная отъ верхняго края обопхъ мыщелковъ, внизъ 

обоихъ разрѣзовъ соединяются попёречнымъ разрѣзомъ. Разрѣзы про-
водить сразу до кости. Далѣе, сайт, на 2—3 выше этого разрѣза дѣ-
лаютъ такой яге поперечный разрѣзъ сзади. По краю сократившейся 
кожи перерѣзаютъ сзади в с ѣ мышцы сразу до кости. Поднявши ногу 
кверху, отдѣляютъ отъ кости задній лоскутъ, входятъ сзади в ъ ко-
ленный суставъ, иерерѣзаютъ ligg. cruciata и перегибаютъ ногу кпе-
реди такъ, чтобы передняя поверхность голени пришла в ъ соприкосно-
вение съ передней поверхностью бедра. Помощники» удерживает , го-
лень в ъ такомъ ноложоши неподвижно, хйрургъ яге устанавливает , 
пилу на суставную поверхность tibiae и ведетъ распилъ ея в ъ гіро-
долыюмъ направлении сверху внизъ (къ пальцами,), строго придер-
живаясь лииіи кожнаго разрѣза, пока не достигнете уровня попе-
речного разрѣза кожи голени. Тогда голень опять выпрямляют, л 

на голень и оканчивают!, на 3—4 
сайт, ниже tuberositas tibiae (рис. 
157). Боковой разрѣзъ на голени 
проходить в п е р е д и головки 
fibulae, а срединный—на I сайт, 
кзади от!» края tibiae. Концы 

Ряс. 156. Рис. 157. 



начшіаютъ пилить поперечно, на 1 сант. ниже бугристости, пока 
оба распила не ветрѣтятся. Откинув®, образованный лоекутъ кверху. 

отдѣляютъ на небольшом®, протяжении 
мягкія ткани отъ мшЦелков®, бедра 
и отпиливают®, хрящовыя поверхности 
этихъ послѣдыихъ. В ъ рапѣ перевязы-
вается а. и v. poplitea uu нзсѣкаются 
пи. tibialis и peroneus. Распил®, tibiae 
прилаживают®, къ распилу бедра и 
укрѣпляют®, накостничными швами (рис. 
158). В ъ рану вставляется дренаж®,, 
проникающій в ъ верхній заворотъ ко-
лѣпа. 

Культя noc.it, Сабанѣевскои онера-
V ц і и я в л я е . т о я очень выносливой, так®, 

какъ кожа на передней поверхности tibiae 
способна выдерживать сильное и продол-

Р н с - 1 5 8- жительное давление. В ъ нѣкоторых®, слу-
чая X®, наб.® к »дались частіічныя омертвѣиія 

нернферическихъ участковъ вслѣдствіе плохого питанія лоскута. В®, 
виду этого операция С а б а н ѣ е в а не должна производится при об-
щем®, унадкѣ питанія и слабой сер-
дечной дѣятельности (артеріоскле-
розъ, діабѳтъ, кахексия и пр.). 

Операция Д е л и ц ы н а . 

Так®, как®, при типической С а-
б а н ѣ е в с к о й оиераціи неизбѣжно 
нересѣкаютъ сухожилія сгибателей 
(пни. semitendinosus, semimembrano-
sus, sartorius, gracilis и biceps), что 
Влечет®, за собой атрофію этих®, 
хіыщдъ, то Д е л и ц ы н ® , в®, 1895 г. 
Предложил®, очень существенное вп-
Донзмѣнеиіе операции. 

Д е л и ц ы н ®, производит®, опе-
рацию такимъ образомъ: нередкий 
Разрѣзъ нмѣетъ видъ полуовальпаго 
Доскута, начинающагося отъ выдаю-
щихся точек®, обоих®, мыщелковъ 
11 оканчивающагося своей вершиной рИс. 159. 
На 4—5 сант. низке tuberositas tibiae. 
^азрѣзъ ведетъ сразу до кости. В ъ направлении боковых®, разрѣзовъ 
В е д у т ъ косой распилъ tibiae),начавши на 4—5 сант. ниже tuberositas, 
К ъ заднему краю суставной поверхности (рис. 159), при этомъ отпили-



вается и головка fibulae. Оттянув® кверху образованный костный ло-
скут®, входят® сзади в ъ суставъ выше менисков®, перерѣзаютъ 
боковыя и крестовидная: связки, щадя при 
этом® сухожнлія сгибателей, обнажают® мы-
щелки и спиливают® передне-нижнюю часть 
бедра в ъ косом® н а п р а в л е н » (рис. 160). Опе-
рация заканчивается выкраиваніемъ корот-
каго ііолулуннаго задняго лоскута. 

Операція А б р а ж а н о в а . 

При пораженіяхъ передней поверхности 
голени, когда огіерація С а б а н е е в а не при-
мѣпима, А б р а ж а н о в ъ предложил® прикры-
вать бедро задним® отрѣзкомъ tibiae. Прово-
дят'!, сразу до кости два продольных® разрѣза рИс. ібо. 
отъ мыщелков® бедра книзу, па 5 сант. ниже 
tuberositas tibiae, по срединному краю послѣдней и но боковому fibulae. 
Они соединяются поперечным® разрѣзомъ; углы закругляются. Спереди 

поперечный разрѣзъ проводят® тот-
час® же ниже наколенника. Lig. pa-
tellae propr. нересѣкается, вскрыва-
ется суставъ, проводится продольный 
распил® tibiae но краю кожных® раз-
резов® до уровня ея бугристости, 
после чего tibia перепиливается по-
перек®, сзади наперед®. Далѣе обна-
жают® мыщелки бедра и перепи-
ливают® их® на уровне верхняго 
края суставнаго хряща (рис. 161). На-
конец®, перепиливают® иаколѣпникъ 
наискось сверху вниз® и сзади на-
перед®, Перевязывают® сосуды, при-
лаживают® кости, укрепляют® рас-
пилы накостничными швами и заши-
вают® рану. Пптаніе задпяго лоскута 
находится, конечно, в ъ гораздо луч-
ших® условіяхъ, чѣмъ при операціи 
С а б а н ѣ е в а. 

Операція G r i t t i (Костнопластиче-
ская надмышелковая ампутація бедра). 

Основываясь на ітдеѣ Пирогов-
ской оперший, и vi и л в ъ » a i г. предложил® закрывать распил® бедра 
при его ампутаціи наколѣиникомъ. Операція производится такъ: 

Проводят® два продольных® разрѣза, начиная отъ задняго края 

Рис. 161. 
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мшцелковъ бедра внизъ, до уровня tuberositas tibiae, гдѣ эти разрѣзьт 
соединяются передним!, полулуняымъ разрѣэомъ. На уровнѣ линіи су-
става дѣлаютъ слегка дугообразный книзу задній разрѣзъ (рис. 1.62). 
При отпренаровкѣ передггяго лоскута lig. patellae перерѣзается ближе 
къ кости, нослѣ чего лоскутъ вмѣстѣ съ наколѣнникомъ, боковыми 
связками колѣна и суставной сумкой заворачивается кверху. Чтобы спи-
лить хрящевую поверхность наколѣнника, крѣнко захватывают, lig. 
patellae обернутыми марлей указательными, и большими, пальцѳмъ лѣвой 
руки, плотно упирают, наколѣнникъ въ кость въ межмыщелковой 

выемкѣ, поддерживая сзади осталь-
ными пальцами, надрѣзаютъ но краю 
наколѣнника хрящи, до кости исип-
ливаютъ по этому разрѣзу хряще-
вую поверхность. Далѣе, отдѣляютъ 
мягкія ткани выше мшцелковъ бедра 
и переииливаютъ послѣднее выше 
верхняго края суставнаго хряща, на 

Рис. 162. Рис. 163. 

Уровнѣ верхняго края наколѣнника. Въ заключеніе перерѣзаютъ сзади 
мягкія ткани на 2 сайт, пиже распила бедра, прилаживают!» паколѣи-
йикъ къ распилу бедра и укрѣпляютъ швами (рис. 163). Big. patellae 
прочно сшивается съ сухожиліями сгибателей. В ъ раиѣ перевязывают!, 
з. и v. popliteam. 

Самыми, частыми» осложненіемъ операціи Gr і 11 і является смѣще-
піе наколѣншіка, вслѣдётвіе сокраіценія m. quadricipitis. Для предот-
вращения этого—прочно пришивают, сухожилія сгибателей къ lig. pa-
tellae, а кромѣ того, по K o c h e г'у, закругляют, дугообразно какъ рае-
ЙІІЛЪ бедра, такъ и распилъ наколѣшшка. 

Ампутація бедра. 

Это—одна изъ наиболѣе частыхъ операцій при всякаго рода по-
йрежденіяхъ, гангренахъ, воспалительныхъ и др. процессахъ иа нпж-
"1[х'ь конечпостяхъ. 



Ампутація бедра можетъ быть произведена по любому нзъ обще-
принятые» споообовъ. Нужно, однако, различать амітутацію въ средней 
и нижней трети бедра, гдѣ культя должка непосредственно упираться 
въ протезъ, отъ ампутаціи въ верхней трети, гдѣ протезъ имЕетъ 
точку опоры lia сѣдалищномъ бугрѣ. В ъ средней и нижней трети ру-
бецъ долженъ лежать па боковой поверхности культи, т.-е. здѣсь лучше 
всего прибѣгать къ лоскутному или овальному способу ампутаціи, 
выкраивая кожно-мышечный лоскутъ изъ передней пли передне-
срединной поверхности бедра. Длина лоскута должна всегда НЕ-
СКОЛЬКО превышать поперечники .бедра въ данной области, чтобы ие 

Femur 

Hsanoriui 

M. quaünrtps femoris 

Njschiadici 

Рис. 104. (Solimieden). 

было натяженія тканей при сншвапш лоскута. Кость при ампутацін 
въ ннжішхт» 2/:і бедра покрывается костионакостшічной пластинкой но 
способу B i e r ' a , или яге обнаягается отъ накостницы (аперіостальный 
способъ) H костнаго мозга на I сант. отъ поверхности распила. В ъ 
первые яге дни послЕ операцін нуягно приступать къ упору культи, 
гнмкастнкѣ , упраягпеніямъ и т. п. 

При ампутаціяхъ бедра въ верхней '/а чаще всего прибЕгаютъ 
или къ круговому методу операціи, или яге къ образованію двухъ бо-
ковых'!, одинаковых'!» лоскутовъ. Кость обрабатывается анеріосталыю. 

Вт» ампутаціопной ранЕ ииягней половины бедра перевязывают 
а. и v. femoralis, лежащую глубоко на приводящих'!» мышцахъ. В ъ ранѣ 
верхней половины бедра (рис. 1G4) a. femoralis, леягитъ болѣе поверх-
ностно, покрытая лишь m-lo sartorio. 



Вычлененіе въ тазобедренном® суставѣ. 

Онерація эта'нроизводится сравнительно очень рѣдко. Показаніемъ 
для ноя служат® главным® образомъ зло качественный новообразова-
ния, не нозволя юіція произвести высокую амцутадію бедра. Наиболѣс 
опасным® пунктом® при операціи является кровотеченіе, поэтому 
здѣсь, какъ и при вычлененш плеча, должны быть примѣнимы лишь 
способы съ предварительной перевязкой сосудовъ. Лоскут® из® мяг-
ких® тканей вырѣзывается, смотря но обстоятельствам®, съ той или 
иной поверхности бедра. Порядок® операціи такой: 

Больной укладывается на край стола, здоровая конечность от-
водится в ъ бок®. Разрѣзъ ведется от® средины паховой связки вниз®, 
вдоль больших® сосудовъ, сант. на 7—8 и отсюда поворачивается 
поперечно къ срединѣ до приводящих® мыпщъ. Обнажают® .непо-
средственно подъ паховой связкой и нерерѣзаютъ между двухъ ли-
гатур® а. и v. femoralis. Перевязка должна быть наложена выше от-
хожденія a. profundae femoris. Далѣе, заканчивают® разрѣзъ кожи 
кругом® бедра в ъ формѣ сачка (en raquette) и начинают® отдѣлять 
боковой кожно-мышечный лоскут® для обнаженія тазобедрѳннаго су-
става, при чем® попутно перевязывают® кровоточащіе сосуды. Дой-
дя до суставной сумки, вскрывают® ее и, поворачивая бедро то к® 
срединѣ , то вбокъ, отсѣкаютъ кругом® отъ бедренной шейки и боль-
шого вертела мышцы и суставную сумку. Послѣ этого опускают® 
бедро книзу, вывихивают® его изъ сустава, перерѣзают® круглую 
связку, затѣмъ заводят® ампутаціонный нож® за головку бедра и 
нсрерѣзают® в с ѣ мягкія ткани по краю кожнаго разрѣза. Перевязав® 
кровоточащіе сосуды, рану зашивают® возможно тщательнѣе, вставля-
ют® в ъ угол® раны дренаж® и накладывают® слегка давящую повязку. 

С п о с о б ® M a n e c'a. Больному накладывают® для с-жатія брюш-
ной аорты жгут® по M o m b u r g ' y (см. стр. 44). Больную конечность 
слегка сгибают® в ъ тазобед-
ренном® суставѣ . Вкалывают® 
большой остроконечный ампу-
таціонный ножъ сбоку бедра 
на срединѣ линіи, соединяю -
Щей spina ant. sup. и trochan-
ter maj., по направленно к ъ 
Ніейкѣ бедра; затѣмъ продви-
гают® нож® глубже, къ tuber 
ischii, держась остріемъ ножа 
Олиже къ кости. Наконец®, 
Нож® выкалывают® у сѣда-
нщцнаго бугра на срединной 
еторонѣ бедра (рис. 165). Пилящими движениями ложа выкраивают® 
гдоль самой кости большой иередній кожно-мышечный лоскут®. В ъ 
Т о время, какъ хирург® начинает® дѣлать разрѣзъ, ассистент® вво-

Рис. 165. (Klapp.) 
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дитъ в ъ рану съ обѣих®, сторон®, по 4 пальца каждой руки и 
энергично сдавливает®, сосуды между пальцами, как®, указано на 
рис. 106. Выкрапваніе лоскута книзу продолжается на 20 сант., 

затѣмъ хирург®, поворачивает®, 
ножъ лезвіемъ кверху и заканчи-
вает®, вырѣзываніе лоскута. ГІо-
слѣдній тотчас®, же заворачивает-
ся кверху, отыскиваются и пере-
вязываются болыніе сосуды: а. и 
v. femoralis-—у срединнаго края т . 
sartorii и a. profunda le m oris—па 
приводящих®, мышцах®,. Далѣе но-
гу сильно распрямляют®, и, пово-
рачивая ее в®, ту или другую сто-
рону, вычленяют®, головку бедра,, 
перерѣзаютъ lig. teres, заводят®, 
ампутаціониый нож®, за головку 

бедра и trochanter major и выкраивают®, короткій задній лоекутъ. В ъ 
послѣднемъ перевязывают®, в ѣ т в н a. ischiadicae вдоль п. ischiadicus 
и в ѣ т в и a. obturatoriae в ъ приводящих®, мышцах®,. Ж г у т ъ съ живо-
та снимают®,, перевязывают®, кровоточащіо сосуды и рану зашивают®,. 

Удаленіе нижней конечности виѣстѣ с ъ тазомъ или частью его ( E x a r t i c u -
latio inter - i leo-abdominal is ) . 

Операція эта производится почти исклю-
чительно по поводу злокачественных!, ново-
образований таза или тазобедренпаго сустава 
Въ томъ случай, если новообразование переш-
ло на тазъ. Смертность послй операціи очень 
велика, доходить до 7 5 % и зависитъ глав-
нымъ образомъ отъ кровотеченія и шока. Въ 
виду трудности вычлененія въ крестцово-под-
вздошномъ сочлененіи и травмы нервовъ кре-
стцоваго сплетенія необходимо, гдѣ возможно, 
ампутировать только ту часть таза, которая 
занята новообразованіемъ. Оставленіе па мѣ-
стй лобковой кости или крестцовр-подвздош-
паго сочлененія значительно облегчаетъ опера-
цію. Операція начинается обычно съ предвари-
тельной перевязки болынихъ сосудовъ (а. и 
v. iliaca com. или ext., смотря но надобности). 

Разрѣзъ мягкихъ тканей зависитъ on , 
мйстоположенія и прорастапія опухоли. 1 Іан-
болѣе удобенъ разрѣзъ С а л и іц е в а (рис. 167). 
Для уменьшения кровопотери накладывают!, резиновый жгутъ на брю-
шную аорту по M o i n b u r g ' y . Затймъ больного сдвигаютъ па край стола 
и Ведутъ разрйзъ отъ конца 12-го ребра къ spina ant. sup. и далѣе— 
вдоль паховой связки, на і сайт, выше ея до tuberculum pubis. Разсй-

-

Рис. 166. (Klapp.) 



каются широкія мышцы живота и обнажается подбрюшинная клѣтчатка. 
Врюішша отслаивается къ срединѣ вмѣстѣ съ мочетёчникомъ и семен-
ными сосудами, доходятъ до болынихъ сосудовт» и между двухъ лига-
туръ перерѣзаютъ ихъ. Далѣе, продолжают, разрѣзъ по промежиостпо-
бедренной складкѣ до сѣдалиіцнаго бугра. Затѣмъ начинаютъ другой раз-
рѣзъ (рис. 167), отходящій отъ перваго выше spina ant. sup., проводить 
его по боковой поверхности таза, позади trochanter maj. и соединяют, 
по ягодичной складкѣ съ первыми разрѣзомъ. 

Разъедиыепія тазовыхъ костей въ лонномъ сращеніи желательно на-
сколько возможно избѣгать, чтобы сохранить прикрѣпленіе прямой мыш-
цы живота и не осложнять операціи кровотечеиіемъ при отдѣленіи пеще-
ристыхъ тѣлъ. 1 іоэтому лучше всего обнажить горизонтальную вѣтвь лоб-
ковой кости распаторіемъ, завести пилу G i g l i и перепилить ее. Также 
поступают» и съ сѣдалшцпой костью, оставляя возможно больше ея при 
•организмѣ, чѣмъ сохраняются ирикрѣпленія мышцъ промежности. Теперь, 
отворачивают, удаляемую конечность вбокъ и частью отдѣляютъ, частью 
перерѣзають мышцы подвздошной вгіадииы-—m. ileo-psoas вмѣсгЬ съ п. 
cruralis. Далѣе отдѣляютъ мягкія ткани о т , внутренней поверхности ма-
лаго таза, перерѣзаютъ ligg. tuberoso- и spinoso-sacrum, а также вѣтви 
крестцоваго нервнаго сгілетенія и вѣтви а. и v. hypogastricae. Обпаживъ 
переднюю поверхность крестцово-подвздошнаго сочлененія, перерѣзаютъ 
iig. ileo-lumbale, разъединяют, суставъ и отворачивают, конечность съ та-
зомъ вбокъ. Если задняя часть тазовой кости свободна отъ иовообразова-
нія, то расчлененіи въ крестцово-подвздошпомъ суставѣ не дѣлаютъ, а от-
пиливают, больную часть таза отъ здоровой. ІІакоиецъ, отдѣляютъ мяг-
кая ткани съ боковой поверхности таза и больную конечность удаляютъ. 
Въ ранѣ захватывают, кровоостанавливающими зажимами всѣ болѣе или 
менѣе крупные сосуды и перевязывают, ихъ; затѣмъ снимают, съ живо-
та резиновый жгутъ и заканчивают» остановку кровотеченія. Для защиты 
брюшныхъ внутренностей сшиваютъ другъ съ другомъ перерѣзанныя 
мышцы, рану зашиваютъ, въ нижшіі уголъ вставляют, дренажъ. 



IX. Резекція костей и суставовъ. 

РѳзеКціей или изсѣченіемъ какого-либо органа называется уда-
леще той или иной части его, напр.: резекція кишки, резскція пе-
чени и проч. Подъ резекціей суставовъ мы разумѣемъ нзсѣчеиіе ча-
сти костей, входяіцихъ въ суставъ. при чемъ п о л н о й р е з е к ц і е й 
называется удаленіе суставныхъ концов!» всѣхъ входящих!» въ су-
ставъ костей, а ч а с т и ч н о й р е з е к ц і е й — т о л ь к о уда.renie части 
одной какой-либо 'кости. Вскрытіе сустава для тѣхъ или ипыхъ те-
рапевтических!» воздѣйствій носить назвайіе а р т р о т о м і и . Изсѣче-
ніе части или всей синовіальной оболочки сустава поситъ назв.аніе 
частичной или полной а р т р е к т о м і и . 

А р т р о д е з о м ъ называется такая резекція сустава, при кото-
рой удаляются только хряще выя поверхности костей съ тѣмъ, чтобы 
вызвать костное срастаніе пр отн в оле жащи хт, костей. 

Hаконецъ, в |) е м е и и о й р в з е к ц і е й называется операція, со-
стоящая во временном!» иасѣченіи куска кости, остающейся въ свя-
зи съ ножкой изъ мягкихъ тканей, для доступа в ъ глубже лежаіція 
полости, нанримѣръ: временная резёкція носа для удалеиія опухоли 
съ осиованія черепа. 

ГІодъ р е з е к ц і е й к о с т и раяумѣютъ пзсѣченіе ея на нротяже-
нін, при чемъ п о л н о й р е з е к і | і е й пли вылущепіемъ кости назы-
вается операція, состоящая въ удаленін всей кости безъ остатка, а 
подъ ч а с т и ч н о й р е з е к ц і е й — у д а л е н і е той или иной части ея. 
Къ частичной резекціп нужно отнести выскаблпваиіе кости, т.-е. уда-
летне острой ложечкой разрыхленной части ея, а также—с д а л б л и-
в а и і с. кости. 

Если при резекцігг кости пли сустава накостница не удаляется, 
а остается при организмѣ, то такой видь резекціи носіirr» иазваніе 
rrо д и а к о с т и п ч н о й р е з е к ц і л . Изъ оставленной пакостницы 
внослѣдствіи образуется новая кость. Конечно, накостница моягетъ 
быть оставлена только въ томъ случаѣ , когда она относительно здо-
рова; при злокачественном!» иовообразоваши, а также при туберку-
лез!; суставовъ вмѣстѣ съ костью пзсѣкается также и больная на-
костница. 



II о к а з а н і я к ъ р ' е з е к ц і и с у с т а в о в ъ въ послѣднее время 
значительно сужены. Если лѣтъ 15—20 тому назад® резекція сустава 
была одной из® самых® обыденных® операцій в ъ хирургических® 
отдѣленіях®, то в ъ иослѣдиее время она является далеко не такой 
частой. Обусловливается это тѣм®, что в ъ настоящее время рѣяко 
сужены показанія къ резекціям® при туберкулезѣ суставов®. 

Р е з ѳ к ц » суставов® производятся в® настоящее время при сле-
дующих® заболѣваніяхъ: 

1) При застарѣлыхъ, невиравимых® вывихах®. 2) При остром® 
гнойном® воспален» суставов®, когда произошло уже разруіпеніе 
суставных® концов®; до этого ограничиваются обычно только ши-
роким® векрытіемъ и дренажем® сустава. 3) При туберкулез!, суста-
вов® желательно, если возможно, чаще прибѣгать къ консервативно-
му лѣченііо. Показаніемъ же к® резекціи служат® преимущественно 
костныя формы бугорчаткн, особенно у взрослых®. 4) Доброкачествен -
ныя и нераспространѳнныя злокачественным новообразованія. 5) Бол-
тающіеся суставы, особенно при дѣтском® паралич!,. 6) При анкило-
зах® суставов® съ цѣлыо выпрямленія іг возстановленія нормальной 
ііодвижноотй. 

П о к а з а h і е м ъ д л я р е з е к ц і и к о с т и чаще всего служат®: 
а) уродства и искривленія кости; б) воспалительный заболѣваиія, со-
провождают) яся частичным® или полным® некрозом® кости (некро-
томія или секвестротомія) и в) опухоли кости, кисты и нр. 

И н с т р у м е н т ы для розекцій употребляются тѣ же, что п для 
других® костных® опёрацій. Здѣсь часто примѣняется такт, называ-
емый резекціонный нож® (рис. 168), отличаюіційся отъ обыкновенна-
го скальпеля большей массивностью, что даст® возможность отсѣкать 
непосредственно на кости плотник мозолистым и фиброзным ткани. 
Далѣе, для резекціи необходимы: распатор», долота различной фор-
мы, пилы, костные щипцы п ножницы, острым ложечки и нр. 

РЙС. 168. 

Т е х н и к а р е з е к ц і п . Резекціп также, какъ и ампутаціи, 
производятся чаще всего при полном® о б е з к р о в л и в а н і и опери-
рованной конечности по E s m a r c h'у. Такое обезкровливаніе дает® 
возможность оперировать спокойно, методически, без® потери крови, 
при чем® изъ сустава или кости может® быть изсѣчетю все, что бо-
пѣзнеігно измѣнеио. Насколько обезкровлйваиіе помогает® при резек-
Діп, видно из® того, что при резекціи плечевого и тазобедреннаго 
''Уставов®, гдѣ предварительное обеэкровливаніе не может® быть 
произведено, осмотр® сустава во время операціи к тщательное уда-



лоніе всего нораженнаго почти не выполнимы, вслѣдствіе обильнаго 
затекапія крови. 

Послѣ всякой резекціи сустава мы стремимся въ настоящее время 
къ возетаиовленію полной подвижности его. Поэтому р а з р ѣ з ы м я г -
ких®. т к а н е й нужно располагать таким®, образомъ, чтобы мышцы, 
нервы и сосуды были повреждены возможно меньше. Наиболѣе удоб-
ными въ этом®, отношеніи являются разгибателышя поверхности су-
ставов®,, такъ какъ онѣ расположены далеко от®, сосудовъ и почти 
лишены мышцъ. Такъ какъ направленіе мышцъ, нервовъ и сосудов®, 
совпадаете съ продольной осыо конечности, то попятно, что и раз-
рйзы: для резекціи выбираются продольные и прямолинейные. Всякіе 
лоскутные, угловые и иные неправильные разрѣзы в®, настоящее 
время тге имѣют®, мѣста. Проникая вглубь сквозь толщу мышцъ и су-
хожилій, необходимо итти по возможности параллельно их®, волок-
нам®,, при этом®, нужно особенно щадить мѣста прикрѣпленія сухо-
жилій. В®, тѣх®, случаяхъ, когда все яге необходимо отдѣлить эти ири-
крѣпленія, лучше всего отсѣкать пхъ вмѣстѣ съ тонкой пластинкой 
кости, которая послѣ операціи обратно прикрѣпляется на свое мѣсто. 

При резекціи к о с т и по поводу воспалительных®, заболѣваній 
(напримѣръ при остеоміелитахъ костей), как®, правило, необходимо 
сохранить накостницу, за счет®, которой произойдете послѣдующее 
возстатіовлепіе кости. Отдѣленіе накостницы производится такимъ 
образомъ: разсѣкают®, мягкія ткани сразу до кости, здтЬмъ берут®, 
въ правую руку распаторій и начинают®, им®, методически отдѣлятт, 
накостницу от®, кости но ту и другую сторону разрѣза. Чтобы во 
время такого отдѣленія распаторій не соскользнул®, с®, кости и не 
внѣдрился в ъ мягкія ткани, па концѣ распаторія помѣщают®, указа-
тельный палец®,, который регулирует®, движеніе конца распаторія и 
препятствует®, внѣдренію этого послѣдняго в ъ мягкія ткани. Когда 
накостница отдѣлеиа но всей окружности кости, то ирпступаютъ к®, 
изсѣченію кости долотомъ, пилой или механическими инструментами. 
Накостница и мягкія ткани должны быть при этом®, тщательно за-
щищены отъ повреягденій. 

При пораженіи костей новообразованіемъ изсѣченіе производит-
ся вмѣстѣ с®, накостницей, что иерѣдко сопрялгено съ значительными 
техническими трудностями. Для замѣщеыія изъяна кости послѣ та-
кой реаекціи прибѣгаютъ къ так®, называемой с в о б о д н о й п е р е -
с а д к ѣ к о с т и (см. стр. 105). 

О б н а ж е п і е с у с т а в н ы х ъ к о н ц о в ® > при резекціи суста-
вовъ производится по тѣмъ яге правилам®,, который указаны выше. 
При резекціи суставов®, часто нѣтъ надобности въ отдѣленіи накост-
ницы отт, суставиых®, концовъ кости, такъ какъ такое отдѣленіе на-
рушает®, питаніе кости. При таких®, яге заболѣваніяхъ, какъ тубер-
кулез®, сустава и новообразовапіе его, отдѣленіѳ накостницы могло 
бы повлечь за собою оставленіе при организмѣ пораженныхъ бо-
лѣзнью тканей. 



Что касается способа обработки суставныхъ концовъ, то способъ 
этотъ зависите отъ характера болѣзнтг: такъ, при туберкулѳзѣ и иово-
образованіяхъ суставные концы отпиливаются въ границахъ здоровыхъ 
тканей. При болтающемся суставѣ отшшшаютъ только возможно болѣе 
тонкія хрящѳвыя пластин кн. При всякаго же рода застарѣлыхъ вывп-
хах'ь и анкплозахъ требуется болѣе тщательное изготовленіе формы су-
ставной поверхности, съ цѣлью возстановленія нормальной подвижности. 

Изсѣченіе сішовіальной оболочки сустава бываете полное пли 
частичное. Частичное удаленіе производится при всякаго рода хро-
ническихъ выпотахъ, растянувшихъ сиповіальную оболочку до боль-
шихъ размѣровъ. Полное яге изсѣченіе сішовіальной оболочки про-
изводится всегда при туберкулезномъ поражѳніи сустава. Послѣдній 
долженъ быть вскрытъ по возможности широко, чтобы доступны были 
всѣ карманы. Изсѣкаѳтся синовіальная оболочка C o o p e r ' овскіши нож-
ницами методически, шагъ за шагомъ, чтобы не оставить въ ранѣ 
натолог'пчерки измѣненныхъ частей. Только въ недостуішыхъ мѣ-
стахъ или въ такнхъ, гдѣ рядомъ проходить крупные нервные стволы, 
полное нзсѣчеиіе суставной сумки невозможно и поэтому приходится 
ограничиваться лишь тщательнымъ выскабливаліемъ острой ложѳч-
кой. Синовіальная оболочка обыкновенно удаляется вмѣстѣ съ кост-
ными отрѣзкамн сустава. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ тюслѣ резекціи необходимо получить 
полную неподвижность конечности, суставные концы костей спили-
ваются такимъ образомъ, чтобы иротиволежащія поверхности были 
параллельны и вплотную прилегали другъ къ другу. При ложномъ 
суставѣ , гдѣ кости атрофичны и обладают!» слабой способностью къ 
костному сращенію, надо йрибѣгать къ костному шву пли сколачи-
вать распилы металлическими гвоздями. В ъ тактгхъ случаяхъ на 
конечность накладывается долгосрочная неподвижная повязка. 

Для возстановлѳнія н о р м а л ь н о й н о д в и ж н о е т л послѣ ре-
зекціи сустава прибѣгаютъ къ мѣрамъ, препятствующнмъ костному 
еращенію сустава. Съ этой цѣлью меягду суставными поверхностями 
закладывают» различны® мягкія ткани: куски реберныхъ хрящей, на-
костницу, широкую фасцію бедра, куски мышцъ, иодкоягпую ягпро-
вую клѣтчатку и пр. В ъ послѣдпее время хорошіе результаты полу-
чаются при свободной пересадкѣ цѣлыхъ суставовъ, взятыхъ или у 
того яге больного, или яге отъ другихъ людей и свѣягихъ труиовъ: 
йодробпѣе объ этомъ будете» изложено при ошісаніп рѳзекцій от-
Дѣлыі ыхъ суставовъ. 

Рапы послѣ такъ наз. чистыхъ резекцій суставовъ ягелательно 
зашивать наглухо особенно, если стремятся къ возстаиовленію по-
движности или, наооборотъ—къ артродезу. При резекціяхъ вслѣдствіѳ 
Доспал ителы г ыхъ нроцессовъ—раны, конечно, дренируются. 

I I о с л ѣ д у ю щ е е л ѣ ч е н і е . При необходимости возстановленія 
"одвиягности въ суставѣ надо уже спустя нѣсколько дней послѣ оне-
Раціи нрибѣгать къ движенію сустава, еягедневно увеличивая его 

il 



объе'мъ. ІІослѣ заживленія операціонной раны присоедішяютъ еще 
массажъ и упражнепія в®, аппаратах®, Ц а н д е р а , При резекціяхъ ту-
беркулезных®, суставов®, (какъ, напр.,—локтевого, плечевого, лучеза-
пястыаго) очень полезно назначать движенія сустава уже на 2-ой 
педѣлѣ иослѣ онераціп, несмотря на дрен алгпроваі rie раны. 

Стерилизація паром®, кости, пораженной новообразованіемь 
по способу проф. В е н г л о в с к а г о . 

Для замйпы резекціп костей съ послѣдующей пересадкой при 
злокачественных®, иовообразовапіяхъ, особенно в®, тѣх®, случаях®,, 
г д ѣ кость задѣта лишь частично, В е н г л о в с к і й предложил®, про-
изводить стерилизацию нораженнаго участка кости текучим®, паром®, 
под®, давленіемъ и этимъ убивать в®, ней всякія остатки опухоли. 
Мертвая обезпложеиная кость, находясь в®, естественной связи со 
здоровыми участками кости, быстро возстановляется вновь, благодаря 
чему функція нораженнаго органа нисколько не страдает®,. 

Стерилизація кости производится такимъ образомъ: пораженная 
новообразованіемъ кость отдѣляется отъ здоровых®, тканей такъ яге, 
какъ и при резекціи. Для защиты от®, поврежденія паром®, здоровый 
ткани изолируются 2—3-мя слоями сухой марли, поверх®, которой 
укладывают®, тонкую стерилизованную асбестовую пластинку; поверх®, 
этой нослѣдней кладутъ широкую металлическую пластинку из®, же-
сти или олова. Послѣ этого грубо удаляют®, все новообразование но-
ягомъ, ножницами и острой ложечкой и затѣмъ долотом®, или кост-
ными щипцами сглаживают®, новрхность кости. Когда кость такимъ 
образомъ подготовлена, приступают®, къ стѳрилизаціи. Для этого 
можно пользоваться любым®, автоклавом®, или яге т. наз. паровым®, 
аппаратом®, С н е г и р е в а . Давленіе в ъ этих®, аппаратах®, доводится 

до 2—4 атмосфер®,. Пар®, из®, парового аппарата выходить но толстой 
резиновой трубкѣ черезъ особый наконѳчникъ, іімѣюіцій форму пла-
стинки, на вогнутой поверхности которой (рис. 169) помѣщенъ рядъ 
мелких®, отверстій для выхода пара. При давленіи 1—17а атмосфер®' 
t° пара у выхода изъ отверстій наконечника дерягнтся на высотй 
90—93° по С. Надеягная стерилизація кости достигается лишь в®> 
томъ случай, когда в с я толща кости прогрѣвается паром®, выше 
70—75° С. Болѣе толстыя кости требуютъ для црогрѣванія бблыиаго 
времени, болйе тонкія—меньшего. Для стерилизаціи бедренной ко-
сти требуется 5—6 минутное дѣйствіе пара, для б. берцовой и иле-



ча—3—4 MIHI. , для нижней челюсти—1%—2 мин., для луча и локте-
вой кости—1—I Ѵ2 мин. Стершшзація: кости производится ш а г ь за 
іиагомъ небольшими участками, пока не будетъ обезпложена вся по-
раженная часть кости. По окончанін стерилизаціи кость тщательно 
покрывается мягкими тканями и рана зашивается наглухо. 

Р е з е к ц і я костей и с у с т а в о в ъ верхней конечности. 

Резекція фаланговыхъ и пястнофаланговыхъ суставовъ. 

Резекція этихъ суставовъ производится рѣдко. такъ какъ послѣ-
дующая неподвижность пальца мѣшаетъ движеніямъ остальных!, паль-
цевъ. Показаніемъ къ ре-
зекціи являются чаще все-
го воспалительный забо-
лѣвапія и новообразова-
иія. Артротомія иливскры-
тіе сустава, производится 
нѣсколько чаще, особенно 
при емЕщенныхъ перело-
махъ, вывихахъ, инород- ри с . по. 
ныхъ тѣлахъ сустава и пр. 

Разрѣзы для вскрытія и резекціи сустава предпочтнтельиѣе про-
изводить на тыльной сторонѣ, сбоку отъ сухожилій разгибателей, такъ 
какъ в ъ этомъ мЕстЕ не повреждаются ни сосуды, ни нервы, ни су-
хожилія. Оперируемую кисть укладываютъ в ъ пронацік на операціон-
ный столъ рядомъ съ больнымъ или, лучше, на небольшой снеціаль-
ный столикъ, придвигаемый сбоку къ оцераціониому столу. РазрЕзъ 
мягкихъ тканей ироводятъ на тыльной сторонѣ сустава, сбоку отъ су-
хожилія сгибателя, сразу до кости (рис. 170). Далѣе, небольшим!» ре-
зекціонпымъ ножомъ отрепаровываютъ отъ суставныхъ копцовъ су-
ставную сумку вмЕстЕ съ накостницей и сухожиліями сгибателей и 
о т т я г и в а ю т вбокъ. Распаторіемъ отдѣляютъ съ боковых!» поверхностей 
сустава боковыя связки в ъ связи съ накостницей и суставной сумкой 
И обходятъ такимъ образомъ всю кость кругомъ. Суставпыя головки 
отсѣкаютт» долотомъ или о т к у с ы в а ю т L і s t о п'овскими ножницами. 
По окончаиіи операціи суставную капсулу и мягкія части сшивают!, 
съ вставленіемъ дренажа или безъ него. Палецъ забинтовывают» в ъ 
вытянутом!» или в ъ слегка согнутомъ положении 

Arthrolysis или возстановленіе подвижности въ пястнофаланговыхъ 
или межфаланговыхъ суставахъ. 

Неподвижность одного нзъ мелкихъ суставовъ пальцевъ руки 
•сильно мЕшаетъ работЕ и больные нерѣдко обращаются съ просьбой 

и* 



ампутировать им® такой налецт,. Поэтому попытка возстановлепія под-
вижности в ъ таком® аштлозироваішбмъ суставѣ является вноднѣ умЕ-
стной п показанной. Однако, такого рода операціи должны предпри-
ниматься только при совершенно заживших® процессах®, т.-е.—въ 
асептических® условіяхъ. Далѣе, благопріятный результат® операціи 
может® получиться только в® том® случаѣ , если сухожилія сгибате-
лей и разгибателей не уничтожены патологическим® процессом®; убѣ-
диться вт» этом®, къ сожалѣцію, бывает® возможно только тгослѣ обна-
жевія сустава. 

Операція состоит® в ъ томъ, что сперва обнажаются и перепили-
ваются кости сустава, затѣмъ вѳрхиій 
(но нанравлепію къ плечу) суставной 
конецъ кости закругляется в ъ видѣ 
головки, a тіа нижнем® дѣлается не-
большое углубленіе. Между этими но-
выми суставными концами заклады-
вается пли кусочек® fasciae latae бед-
ра, или же кусок® жировой ткани. 
P a y r получил® хорошій результат®, 
ііомѣстпвшн между суставными кон-
цами большого пальца лоскут® из® 

Рис. ы . (Müller.) сумки сухожилія сгибателя (рис. 171). 

Хорошій результат® могут® дать и по-
пытки послѣдняго времени пересаживать для возстановленія подвиж-
ности цѣлый сустава, вмѣстѣ с® суставной сумкой и связками, взятий 
съ пальцев® ноги у того же больного. 

Резекція пястных® костей. 

Для резекцін пястных® костей проводят® тыльный продольный 
разрѣзъ, требуемой длины. Для большого пальца и для мизинца про-
водят® разрѣзы съ боковой стороны, чтобы не поранить сухожилій. 
По разсѣченіи кожи, отдѣляют® сухожиліе в® сторону, обнажают® 
кость и изсѣкаютъ пораженную часть костными ножницами. 

При изсѣченіи всей пястной кости разрѣз® должен® заходить за 
верхній и нижній суставные концы. Сперва выдѣляется головка пяст-
ной кости, a затѣ.мъ—ѳя оспованіе. По выдѣленін всей пястной кости, 
изъян® должен® быть замѣщенъ пересадкой повой кости, взятой луч-
ше всего съ сосѣдней пястной кости, расщепленной пополам® в® 
продольном® направлен» . 

Вскрытіе и резекція лучезапястнаго сустава. 

При резекціи этого сустава иайболѣе употребительным® и удоб-
ным® является предложенный L a n g e n b e c к ' о м ъ тыльно-лучевой раз-
рѣзъ мягких® тканей. 



а) Способъ L a il g е n b е с к'а. 
Послѣ наложен!® Е s m а ѵ с Ь'овскаго бинта, руку укладйіваютъ на 

отдѣлыгай столик!» въ положеніи пронаціи и легкаго поворота в'ь 
локтевую сторону. Нащупывают!, 2-ую пястную кость и проводят!, 
прямолинейный кожный разрѣзъ отъ средины локтевого края этой ко-
сти вверх!, на предплечье, черезъ лучезапястный суставъ, на 4—5 
сайт, выше линіи этого сустава (рис. 172). Идя послойно вглубь, пе-
рерѣзаютъ по лнпіи кояшаго разрѣза апоневрозъ и Jig. carpi darsale, 
стараясь не вскрывать сухоягйлышхъ влагалищ!, нрнлеягащихъ сухр-
жнлій. Вдоль локтевого края рапы находятъ въ обЩемъ влагалищ!', 
сухожнлія m. extens. indicis propr. и сухожнліе m. extens. digit, къ 
тому яге пальцу. Вдоль лучевого яге края—сухоягиліе m. extens. carpi 
rad. brevis, прикрѣнЛяющееся къ основание 3-ей нястиой кости, и еще 
дальше въ лучевую сторону—сухоягиліе in. extens. carpi rad. longi, при-
крѣпляющееся къ осиоваиію 2-ой пястной кости. Выше эти сухоягп-

-тія перекрещиваются сверху сухоягпліемъ m. extens. pollicis. longi. Это 

M. ext. с. rait. br. 
.VI. ext. carpi rail. long. 

Суставная сумка 

Extens. poll. long. 

M. extensor digit, com. 

Lig. carpi dors. 

Рис. 172 (Müller). 

Дослѣдпее высвобождается пзъ'своего влагалища и отклоняется крюч-
комъ въ лучевую сторону. Теперь проникаютъ ножомъ меягду ука-
занными сухоягиліями сразу до кости и частью резекціопиымъ ноягомъ, 
частью распаторіемъ отдѣляютъ отъ кости въ видѣ одного слоя: су-
ставную сумку, накостницу, весь связочный аппарате, нрпкрѣпленія 
Дни. extensoris carpi rad. brev. et long., не вскрывая ихъ сухожпль-
Дьіхъ влагалищъ, и все это вмѣстѣ отклоняют!, въ лучевую сторону 
Д заворачнваютъ за край луча, при чемъ здѣсь отъ proc. sty-



loideus radii отдѣляются в ъ общій слой связки п прикрѣпленіе m. bra-
chio-radialis. Отвернувши отпренарованный лоскутъ на мѣсто, продѣлы-
ваютъ то яге самое и с ъ локтевой стороны, при чемъ в ъ одиомъ об-
щемъ неразрывном!» слоѣ тканей будутъ отпрепарованы отъ костей: 
накостница, суставныя сумки, связочный аппаратъ и сухожилія mm. 
extens. indicis propr., m. extensor, digit., extens. digiti minimi н extens. 
carpi ulnaris, прикрѣпляіощійся къ 5-ой пястной хгостіг. Во избѣжаніе 
иаруіпенія послѣдующихъ движеній кисти, желательно, если позво-
ляют!» обстоятельства, сохранить точки прикрѣпленія сухожилій mm. 
extens. carpi rad. long, et, brev. и m. extens. carpi ulnaris, а такяге 
прикрѣпленія боковых!» связокъ сустава, или яге—отсѣчь ихъ долотомъ 
вмѣстѣ съ тонкой костной пластинкой. 

Теперь растягивают!, рану крючками, сильно сгибают!» кисть и. 
вывихиваютъ наруягу концы лучевой и локтевой кости. Отдѣлпвшн 
мягкія ткани съ ладонной стороны, изсѣкаютъ пораженный кости за-
пястья и отпиливают!» в ъ границахъ здоровых!» тканей освобожденные 
отъ накостницы концы лучевой и локтевой кости, если они больны. 
Во избѣяганіе нарушенія функціи большого пальца стараются сохра-
нить os multangulum maj. Сохраняют!» такяге os pisiforme; остальиыя 
кости запястья лучше удалить всѣ . При изсѣченіи os ham a tum нужно 
остороягно скусывать hamulus костными щипцами, чтобы не поранить 
здѣсь глубокой вѣтвп a. ulnaris и п. Ulnaris. 

По окончаніи онераціи рана зашивается съ дренаягомъ или безъ 
пего. Рука укладывается па шину, при чемъ пальцы должны лежать 
в ъ распрямленном!» состояиіи, а кисть—въ легкомъ тылыюмъ'сгиба-
ніи. Укорачивать пластически сухоягидія пальцевъ нѣтъ надобности, 
ибо они впослѣдствіи значительно укоротятся сами. Во избѣжаиіе 
нерѣдкаго образованія болтающагося сустава, раннихъ двиягеиій и 
гимнастики производить не слѣдуетъ. 

б) Способъ К о с h с г'а. 
Д л я Лучшаго доступа к ъ л о к т е в о м у к р а ю лучезапястнаго 

сустава K o c h e r предложилъ проводить разрѣзъ съ локтевой сторо-
ны, начиная отъ средины лучевого края 5-ой пястной кости, н 
вверхъ на предплечье, ira 3—4 сайт. Къ суставу прошікаютъ меягду 
еухожнліями мизинца, которые отклоняются в ъ лучевую сторону, н 
сухожиліемъ m. extens. carpi ulnaris. При этомъ способѣ отдѣленіе 
мягкихъ тканей отъ костей начинается съ локтевой стороны и от-
туда п е р е х о д и т па ладонную поверхность. Прикрѣнленія сухожплій 
mm. extensores carpi rad., In', et long, сохраняются иеповреягденнымн-

Резекція костей предплечія. 

В ъ средней своей части л у ч е в а я к о с т ь лежнтъповерхностно 
подъ кожей и поэтому моягетъ быть резецирована черезъ продольный 
разрѣзъ по лучевому краю предплеЧія. Для резекціи верхняго и пияг-
няго концовъ луча, ігрикрытыхъ толстымъ слоемъ мышцъ, лучше 



всего проводить разрѣзы но ходу лучевой артеріи и проникать вглубь 
къ кости между мышцъ и сухожилій. 

Л о к т е в а я к о с т ь лежит®, болѣе поверхностно, ея боковой край 
прощупывается подъ кожей на всем®, протяжеиіи и посему для резек-
ціи кости нанболѣе удобен®, разрѣзъ по этому свободному краю. 

Вскрытіе и резекція локтевого сустава. 

Для вскрытія локтевого сустава и для резекціи его костей раз-
рѣзъ удобнѣе всего проводить съ задней, разгибательной стороны, такт, 
какъ здѣсь меньше всего может®, быть нарушенъ мышечный и свя-
зочный аппараты сустава. Сохратіеніе этих®, послѣднихт, в ъ высшей 
степени существенно, такъ какъ послѣдующее возстановленіе подвгок-
JiocTii в®, локтевом®, суставѣ можетъ быть достигнуто почти в ъ пол-
ном®, объемѣ. 

I Ізъ различных®, способов®, наиболѣе удобны и нримѣНимы—спо-
соб®, L a n g e n b e c k ' a и способ®, K o c h e г ' а 

Рис. 173. (Müller.) 

а) Снособъ L a n g e n b e c k ' a . 
Рука поворачивается задней поверхностью къ хирургу и сгиба-

ется в®, локтѣ под®, углом®, в®> 170°. Разрѣз®, проводить по средин-
ному краю pi'oc. olecrani, на 4—5 сант. выше его верхушки, и ведут®, 
прямолинейно внизъ на 8—.10 сайт. (рис. 173), по срединному краю 
локтевой кости. Разрѣзъ проводят®, до кости, разсѣкая вверху про-



дольно m. triceps и накостницу плеча и локтя. Отдѣленіе мягких® 
тканей начинают® сперва в® боковую сторону—к® лучу. Сперва от-
деляется накостница от® плечевой кости, затѣм® короткими сѣченія-
ми резекціоннаго ножа отдѣляется при самой кости (скелетированіе) 
нрикрѣплеиіе m. tricipitis от® proc. olecrani, дальше вниз® отдѣляется 
накостница локтя, суставная сумка и связки, пока весь лоскут® мяг-
ких® тканей не завернется свободно за боковой мыщелок®. Теперь 
начинают® такое же отдѣленіе всѣхъ мягких® тканей (скелетирова-
яіе) со срединной стороны, но при этом® все время нмѣютъ в ъ виду, 
что в ъ желобкѣ между срединным® мыщелком® и локтевым® отрост-
ком® лежит® на кости ствол® п. ulnaris. Нерв® этот® не должен® 
быть поврежден®; при правильном® отдѣленіи суставной сумки и на-
костницы он® даже и не будетъ виден® въ ранѣ . 

Но окопчаиіи отдѣленія мягких® тканей рапу растягивают® крюч-
ками, сильно сгибают® руку въ локтѣ и вывихивают® концы костей 
в ъ рану. Удаляют® все пораженное, если нужно, спиливают® концы 
костей, изсѣкаютъ суставную сумку, при чем® щадят® точки прикрѣ-
пленія m. brachialis къ proc. coronoideus ulnae и m. hicipitis—къ tu-
berositas radii. По окончаніи операціп рана зашивается наглухо или 
в® нижиій угол® вставляется дренажи,. 

б) Способ® K o c h e r ' а. 
Разрѣзъ начинают® по боковому краю плеча, на 3—5 сант.. вы-

ше бокового мыщелка и ведут® вертикально вниз® до головки луча, 
а, отсюда загибают® его дугообразно но краю ш. апсопеі до края 
локтевой кости, отступив® от® верхушки olecrani на 4—6 сант. На 
нлечѣ разрѣзъ проникает® между ш. triceps с® одной стороны и ш. 
brachio-radialis и обоими mm. extens. carpi rad.. a eu, другой—ниже, 
между m. extens. carpi rad. и m. anconeus, при чем® разсѣкается 
суставная сумка плечевого сустава и lig. annulare radii. 

Сперва начинают® отдѣлять срединный лоскут®: накостницу пле-
ча вмѣстѣ сч, ш. triceps и накостницу локтя—вмЕстЕ съ ш. anconeus; 
нрикрѣпленіе m. tricipitis к® proc. olecranon отсѣкается при самой 
кости (скелетироваиіе) резекціоннымъ ножом® и весь лоскут® запро-
кидывается при разогнутой рукѣ в ъ локтевую сторону. Теперь начи-
нают® отдѣлять острым® расиаторіем® передне-боковой лоскут® вмЕ-
стѣ съ сумкой и боковой связками, а также съ прпкрѣнлепіямп сухо-
жилий разгибателей, и все это оттягивают® кпереди, благодаря чему 
кости предплечья легко вывихиваются въ рану. Если, нужно, ОТДЕ-

ЛЯЮТ® lig. laterale, отпиливают® концы костей и нзсѣкаютъ суставную 
сумку. 

Что касается и о с л ѣ д у ю щ а г о л ѣ ч е н і я иослѣ резекціи лок-
тевого сустава, то на первое время для лучшаго прилеганія костей 
.локоть укрѣпляется въ розглутомъ положен». Если желают® полу-
чить в ъ суставЕ неподвижность, то уже на 2-ой недѣлѣ сгибают® 
постепенно руку въ локтѣ до прямого угла. Для возстановленія же 
подвижности необходимо, начиная съ 15-го дня, прнмѣнять пассивным 



и активный двшкелія, массажъ и гимнастику. Боковых®, движеиіп 
сустава нужно избѣгать, в®, виду возможности развитая болтающагося 
сустава. 

Возстановленіе подвижности локтевого сустава (Arthrolysis). 

Сравнительно недавно еще анкилозы локтевого сустава служили 
показаніем®, для рёзекціи только в®, томъ случай, когда суставъ был®, 
ашшлозирован®, в ъ выпрямленном®, полоягеніи или яге подъ тупым®, 
углом®,, т.-е. когда рука была негодна къ употреблен ію. Однако ряд®, 
удачных®, попытокъ возстановленія двиягенія в ъ анкялознрованном®, 
суставѣ свпдѣтельствует®, о томъ, что при правильном®, лйчепіп все-
гда моягио добиться хорошей подвижности без®, риска получить бол-
тавшийся сустав®,. 

Наиболѣѳ благоприятные результаты получаются при травматиче-
ской неподвижности послй всякаго рода сложных®, переломов®,, вьт-
ппхов®, и проч.; труднѣе поддаются лйченію анкилозы послй воспали-
тельных®, процессов®, съ рубцовымъ нерероягденіем®, суставной сум-
ки, хотя и при этихъ нослѣдпихъ заболйваніяхъ извйстио много слу-
чаев®, Возстановленія почти полной иодвиягности. 

С п о с о б ъ В е и г л о в с к а г о. Апкилозироваішый суставъ обна-
ягаетсЯ1 лучше всего по способу К о c h e r ' а , такъ как®, при нем®, 
меньше повреждается тканей. Изучивши на рентгеновском®, снимкй 
форму костнаго или рубцоваго сращеиія, разъединяютъ сустав®, до-
лотомъ Или иожомъ, при чем®, перебивают®, кости таким®, образомъ, 
чтобы моягио было получить болѣе или менѣе нормальный поверхно-
сти суставных®, концов®,. Теперь закругляют®, лобзиковой пилой ниж-
Ній конецъ плеча в®, видѣ поперечно лежащаго цилиндра, a верхній 
конецъ локтевой кости—в®, формѣ выемки, соотвѣтствующей по сво-
ему діаметру (или нѣсколько больше) поперечнику цилиндра плеча. 
Когда прилаягѳнныя друг®, къ другу кости дают®, хорошую подвияг-
пость, тогда обнаягают®, дугообразным®, разрѣзомъ вдоль ребернаго 
края хрящи 6—8 ребер®, и осторожно вырѣзывают®, небольшим®,, луч-
ше всего изогнутым®, иожомъ хрящевую пластинку на половину тол-
щи ребернаго хряща. Таких®, пластащокъ вырѣзываютъ 2—3 изъ 2—3 
ребер®.. Рану ira груди зашивают®, наглухо, хрящевыя яге пластинки 
укладывают®, на выпуклую поверхность тпгжняго конца плеча (все 
равно какою поверхностью къ кости), прилаживают®, копец®, локтевой 
кости в ъ разогнутом®, нолоягеніи или под®, тупым®, углом®,, благода-
ря чему хрящевыя пластинки прекрасно удерживаются костными по-
верхностями безъ всякаго шва. Рана зашивается наглухо. На 6—7 
день руку в ъ локтй начинают®, понемногу сгибать, а съ 12—14 дня 
приступают®, к®, пассивным®, и активным®, двиягеніямъ, постепенно 
увеличивая ихъ обт,емъ. Какъ показываютъ наблюденія, подвижность 
моягот®, восстановиться почти полностью, при чемъ хрящевыя пла-
стинки разрастаются в®, ширь и покрывают®, хрящом®, всю суставную 
поверхность. 



Вмѣсто хряща можно закладывать между суставными поверхно-
стями широкую фасцію бедра или кусокъ жировой ткани. P a y r совѣ-
туетъ брать лоскутъ изъ прплегающихъ фасцій и мышцъ, a H o f f -
m a n n закладываете накостницу изъ tibiae. Б у х м а н ъ в ъ 2-хъ 
случаяхъ добился хорогааго результата, пересадивши в ъ локоть для 
замѣщенія плече локтевого сустава фалаііго-илюсиевой суставъ 1-го 
пальца. 

Резекція плечевой кости. 

Рѳзекція діафиза плечевой кости чаще всего производится при 
остеоміеліггѣ. Широкій доступъ къ плечевой кости значительно за-
труднеиъ, такъ какъ сзади кость огибается лучевымъ нервомъ, повре-
жденіе котораго в ы з ы в а е т , иараличъ разгибающих!, кисть мышцъ;. 
спереди, со срединной стороны, лежитъ главный сосудисто - нервный 
пучок!,, а съ боковой—п. musculo-cutaneus, выходящій изъ промежут-
ка меягду m. biceps и т . brachialis. Наиболѣе удобным!, способом!» 
для обнаженія средней трети плеча является разрѣзъ по боковому 
желобку m Ii bicipitis. При этомъ m. biceps и т . brachialis оттягива-
ются кпереди, a m. triceps—кзади. N. radialis лежитъ обычно в ъ 
области нижней трети плеча и при такомъ разрѣзѣ щадится. Для 
обнаженія верхней трети плечевой кости проводят, разрѣзъ по пе-
реднему краю т . deltoidei, отклоняют» v. cephalicam къ средииѣ и 
достигают, кости между m. deltnideus и m. coraco-brachialis. Нако-
нец!,, для обпаягеиія нижней трети плечевой кости проводят, раз-
рѣзъ в ъ ягелобкѣ между т . brachialis и т . brachio-radialis, обнаяга-
ютъ п. radialis и оттягивают, его вмѣстѣ съ а. profunda brachіі кзади. 

Въ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ необходимо подойти къ плечевой кости 
спереди, дѣлаютъ большой разрѣзъ вдоль срединнаго желобка m-li 
bicipitis, широко обнажаютъ сосуды и подходят , къ кости меягду т . 
coraco-brachialis it срединной головкой m-Ii tricipitis, а ниже—меягду 
т . coraco-brachialis и т . brachialis. 

Вскрытіе и резекція плечевого сустава. 

Для вскрытія плечевого сустава лучше всего нрйбѣгать къ раз-
рѣзамъ, не нарушающим!, фулкціи m-li deltoidei и m-li bici})itis, осо-
бенно длинной его головки. Изъ такнхъ разрѣзовъ наиболѣѳ удобенъ 
прямолинейный разрѣзъ, иредлоягиый L a n g e n b е с к ' омъ. Правда, 
при немъ доступа, къ суставной впадинѣ лопатки: лѣсколько затруд-
нен!,, по и другіе способы не облегчают!, его. 

С п о с о б ъ L a n g e b e c k ' a . Больной укладывается па спину съ 
пѣсколько приподнятой верхней половиной туловища, при чемъ боль-
ное плечо номѣщается на край стола. Рука сгибается в ъ локтевомъ 
суставѣ , приводится къ туловищу и фиксируется в ъ такомъ полояге-
ніи ассистентом!,. Хйрургъ ощупываете proc. acromion, tub. maj us 



et minus il между ними—sulcus intertubercularis съ сухожиліемъ длин-
ной головки m. bicipitis. Указанные бугорки и желобокъ отыскива-
ются легче при вращеиіи плеча вбокъ. 

Разрѣзъ, длиною въ 10 саттт., н а ч и н а ю т отъ передняго края 
proc. acromion и вѳдутъ внизъ на плечо вдоль sulcus bicipitalis (рис. 
174). Разсѣкается только кожа, подкожная клѣтчатка н апоиеврозъ 
m-li deltoidei. Послѣдняя мышца раздѣляетея тупо вдоль волоконъ че-
ренкомъ скалпеля или сложенными C o o p е г'овскими ножницамии ши-
роко раздвигается крючками. На днѣ раны можпо осмотрѣть н ощу-
пать sulcus 1 H tertubere ularis, а также tub. majus—съ б о к о в о й стороны 
и tub. minus—со с р е д и н н о й . Теперь начинаютъ разоѣкать сухо-
жильное Влагалище: длинной головки m. bicipitis снизу вверхъ, вплоть 
до хрящевого края суставной впадины лопатки. Дѣлаютъ это или крѣіі-
кими ножницами, или ножомъ, обращая лезвіе его кверху и стара-
ясь не повредить самого сухожилія. Далѣе, з а х в а т ы в а ю т сухожп-
. ііе тупымъ іфіочкомъ и оттягиваютъ его вбокъ; плечо поворачивают 
тоже въ бокъ, вслѣдствіе чего въ ранѣ покажется tub. minus. Крѣпкнмъ 
резекціоннымъ иожомъ дѣлаютъ разрѣзъ накостницы, начиная отъ 
tub. minus внизъ но срединному краю sulci bioiptalis. Затѣмъ, ост-
рымъ распаторіемъ начинаютъ отдѣлять накостницу отъ плеча снизу 
кверху и въ срединную сторону. Подойдя къ tub. minus, отсѣкаютъ 
при самой кости пріікрѣпленіе m-li subscapularis или отбнваютъ до-
лотомъ вмѣстѣ съ верхушкой самого бугорка и, поворачивая плечо 
все болѣе и болѣе въ бокъ, отдѣляютъ отъ головки плеча прикрѣп-
леиіе суставной сумки возможно дальше къ срединѣ. При правиль-

Сухожиліе т. bicipitis 

Рие. 174. (.Müller). 



нимъ оиериравалш накостница плеча должна составлять один® не-
прерывный лоскут® вмѣстѣ съ суставной сумкой и m. siibseapularis. 

Закончив® выдѣленіе плечевой головки со срединной стороны, 
переводят® еухожнліе длинной головки m-li biciptis въ срединную сто-
рону, поворачивают® плечо къ средштѣ, дѣлаютъ разрѣзъ пакостницы 
от® tub. majus вниз®, но боковому краю sulci intertubercularis, ОТДЕЛЯ-

ЮТ® накостницу вбокъ распаторіемъ и отсѣкаютъ вмѣстѣ съ верхуш-
кой большого бугра (или без® нея) іірпкрѣплепія mm. supra-,infra-
spinati и teretis къ tub. majus и — дальше, повернув® плечо къ сре-
дин!». отдѣляют® ііріікрѣплеіпе суставной сумки от® головки плеча 

(Рис. 175). Отдѣлешгая отъ мягких® тканей, головка плеча вывихи-
вается в® рану, отъ нея отдѣляется оставшаяся задняя часть сустав-
ной сумки, поел!» чего пораженная часть головки отпиливается. 
Далѣе, руку вытягивают® книзу и отводят® вбокъ, рану широко 
растягивают® крючками, осматривают® и ощупывают® суставную 
впадину лопатки и удаляют® изъ нея частью острой ложечкой, частью 
долотом® все пораженное. Таким® же образомъ, если нужно, нзсѣка-
ется и вся суставная сумка. Рана зашивается наглухо или в® ниж-
II ій угол л» вставляется дранажъ. 

С п о с о б ® C a t t e r i n а (1906 г .) Косой разрѣзъ начинается 
отъ ключицы, на границѣ между средней и боковой ея третью и 
ведется на плечо по sulcus deltoideo-pectoralis. V. cephalica отстра-

Сухожиліе 
т. bicipitis 

Tub. majus 

Рис . 175. (Müller). 



няетея въ срединную сторону. Ключица, по отдѣлеиіи накостницы 
и нредварителъномъ просверливании 2-хъ отвсрстій для будуіцаго 
цроволочнаго шва, перепиливается и боковой отрѣзокъ оттягивается 
кверху и вбокъ. Прерѣзаются прикрѣпленія m-li cucullaris, затѣмъ 
m. subclavius и lig. coraco-claviculare; боковой лоскута, вмѣстѣ съ 
неиовреягденнымъ m. deltoideus оттягивают!, вбокъ, благодаря чему 
широко обнаягается суставъ. Выдѣленіе головки плеча продѣлыва-
стся обычпымъ путемъ. По окончаніи онсрацін ключица соединяется 
костнымъ швомъ. Рана зашивается. 

С п о с о б ъ К о c h e г 'а . Способъ этотъ особенно пригоден!, при 
заболѣванін суставной впадины. 

Больной укладывается на здоровый бокъ. Разрѣзъ начинаютъ 
отъ ключично-акроміальнаго сустава и ведутъ по верхнему краю 
spinae scapulae до ея средины. Отсюда разрѣзъ загибают, дуго-
образно внизъ, къ подмышечной впадииѣ и оканчивают!, его на 
4—5 сайт, выше задпяго края этой иослѣдней. Начало разрѣза про-
никаете сразу в ! , ключично-акромалыщй суставъ, затѣмъ отсѣкается 
но верхнему краю spinae scapulae прикрѣнленіе m-li cucullaris. Ншк-
няя яге часть разрѣза, обнажаете задиій край m-li deltoidei, который в ъ 
заднемъ своѳмъ концѣ нѣсколько отсѣкается отъ spina scapulae. Ощу-
павши но верхнему и ннягнему краю spinae scapulae ниягній край акромі-
альнаго отростка, пробуравливают!, в ъ немъ для будущаго коотнаго 
шва 2 отверстія и иеребпваютъ долотомъ косо, по нанравлепію къ 
шейкѣ лопатки. Затѣмъ, акроміальную часть вмѣстѣ съ m. deltoideus 
сильно оттягивают!, кпереди черезъ головку плеча и обнажаютъ 
задне-боковую поверхность плечевого сустава. 

Для выдѣленія плечевой головки заставляют!, помощника силь-
но выпирать ее кзади и вверхъ, плечо яге поворачивается въ бокъ, 
пока не будете хорошо прощупываться sulcus intertubercularis. Теперь 
проводите разрѣзъ по боковому краю sulci bici pi talis до tub. majus, 
отдѣляютъ йрнкрѣпляющіяся къ нему мышцы вмѣстѣ съ пакост-
ницей и суставной сумкой к оттягивают» кзади. Благодаря этому, 
осмотръ всего сустава становится легко доступными, а если пмѣются 
показания выдѣлпть плечевую головку, то отдѣляютъ отъ tub. minus 
ігрнкрѣцленіе m-li subscapulars, а также суставную сумку отъ плеча, 
выпираютъ головку плеча въ рану и отпиливают,. Осмотръ сустав-
ной впадины послѣ этого дѣлается очень удобными, и легкими. ГІо 
окончаиіи операціп накладывают, костный шовъ на acromion, рану 
зашивают», въ нижній уголъ вставляют, дренажи. 

ІІослѣ резекцш плеча руку прибинтовывают, къ груди марле-
выми, бннтомъ, въ подмышечную впадину закладывают, ватную под-
стилку, чтобы помѣщать смѣщенію плеча къ срединѣ. Черезъ 
12—14 дней начинают!» отводить руку отъ туловища до горизонтальной 
линіи и в ъ дальнѣйшемъ назначают!, пассивный и активный двнягешя 
въ полномъ объемѣ. При правильном!, и внимательном!» лѣченіи под-
вижность можегь возстановиться почти до нормальных!, предѣловъ. 



Р е з е к ц і и костей и с у с т а в о в ъ на нижней конечности. 

Резекція фаланговых®, и илюсне-фаланговыхъ суставовъ почти 
не производится, так®, какъ образовавшаяся неподвижность сильно 
препятствует®, ходьбѣ . Заболѣвшіе пальцы лучше ампутировать. 

Резекція плюсне фаланговаго сустава при hallux-valgus. 

При рѣзко выраженной формѣ hallux-valgus иногда производят®, 
резекцію головки 1-ой плюсневой кости. Она обнажается продоль-
ным®, разрѣзомъ, отделяется отъ накостницы, связок®, и суставной 
сумки, вывихивается в ъ рану и срѣзастся ножницами. 

В ъ виду того, что головка 1 -ой плюсневой кости играете боль-
шую роль в®, опорѣ стопы, в ъ нослѣднеѳ время предложены другіе 
способы, достигающее излѣченія этого страданія и сохраняющіе 
фуикцію головки 1-ой плюсневой кости. 

Так®,, R і е d е 1 изсѣкаетъ изъ 1-ой плюсневой кости клинъ со 
срединным®, основаніем®,. L i n z изсѣкаетъ такой же клин®, из®, 
первой клиновидной кости. Чтобы избѣжать возвратов®,, миогіе хи-
рурга помимо этого дѣлаЮтъ еще пересадку сухожилій, пришивая 
ихъ къ иадКостпицѣ иослѣдней фаланги большого пальца со средин-
ной его стороны. 

Резекція плюсневыхъ и предплюсневыхъ костей. 

При пораженіи отдѣльных®, плюсневых®, костей обнаженіе их®, 
производится продольным®, тыльным®, разрѣзомъ над®, костью; сухо-
жгглія отклоняются в ъ бокъ. Для обнаЖенія 1-ой плюсневой кости 
разрѣзъ лучше всего проводить но средипиой сторонѣ стоны, а для 
обнажепія 5-ой плюсневой—но боковой сторонѣ. Обычно вмѣстѣ 
съ плюсневой костью удаляется и соотвѣтствующій палец®,, такъ 
какъ при отсутствіи опоры онъ большей частью является лишь 
иомѣхой. 

С н о с о б ъ О b а 1 і a s k i'a г о. При обширномъ пораженіи бугорчаткой 
мелкихъ костей стопы O b al i n s ki предложилъ широко обнажать ихъ 
продольными разрѣзомъ, проведешшмъ во всю толщу стопы. Разрѣзъ 
начинается между 3 и 4 пальцами, далѣе идетъ между 3 и 4 плюсневой 
костью. При поражСніи костей предплюсны иродолжаютъ разрѣзъ мяг-
кихъ тканей и распилъ костей въ томъ же направлении, перепиливаюсь 
пятку до мѣста прикрѣпленія пяточпаго сухожилія и разворачиваюсь 
возможно шире всю стопу. При такомъ широкомъ обнаженіи всѣхъ ко-
стей стопы изсѣченіе поражеиныхъ костей и выскабливаніе ихъ произво-
дится безъ всякихъ затрудненій. По окончаніи операціи рана на тылѣ 
и на цодошвѣ стопы зашивается узловыми швами и, если нужно, дрена-
жируется. Функціональный результат, операціи очень хорошъ. 



Резекція надпяточной кости. 

Полное изсЕчеіііе надпяточной ігости предпринимается почти 
исключительно при ея в н в н х а х ъ . Вт, этихъ рЕдкихъ случаяхъ опе-
рація не встрЕчаетъ особыхъ затрудненій, такъ какъ надпяточная 
кость обыкновенно емѣщеиа, леягитъ подъ кожей, связки ея порваны. 
РазрЕзъ проводится надъ болѣе выступающей частью кости, эта ПО-
СЛЕДНЯЯ захватывается костными щипцами и выдЕляется изъ окру-
жающих'!, тканей частью распаторіемъ, частью резекціониымъ иожомъ. 

Гораздо чаще однако приходится нзсЕкать часть или всю над-
пяточную кость при такъ паз. косолапости. 

Операніи при косолапости. 

Почти всЕ, даже застарѣлые случаи косолапости лЕчатся в ъ на-
стоящее время некровавымъ нутемъ при помощи такъ наз. р е д р е с -
с а ц и и Физіологнческій р е з у л ь т а т послѣ такпхъ родрессацій очень 
хорошъ, тогда какъ послЕ кровавыхъ операцій, ведущихъ къ болЕе 
или менЕе серьезнымъ измѣненіямъ анатомическаго строенія стопы, 
полнаго возстановленія функціи почти никогда не удается добиться. 
В ъ виду этого къ кровавому вмЕшательству при косолапости нужно 
нрибЕгать только в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д Е повторным попытки редрес-
саціи не дали никакого результата. 

Изъ кровавыхъ операцій при косолапости наилучщій результат!» 
д а ю т : 1) частичная резекція надпяточной кости и 2) такъ наз. опе-
рация Р h e l p s'a. 

Р е з е к ц і я н а д и я т о ч и о й к о с т и . П ри рЕзкихъ измЕненіяхъ 
костнаго скелета стопы установка ноги в ъ правильном!, полоЖеши 
удается послЕ изсЕченія костнаго клипа на выпуклой поверхности 
стопы. Размѣры костнаго клина исключительно з а в и с я т отъ степени 
пскрпвленія стопы. В ъ болѣе легкихъ случаяхъ достаточным!» явля-
ется изсЕченге небольшого клипа изъ одной надпяточной кости. В ъ 
болЕе яге тяжелыхъ случаяхъ боковое осповапіе клина з а х в а т ы в а е т 
.надпяточную и пяточную кость, а такяге и часть кубовидной. 

РазрЕзъ п р о в о д я т или дугообразный, впереди сухожплій мало-
берцовыхъ мышцъ, или яге—что лучше—поперечный разрЕзъ, начи-
пающійоя отъ ладьевидной кости и оканчивающійся на боковомъ 
краЕ стопы. РазрЕзъ проникает!, только черезъ ко ягу. Сухоягилія 
разгибателей должны быть пощажены и раздвинуты крючками кверху 
и книзу. Шпрокимъ остеотомическимъ долотомъ изъ кости изсѣка-
стся клииъ, верхушка котораго доходитъ до полулушюй кости. Но 
удаленіи клина у с т а н а в л и в а ю т стопу в ъ правильное полоящніе и, 
если это не удается, изсЕкаютъ еще кусокъ кости. Вт, болышшствѣ 
случаевъ одновременно приходится удлинять и пяточное сухоягиліе. 
Рана зашивается наглухо; гипсовая повязка в ъ правилыюмъ поло-
ягенін стопы. 



0 g s t o n вмѣсто к л и н о в и д н а » из.сѣченія особенно у дѣтей, пред-
ложил® выскабливать острой ложечкой губчатую кость надпяточной, 
а если нужно кубовидной и боковой части пяточной кости. Обнажа-
ются эти кости лучше всего боковым® дугообразным® разрѣзомъ. По 
отдѣленін мягких® тканей, -сдалбливаютъ долотом® поверхностную 
плотную пластинку вышеуказанных® костей и выскабливают'® острой 
ложечкой губчатую часть их®. Послѣ этого устанавливают® стопу в® 
правильном® положении, для чего требуется иногда болѣѳ или мепѣе 
значительное усиліе, так® какъ костная коробка вычерпанных® костей 
должна при этом® спасться. Ііо остаповкѣ кровотеченія рану заши-
вают'® наглухо и накладывают® гипсовую повязку. 

О д е р а д і я P b e l p s ' a . Сущность оиерацін заключается в® раз-
сѣчѳніи мягких® тканей: мышц®, сухожилій и связок® да срединной, 
вогнутой сторонѣ стопы. Операція начинается предварительно съ удли-
ненія ляточиаго сухожилія. Затѣм® стопа укладывается ira стол® бо-
ковой поверхностью и помощник® двумя руками старается сильно 
разогнуть и выпрямить срединный край стопы. Проводят® попереч-
ный разрѣзъ впереди срединной лодыжки, оканчивая его на средин-
ной поверхности шейки надпяточной кости. Разрѣзъ проникает® сразу 

через® в с ѣ мягкія ткани до кости; при этом® не-
ресѣкается сухожиліе да. tibialis post., мышцы 
большого пальца, lig. deltoideum и fascia plantaris. 
Если стопа хорошо выпрямляется, то на этом® 
операція и оканчивается. Если же п о л н а » рас-
нрямленія стопы не получается, то нередалбли-
ваютъ долотом® шейку надпяточной кости-и пя-
точную кость. Кровотеченіе останавливается, ши-
рокая, зіяющая рана выполняется марлей и на-
кладывается гипсовая повязка па правильно уста-
новленную ногу. 

Резекція пяточной кости. 

Резекція пяточной кости производится, глав-
ным® образомъ, при туберкулезном® ея пораженіи 
и при иных® воспалительных® процессах®. Найлуч-
гній доступ® и® пяточной кости получается при 
Т-образном® разрѣзѣ . Один® разрѣз® огибает® 
пятку по краю подошвы, начинаясь отъ бугорка 
3-ой плюсневой кости и оканчиваясь на средин-
ном® краѣ стопы. Къ этому горизонтальному раз-
рѣзу прибавляют® 2-ой вертикальный по боковому 
краю пяточнаго сухожилія (рис. 176). Длина это-
го в е р т и к а л ь н а » разрѣза 4—5 сант. Горизонталь-

ный разрѣзъ углубляет® сразу до кости и отслаивают® поднадкост-
шгчио книзу в с ѣ мягкія ткани подошвы, до ияточно-кубовиднаго со-



членія. Затѣмъ начинайте отдѣлять нодпакостіпічііо боковой лоскуте 
до надгоіточпо-пяточцаго сочлепенія. Захватив®, пяточную кость кост-
ными щипцами и оттянув®, ее в®, срединную сторону, начинают®, рас-
членять сустав®, меягду пяточной и надпяточной костью. Для этого 
пересѣкают®, боковыя связки, входят®, в®, sinus tarsi и расчленяют®,, 
как®, переднее, так®, и заднее надпяточно-пяточное сочлененіе. Вы-
вернув®, пяточную кость на срединную сторону, отдѣляютъ поднакост-
ничио в с ѣ мягкія ткани со срединной поверхности ігяткп и послед-
нюю удаляют®,. При отдѣленіи тканей со срединной стороны нужно 
заботиться о том®,, чтобы не поранить проходящих®, здѣсь сухожилій 
длинных®, сгибателей и a. tibialis post, съ одноименным®, первом®,. 
Органы эти лежать на самой кости. Кожная рапа зашивается, вста-
вляется дренажъ. Из®, оставшейся накостницы пятка восстанавли-
вается почти вся. 

Вскрытіе и резекція голеностопнаго сустава. 

Результаты резекцій голеностопнаго сустава при бугорчаткѣ да-
леко не такъ удовлетворительны, как®, результаты другихъ суставовъ. 
Зависит®, это, с®, одной стороны, от®, того, что бугорковое пораженіе 
здѣсь рѣдко бывает®, одиночным®, и на ряду съ нораженіемъ голено-
стопнаго сустава пмѣются одновременно пораженія сосѣднихъ костей 
и мелкихъ суставовъ. Съ другой стороны, голеностопный сустав®, 
окружен®, со в с ѣ х ъ сторон®, большим®, количеством®, сухожилій, со-
судов®, и нервов®,, почему и доступ®, къ нему безт, новрѳжденія этих®, 
иослѣдиих®, крайне затруднен®,. 

Сиособовъ пронйкновенія в®, голеностопный суставъ предложено 
очень много, но нанлучшій доступ®, получается при мало отличаю-
щихся меягду собою способах®, L a u -
e n s t e i n'a, A1 b a n e s e и K o c h e r ' a . 
Приведем®, толйко иослѣдпій. 

С п о с о б ® , K o c h e г ' а . Стопу пово-
рачивают®, боковой поверхностью квер-
ху. Кожный разрѣзъ начинают®, на 10 
сант. выше боковой лодыжки в®, том®, 
мѣстѣ , г д ѣ fibula выступает®, из®,-под®, 
малоберцовых®, мышц®,, и ведут®, но 
заднему краю м.-берцовой кости внизъ, 
огибают®, сзади боковую . юдыжку и 
направляются дугообразно ira тыльную 
поверхность стопы (рис. 177), гдѣ окан-
чивают®, его у края сухожнлія m-li pe-
ronei III, ire повреждая при этом®, п. 
peron. superf. Влагалище m-li peronei 
Ion. et br. вскрывается на всем®, протяженіи разрѣза кверху, сами . 
же сухожплія, если нужно, ггерерѣзают®, поперечно. Теперь начинают®, 
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расиаторіемъ отдѣлять накостницу отъ боковой поверхности лодыжки 
кпереди и книзу вдоль разрѣза; при этомъ обнаягается боковая по-
верхность надпяточной кости и вскрывается голеностопный суставъ 
у иередняго края лодыжки. Накостницу, суставную сумку и сухожи-
лія въ видѣ цѣльпаго лоскута отдѣляютъ отъ передней поверхности 
надпяточной и б.-берцовой кости вплоть до срединной лодыжки. Та-
кое яге поднакостяичное отдѣлепіе мягкихъ тканей продѣлываютъ и но 
заднему краю б.-берцовой кости. Наконецъ, перерѣзаютъ у верхушки 
боковой лодыжки и па внутренней поверхности ея :'> связки, иослѣ 
чего стопа легко вывихивается въ срединную сторону (рис. 178) и 
весь голеностопный суставъ легко моягетъ быть осмотрѣиъ. Смотря 

но пораженію, удаляютъ сумку, спиливаютъ суставный поверхности 
костей или же удаляютъ всю надпяточную кость. Для лучшаго по-
слѣдующаго укрѣпленія сустава нуягно но возможности щадить у 
верхушки срединной лодыжки плотную lig. deltoideum. 

По окончаніи операціп сишваютъ сухоягилія мало-берцовыхъ 
мышцъ, рану зашпваютъ, стопу устанавлнваютъ подъ прямымъ угломъ 
къ голени и въ такомъ полоягеніп накладываютъ гипсовую повязку, 
оставляя ее до иолиаго излѣченія. Спустя 2%—.') недѣлп послѣ опе-
раціи фазрѣшаютъ ходить въ гипсовой іювязкѣ . 

С п о с о б ъ K ö n i g ' a . Пскрытіс сустава по этому способу про-
изводится при помощи 2-хъ переднихъ разрѣзовъ. Одпнъ разрѣзъ 

• ведутъ по срединной стороиѣ сухожилій, начиная на 2 сайт, выше 

Рис. 178 . (Klapp.) 



лпніи сустава, внизъ черезъ суставъ до бугорка ладьевидной кости. 
Разрѣзъ проводится сразу до кости. Другой разрѣзъ (рис. 179) на-
чинаютъ на той яге высотѣ у передня го края боковой лодыжки и ве-
дутъ внизъ на стону, оканчивая па томъ яге уровнѣ , что и 1-ый раз-
рѣзъ . Передній лоскутъ отдѣляется поднакостнично отъ костей голени 
и отъ надпяточной кости вмѣстѣ съ сухоягиліями разгибателей. За-
тѣмъ отсѣкаютъ долотомъ поверхностный костным пластинки съ обѣ-
нхъ лодыжекъ и отдѣляютъ в с ѣ мягкія ткани съ боковъ кзади. Че-
резъ срединный разрѣзъ отсѣкается ннягній конецъ б.-берцовой кости, 
а черезъ боковой—м.-берцовой. ІІотомъ вылущаютъ 
надпяточную кость или яге сппливаютъ только ея 
блокъ. По окоичаиін операціи рана зашивается. В ъ 
ниягній уголъ—дрепаягъ. 

О п е р а ц і я В л а д и м і р о в а — M i k u l i c z'a. 
(Резекція задняго отдѣда костей предплюсны). 

В ъ 1872 г . В л а д и м і р о в ъ предлояшлъ при 
бугорчаткѣ пяточной н надпяточной кости изсѣкать 
ихъ вмѣстѣ съ мягкими тканями и оставшуюся часть 
стопы подшивать къ костямъ голени: конечность по-
лучала форму „конской стопы", больные могли хо-
дить на ней довольно свободно и почти не хромая. 

В ъ 1878 г . таігая яге операція была совершенно 
самостоятельно предложена M i k u H с г'емъ и съ 
т ѣ х ъ иоръ она извѣстна подъ именемъ операции 
I і л а д Ii м і р о в а — M i k u l i c z'a. 

ІІоказаніѳмъ для этой операціи чаще всего 
слуягитъ туберкулезъ пяточной и надпяточной ко-
стн, язвы пятки, травматическія повреягденія, ново-
образованія, а также случаи, г д ѣ необходимо удли-
нен іе конечности. 

Производится операція такъ: 
П р о в о д я т 4 разрѣза сразу до кости: 1-й поперечный стромяоб-

разный разрѣзъ черезъ подошву на уровнѣ С h о р а г Ровскаго су-
става; начинается онъ у бокового края стопы на 1 сант. кзади отъ 
бугорка 5-ой пястной кости и и д е т до срединиаго края сейчасъ яге 
кпереди (къ пальцамъ) отъ бугорка ладьевидной кости. 2-ой разрѣзъ 
поперечно пересѣкаетъ сзади пяточное сухоягиліе: отъ одной лодыжки 
до другой. Концы обоихъ разрѣзовъ сбоку и со срединной стороны 
(рис. 180) соединяются 2-мя слегка дугообразными кпереди разрѣ-
зами. ГІослѣ этого входятъ сзади в ъ голеностопный суставъ, расчле-
н я ю т его и осторожно отдѣляютъ раснаторіемъ в с ѣ мягкія ткани 
отъ передней поверхности надпяточной кости, остерегаясь поранить 
лежащую на кости a. dorsalis pedis, которая останется единственной 
артеріей питающей стопу, (a. tibialis post., расположенная со средин-
ной стороны, перерѣзается). Мягкія ткани на тылѣ стопы отделяются 
до уровня Chöpart 'OBCKaro сустава, в ъ которомъ п р о и з в о д я т рас-
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членеліе; пятка уносится. Далѣо, выдѣляютъ концы костей голешг и 
отпиливают® их® тотчас® яге выше уровня суставного хряща. Точно 
такимъ яге образомъ выдѣляютъ и отпиливают® суставный поверх-
ности ладьевидной и кубовидной кости и прилаживают® распил® 
костей предплюсны къ распилу костей голени. В ъ ранѣ перевязыва-
ют® a. tibialis post., перерѣзанную на задней поверхности б. берцо-
вой кости, между сухоягиліями m. flexor, ball, и m. flexor, digit. Да-

лѣе, в ъ подошвенной ранѣ перевязывают® обѣ a. plantares. Костный 
шовъ обыкновенно не накладывается, сшивается только накостница. 
Швы на кожу; дренаяги. 

Конечность прибинтовывается къ прямолинейной тшшѣ, при 
чём® избыток® кожи на тылѣ стоны, заключающій в ъ себѣ питаю-
щую a. dorsalis pedis, не должен® быть сильно сдавливаем® бинтами. 
Пальцы ноги сгибаются под® прямым® углом® и в ъ таком® подоже-
иіи укрѣпляются повязкой. В ъ результатѣ операціи у больных® по-
лучается такъ называемая „ к о н с к а я с т о п а " , т.-е. они упираются 
при хЬжденіи на головки плюсневых® костей (рис. 180,(7). 

Для сохранепія обоих® сосудов® стоны можно провести средин-
ный разрѣзъ значительно ншке мѣетоиоложепія артеріп, или яге прн-
мѣнять, по совѣту O l l i e r , только один® продольный задпій разрѣз® 
мягких® тканей. 

Для удлиненія укороченной моги R y d y g i e r предложил® уда-
лять только одну надпяточную кость и пришивать распил® пятки 
к ъ распилу костей голени. Конечность можетъ бить в ъ этом® случаѣ 
удлинена на 8 — 10 сант. 

ОбиажеНіе б.-берцовой кости чаще всего производится при остео-
міэлитѣ ея. Разрѣзы б. ч. проводятся по передней поверхности ко-
сти, лежащей тотчас® иге иод® кожей. При секвестротоміп большія 

б 

Рис. 180. 

Обнаженіе и резекція б.-берцовой кости. 



преимущества в ъ смыслѣ послѣдующаго закрытія костной полости 
даетъ снособъ N e u b e r ' a (см. стр. 100). 

О способах®, закрытія секвѳстральныхт, полостей см. стр. 101. 

Наилучшій доступ®, къ колѣнному суставу с®> наименьшим®, но-
врежденіемъ тканей дают®, продолыще или Дугообразные разрѣзы. 
Изъ нихъ наиболѣе употребляемъ и цѣлесообразенъ — дугообразный 
разрѣзъ K o c h e r ' a и прямой разрѣз®. O i l i e r — С т а р к о в а . Другіе, 
болѣе старые разрѣзы V о l k m a n n'a—поперечно через®, наколѣн-
никъ, T e x t o r a — дугообразно но нижнему краю наколѣшіика, хотя 
и дают®, не мёнѣе широкій доступ®, къ колѣшюму суставу, но созна-
тельно, заранѣе уже иовреждаютъ разгибателыіый аппарат®, колѣна. 

С п о с о б ® , K o c h e r ' a . Разрѣзъ начинают®, на боковой поверх-
ности бедра, на 8—10 сант. выше наколѣптшка н ведут®, вертикально 
вниз®, на разсгояніи О / а - 2 сант. от®, бокового края его. Разрѣзъ 

поворачивают®, далѣе в®, срединную сторону и заканчивают®, ниже 
tuberositas tibiae, на срединной сторонѣ б. берцовой кости (рис. 181). 
Разсѣкают®. коягу, подкожную клѣтчатісу и апоневроз®, бедра. Вверху 
надрѣзается m. vastus ext. и вскрывается верхній заворот®, колѣпа. 
Tuberositas tibiae отбивают®, долотом®, и вмѣстѣ с®, накостницей 
б.-берцовой кости отворачивают®, в ъ средшшую сторону (рис. 182). 
При вскрытіи суставной сумки стараются не отдѣлять от®, нея боко-

Вскрытіе и резекція колѣннаго сустава. 

Рис.. 181. Рис. 182. (Klapp.) 



вого тюлулуннаго хряща: его отрѣзаютт, спереди отъ ligg. cruciata и 
Вмѣстѣ съ суставной сумкой отдѣляютъ отъ верхняго края б.-берцо-
вой кости. Также перерѣзаютъ впереди передней крестовидной связки 
нрпкрѣнленіе срединнаго полулуннаго хряща и отдѣляютъ его вмѣ-
стѣ съ суставной сумкой и накостницей б.-берцовой кости въ средин-
ную сторону. Ногу сгибаютъ въ колѣнѣ и перерѣзатотъ при самой 
кости переднюю крестовидную связку у eminentia intercondyloidea; 
затѣмъ отсѣкаютъ заднюю, остерегаясь поранить a. popliteam, прохо-
дящую тотчасъ яге у задпяго края б.-берцовой кости. В ъ дальпѣй-
шемъ, смотря по пораягеиію, отпилнваютъ суставные концы костей 
( K o c h e r совѣтуетъ дѣлать дугообразный распилъ ихъ), изсѣкаютъ 
пораженную суставную сумку, или яге, наконецъ, удаляютъ весь свя-
зочный и сумочиый апнаратъ, если оиъ нораженъ. При изсѣченіи 
задняго участка суставной сумки и при отпиливаніи верхняго конца 
б.-берцовой кости не нужно забывать тѣснаго сос.ѣдства a. popliteae 
съ заднимъ краемъ б.-берцовой кости. Во избѣжаніе раненія артеріп 
обыкповеиио не доводятъ распила суставпаго конца б.-берцовой ко-
сти до конца приблизительно на сайт.; пилу замѣняютъ ши-
рокимъ долотомъ и сдалблпваютъ пмъ оставшіеся костные выступы. 

ІІо окончаніи операціп кости прилаживаютъ другъ къ другу, 
коягную рану зашиваютъ; для дренажей продѣлываютъ особыя отвер-
стия сзади. Гипсовая повязка—въ разгибательномъ иолоягеніи или яге 
подъ угломъ в ъ 175°, что даетъ нѣсколько большую эластичность 
при будущей походкѣ и удобство при сидѣніи. Гипсовая повязка 
должна захватывать бедро до сѣдалшцнаго бугра, а внизъ должна 
доходить до лодыжекъ. 

С п о с о б ъ O l l i e r - С т а р к о в а . Проводятъ прямолинейный раз-
рѣзъ сразу до кости по средней литгіи конечности, начавъ его на 
5—6 сайт, выше наколѣнника, и ведутъ внизъ посредпнѣ иаколѣп-
ника до нижняго края tuberositas tibiae. Суставъ вскрывается этимъ 
разрѣзомъ выше, а иногда и ниже иаколѣшіика. Далѣе, ногу сгиба-
ютъ въ колѣнѣ до прямого угла и перепиливаютъ наколѣтшикъ по 
линіи кожнаго разрѣза до его хрящевой поверхности; иослѣдняя 
разсѣкается ноягомъ. Захвативъ боковую половину наколѣнника, за-
ворачивают!, ее вбокъ, сдалблпваютъ долотомт, поверхностную пла-
стинку tuberositas tibiae и отворачивают!, ее въ связи съ Jig. patellae 
и накостницей б.-берцовой кости, какъ въ боковую, такъ и въ сре-
динную сторону. Конечность сгибаютъ въ колѣнѣ и такимъ образомъ 
широко открывают!, весь суставъ. При обширных!» туберкулезных!» 
пораягеніяхъ костей и суставной сумки, отдѣляютъ послѣднюю отъ 
костей по всей окруягности, перерѣзаютъ крестовидный и боковым 
связки и нзсѣкаютъ все иораягеішое. 

По окончаніи операціи накладывают!, швы па сухожиліе m. qua-
dricipitis, на накостницу наколѣішика и на lig. patellae. ПІовъ кожи. 
При обширпыхъ туберкулезиыхъ поражеиіяхъ вставляют!, дренавги 
въ спеціалыю для этого продѣлаиныя сзади отверстія. 



Внѣсуставная резекція колѣна В о л к о в и ч а . 

При обширныхъ туберкулѳэныхъ и особенно при гнойныхъ пораже-
ніяхъ костей и суставной сумки колѣтіа В о л к о в и ч ъ предложилъ изсѣ-
кать все пораженное, не вскрывая сустава и не загрязняя раны туберку-
лезными н гнойными распадомъ. Технически операція нѣсколъко болѣе 
трудна, чѣмъ простая резекція, но результаты ея, насколько мы мо-
ікемъ судить но своими наблюденіемъ, гораздо болѣе благопріятны, 
чѣмъ при другихъ способах!,. Операція производится такъ: 

Отъ одного мыщелка 
къ другому ведутъ дугооб- \ 
разный, выпуклый кверх-у 
разрѣзъ кожи, отстояний на 
4—5 сант. отъ верхняго края 
паколѣнника. При большомъ 
верхнемъ заворотѣ колѣна 
прибавляют!» еще кверху 
продольный разрѣзъ по средней 
линіи. Разсѣкается кожа, апоие-
врозъ H топкое сухожиліе m. 
quadricipitis. Кожно-сухожильные лос-
куты отпрѳпаровываются отъ верхняго 
заворота и оттягиваются в ъ стороны. 
Далѣе, отдѣляютъ отъ кости бедра 
заднюю стѣнку заворота вплоть до 
хрящевой линіи суставного конца бед-
ра. Мягкія ткани отдѣляіотся сбоку отъ 
мыщелковъ H нижній конецъ бедра пере-
пиливается в ъ строго поперечномъ напра-
влении. Затѣмъ, отъ концов!» 1-го разрѣза 
проводят!» второй поперечный разрѣзъ, иду-
щій выше tuberositas tibiae. Разрѣзъ прово-
дят!» сразу до кости, при чемъ пересѣка-
ютъ боковыя связки и lig. patellae. На этомъ 
уровнѣ б.-берцовая кость перепиливается 

тоже строго поперечно. Ногу сгибаютъ, подтягивают!, изолированный 
суставъ кверху и тупыми путемъ отдѣляютъ сзади суставную сумку 
на всеми ея нротяженін (рис. 183). 

Такими образомъ весь пораженный суставъ удаляется в ъ гра-
ницахъ здоровых!» тканей, при чемъ раневыя поверхности почти не 
загрязняются гнойными массами. — Вытянутое положеніе конечно-
сти. Широкая тампонада. Отвердѣвающая повязка. 

С п о с о б ъ Б о г о р а з а. (Резекція колѣпа при обширпомъ пораженіи 
туберкулезом!, или злокачественным!» новообразоианіемъ не только суста-
ва, но и всѣхъ мягкихъ частей). Онерація предложена взамѣпъ ампутаціи. 
Порядокт, операціи такой: 

Рис. 183. 



Сперва поперечным®, заднимъ разрѣзомъ обнажаютъ сосудисто-нерв-
ный пучокъ (оба ііеріза) и отдѣляютъ его па желаемомъ протяженіи оть 
иораженныхъ тканей. Затѣмъ по верхней и нижней границѣ выдѣленВаго 
сосудисто-нервиаго пучка, въ границах®, здоровыхъ тканей, проводят®, 
круговые разрѣзы выше и ниже колѣна и все пораженное вмѣстѣ с®, 
костыр удаляютъ. Связь между бедромъ и голеныо остается только па 
сосудисто-нервном®, пучкѣ. Распилъ костей голени прилаживают®, къ рас-
пилу бедра и сшивают®, проволокой. Мышцы и кожу сшиваю®'®, послойно, 
при чем®, сосудисто-нервный пучокъ укладывается среди мышцъ в®, видѣ 
буквы S. Дренажъ. 

Артродезъ колѣннаго сустава. 

При болтающемся колѣшюмъ суставѣ вслѣдствіе паралича 
мышцъ A l b e r t в ъ 1878 г. впервые произвел®, артродезъ колѣйнаго 
сустава и больная могла, свободно опираться на свою ногу, какъ на 
живой костыль. 

Показаніемъ для артродеза колѣна является полный паралич®, 
в с ѣ х ъ его мышц®,. При частичномъ паралнчѣ должна быть иримѣ-
неиа пересадка сухожилій. Возраст®, больных®, для производства 
артродеза не должен®, быть моложе 10 л . , так®, Как®, костной спайки 
в®, болѣе молодом®, возрастѣ обычно не получается. 

Операція артродеза производится такт, яге, как®, и обычная ре-
зекція сустава. Лучше всего пользоваться поперечным®, дугообраз-
ным®, разрѣзом®, ниже наколѣнника (по T e x t o r ' y ) . У взрослых®, 
лучше спиливать кости дугообразно, снимая возможно меньше кост-
ной субстанции При таких®, условіяхъ не получается укорочеиія ко-
нечности и костное срастаніе является болѣе надежиымъ-.—У дѣтей 
эцифпзарпые хрящи должны быть во всяком®, случаѣ не затронуты. 

Лучше всего хрящ®, срѣзывать иожомъ до кости. Хрящ®, сно-
сится не только съ бедра и берцовой кости, по и с®, наколѣшшка. 

Для лучшаго срастаиія суставных®, поверхностей ихъ смазы-
вают®, tinct. jodi, acid, carbolieum и up. По окончапіи оиераціи кост-
ігые распилы ирилаягиваются другъ къ другу и укрѣнляются прово-
локой, гвоздями, или болтами изъ слоновой или иной кости. 

Неподвижная повязка накладывается не только до полиаго вы-
здоровления, но больной долженъ ее носить до окончаний роста ко-
стей, т.-е. до 20 лѣт®,, иначе может®, образоваться вторичное раз-
балтывание сустава. 

Возстановленіе подвижности въ анкилозированномъ колѣнѣ по P a y г ' у . 
Чаще всего анкилозы въ колѣнѣ вызываются всякаго рода гнойными про-, 
цессами, какъ па почвѣ трамвы, такъ и па почвѣ остеоміелита и метаста-
тических®, гнойников®,. Затѣмъ къ анкилозу приводить гоноррея, анкило-
зируюіцін поліартрит®, и болѣе или менѣе распространенная бугорчатка. 

P a y r , гшЬюицй въ операціи возстаиовленія подвижности колѣна наи-
большій опыт®,, совѣтуетъ выбирать для операціи только такіе случаи, гдѣ 
воспалительный процесс®, совершенно прошел®, и гдѣ нѣтъ рѣзкон мышечной 



атрофіи или мышечнаго паралича. Очень желательно, задолго до операціи 
укрѣплять мышцы-разгибатели продолжительным® массажем®, электриза-
ціей и соотвѣтствующими упражнениями. 

П р о т и в о п о к а з а и і е м ь кт, оиераціи являются прежде всего остат-
ки воспалительных® очагов®: боли, свищи, язвы и т. иод. З а т ѣ м ъ — рѣз-
кая степень мышечной атрофіи, параличи мышц® и особенно—общая сла-
бость организма. Дѣти мало подходят® для этой, требующей большой вы-
держки и силы воли, операции Общая продолжительность лѣчёнія тянется 
въ среднем® от® 4 до 6 мѣсяцевъ. 

Т е х н и к а . Обезкровливанія по Ë s p i a r c h ' y надо избегать, так® 
какъ образованіе послѣдующей гематомы можетъ осложнить заживленіе. 

Разрѣзы для обнаженія и образовапія новаго сустава 
проводят® таким® образом®, чтобы остался неповре-
жденным® разгнбательный аппарат® колѣна. 

Рис. 184. Рис. 185. Рис. 186. 

I Іри фиброзных® анкилозах® можно вполнѣ довольствоваться разрѣ-
зомъ K o c h e r ' a или же, что еще лучше, примѣнять остеопластическій спо-
соб® К і г s с h n е г'а, состоящій въ том®, что tuberositas tibiae вмѣстѣ с® 
значительным® куском® кости выпиливается лобзиковой пилой так®, какъ 
указано па рис. 184 и 185, и кусок® кости вмѣстѣ съ lig. patellae отбра-
сывается в® сторон}' (рис. 186). 

Сустав® вообще должен® быть открыть по возможности шире, такъ 
какъ хорошій результат® операціи можетъ получиться лишь въ томъ слу-
чаѣ, если всѣ мозолистый и рубцовыя массы съ большой заботливостью 
будут® изс'Ьчены. Также должна быть изсѣчепа перерожденная суставная 
сумка и весь связочный агпіарать съ крестообразными и боковыми связ-
ками. Остатки полулунных® хрящей тоже должны быть унесены. Сустав-
ной хрящ® можетъ быть оставлен® па мѣстѣ только в® томъ случаѣ, если 
па нем® осталось ясно гіалиновое строеніе; при соединительнотканном® 
же его перерожденіи или при прорастапіп сосудами, он® весь должен® 
быть удален®. 

При костной формѣ анкилозов® доступ® к® суставу легко дается 2-мя 
боковыми дугообразными разрѣзами. Весь разгнбательный аппарат® дол-



Рис. 187. 

Теперь, на боковой поверхности 
бедра проводят, продольный разрѣзь 
(не соединяя его съ суставнымъ раз-
рѣзомъ) и вырѣзываютъ большой 
четырехугольный, 25 8 — 10 сайт., 
кусокъ широкой фасціи бедра, вмѣ-
стѣ со слоемъ жировой ткани на 
иемъ. Лоскутъ остается въ соедипепіи 
съ бедромъ на ножкѣ, расположенной 
внизу. Этотъ лоскутъ заворачивают 

поверхъ суставного распила бедра (рис. 188), закрывая тщательно всю 
костную поверхность и основательно фиксируя лоскутъ на новомъ мѣстЬ 
швами (рис. 189). Рана тщательно закрывается глубокими и поверхно-
стными швами. Послѣ операціи накладывают, хорошо прилаженную по-
вязку и па первые 2 дня ставят, вытяженіе не болѣе 1 0 — 2 5 фунтовъ. 
Болѣе сильное вытяжепіе применяется не раньше 48 часовъ. 

Д а л ь н ѣ й ш і й у х о д ъ очень важенъ и отъ него зависит, успѣхъ 
операціи. Прежде всего очень быстро назначают, массажъ и электризацію 

жеігь остаться неповрежденнымъ. Наколѣнникъ и сухожиліс m. quadrici-
pitis, a также lig. patellae отпрепаровываются отъ кости и оттягиваются 
кверху. Если наколѣнникъ спаянъ съ костыо, то его отдѣляютъ долотомъ 
или же резекціонпымъ ножомъ. По отдѣленіи отъ кости мягкихъ тканей 
спереди и сзади, выпиливают лобзиковой пилой (рис. 187) новыя сустав-
ный поверхности, при чемъ концу бедра придают сильно выпуклую фор-
му, а б.-берцовой кости соответ-
ственно вогнутую. Между указан-
ными поверхностями долженъ быть 
изс Ьченъ такой кусокъ кости, что-
бы разстояніе между новыми су-
ставными концами костей было не 
меньшимъ 1,5—2 саігг. Остатки су-
ставной капсулы и связочнаго ап-
парата тоже изсѣкаются. 



разгибателей колѣна. Наколѣнникъ ежедневно должен® быть передвигаем® 
по всіім® маправленіям®. Положеніе конечности должно быть чаще измѣ-

Рис. 188. 

ннемо. Лучше всего ногу помѣстить въ шипу H е u s n е г'а п методически 
сгибать и разгибать ее. Как® только больной оставить постель, ему пад і,-

ваютъ съемную гильзовую повязку 
Ii назначают® усиленную гимнастику 
и движеиія въ спеціалыіых® качаю-
щихся механических® аппаратах® 
( Z a n d e r , K r u k e n b e r g ) . Если на-
блюдается б о к о в а я подвижность ко-
лѣна, то впослѣдствіп прибѣгаютъ къ 
искусственному образованію новых® 

связок® изъ параффнповых® шелковых® ниток® или изъ широкой фасціи 
бедра. 

Для полученія болѣе успѣшныхъ результатов® P a y r совѣтует® па-

Рис. 189. 
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бѣгать слѣдующихъ техническихъ ошибокъ: а) образованія слишкомъ уз-
кой (менѣе I 1 / , см.) суставной іцели, 6) неправильной формы суставныхъ 
поверхностей, в) неполпаго удаленія рубцовъ, связокъ и остатковъ сустав-
ной сумки, г) повреждепія разгибательпаго аппарата поперечными разрѣ-

зами, д) недостаточпаго вытяженія и 
е) вторичиой инфекціи. Мобилизація 
суставовъ, подвергавшихся раньше ре-
зекціи, болѣе затруднительна. 

Пересадка колѣннаго с у с т а в а по 
L e x e r ' y . Для возстановленія подвиж-
ности анкилозированнаго колѣна L e -
X е г предложил!, пересаживать между 
распилами бедра н голени колѣпный 
суставъ вмѣстѣ съ суставными хря-
щами и связками. 

Матеріаломъ для такой пересадки 
могутъ служить колѣнные суставы отъ 

Рис. 190. свѣже-ампутированныхъ конечностей, 
свободных!, отъ бактерій, напр., послѣ 

эндартеріита, или отъ труповъ лицъ, недавно умершихъ отъ травма-
тических!. причинъ. По изслѣдованію B e r g m a n n ' а , кости и суставы 
умершихъ остаются стерильными еще въ теченіе 25 часовъ послѣ смерти. 

Т е х н и к а операціи состоит!, въ слѣдующемъ (операція безъ пред-
варительнаго обезіфовливапія): Проводить большой лоскутный разрѣзъ 
вдоль краевъ верхняго заворота колѣна; нижній закругленный конецъ за-
ходить ниже tuberositas tibiae (рис. 190). Если lig. patellae и наколЬнникъ 
сохранились, то они вмѣстѣ съ кожнымъ лоскутомъ запрокидываются квер-
ху, рубцовая же ткань во всѣхъ случаяхъ должна быть изсѣчена. О Т Д Е -

Л И В Ш И сухожилія и сосудисто-нервный пучокъ отъ окостепіпшгаро сустава, 
а также отдѣливши накостницу, если она рубцово не измѣнена, отпили-
вают!. анкилозированпую часть въ стро-
го поперечпомъ къ бедру и къ б.-бер-
цовой кости направлепіи и удаляютъ. ( Д Д ^ И ^ Т Т І Т Д ^ ^ — 
1'азстояпіе между поверхностями распи- ' J r \ 

Рис. 191. Рис. 192. 

ла должно быть не меньше 6—7 сант. (рис. 191). Кровотечепіе останавли-
вается самымъ тщательнымъ образомъ. Теперь, но всѣмъ правиламъ хи-
рургической чистоты и тщательности выпиливают!, суставъ изъ ампутиро-
ванной конечности или изъ трупа, при чемъ связки, мЬсга прикрѣплепія 
сухожилій, жиръ и мышцы, а также полулунные хрящи должны быть 



удалены (рис. 192). Крестообразный связки и хрящи остаются. Толщина 
каждой пластинки сустава должна равняться 1 'Д—-2 сайт. Обработанный 
такимъ образомъ суставъ, безъ всякихъ прополаскинаній въ жидкостяхъ, 
переносится въ приготовленный промежутокъ и прилаживается здѣсь вплот-
ную. Остатки накостницы съ бедра и б.-берцовый кости надвигаются па 
пересаженный суставъ, который удерживается на мѣстѣ только благодаря 
сокращенно мынщъ. Всякихъ ипыхъ способовъ укрѣпленія L e x e r совѣ-
туетъ избѣгать. Рана зашивается наглухо; кожный рубецъ не должен-!, 
приходиться надъ пересаженнымъ суставомъ. Если наколѣнникь лишенъ 
хрящевого покрова, то костная его поверхность прикрывается кускомъ 
фасціи или жира. Lig. patellae пришивается къ накостницѣ. Послѣдующее 
лѣченіе состоит въ продолжительной фиксаціи колѣна неподвижными по-
вязками, пока изслѣдовапіе R ö n t g еп'овскими лучами не подтвердить обра-
зованія костной мозоли. Тогда начинают движенія, массажъ, электриза-
нію, гимнастику, упражненія въ аппаратахъ и т. под. Пока имѣются еще 
боковыя движенія сустава, нужно рекомендовать ходить на пшрокихъ по-
дошвахъ и каблукахъ, чтобы походка была устойчивѣе. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ приходится прибѣгать къ небольшимъ дополнительнымъ опера-
ціямъ какъ: пересадка сухожилій, отдѣленіе приросшаго паколѣнішка и пр. 

Функціональные результаты послѣ операцій L e x e r ' a и P a y r ' a до-
вольно удовлетворительны. 

Обнаженіе бедреной кости. 

Обнаженіе бедреной кости чаще всего производится при остео-
міелптѣ, когда необходимо удалить секвестра,; затѣмъ—при непра-
вильно сросшихся переломахъ и искривлен!яхт, бедра, съ цѣлью 
произвести остеотомію. 

Удобнѣѳ всего подходить къ бедреной кости съ боковой поверх-
ности бедра, г д ѣ нѣтъ большпхъ сосудовъ и нервовъ. Разрѣзъ обык-
новенно проводятъ в ъ промежуткѣ между m. vastus lateralis и т . 
biceps. По разсѣченіп кожи и широкой фасціи бедра попадают, 
сразу в ъ промежутокъ меягду указанными мышцами и по межмы-
шечной перегородкѣ доходятъ до кости. 

Резекція тазобедренаго сустава. 

Тазобедреный суставъ со всѣхт, сторонъ покрыть 'очень тол-
стыми, слоемъ мышцъ п поэтому доступъ къ нему в ъ высшей степе-
ни затруднителен!». Воспалительные процессы в ъ этомъ еуставѣ в ъ 
болыппнствѣ случаев!» очень жестоки, а оттоки, отдѣляемаго крайне 
затруднен!, при всякихъ способах!» операціи. Мышцы, лежащія на 
передней поверхности сустава—num. rectus и sartorius—менѣе мас-
сивны, чѣмъ группа 'сѣдалшцішхъ мышцъ, прикрывающих!» суставъ 
сбрку, поэтому для вскрытія и осмотра сустава напболѣе удобенъ и 
прости, путь спереди, предложенный L ü c k e и S c h e d e . 

Для полной резекціи сустава и пзсѣченія всей суставной сумки 
передний разрѣзъ педостаточенъ. В ъ этнхъ случаяхъ нрибѣгаютъ къ 
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боковым®, разрезам®,, къ способу L a n g e n b e c k ' a IT K ö n i g ' a или 
къ способу K o c h e r ' a . 

С п о с о б ® , L u c k о и S с l ie de. Больной укладывается на спи-
ну, прощупывают®, spina ant. super, и срединный край m. sartori®. 
Разрѣзъ начинают®, сант. на 2 ниже spina sup. ant. и ведут®, внизъ 
сайт, на 12 но срединному краю m. sartorii. Разрезается кожа, клѣт-
чатка и апоневроз®,, ироникаютъ вглубь въ промежуток®, между ш. 
sartorius и m. rectus femoris с®, боковой стороны и га. ileo-psoas со 
срединной. Раздвшаувъ крючками указанныя мышцы, обнажают®, 
сразу капсулу сустава; послѣдняя надрѣзается и сустав®, вскрывает-
ся. Способ®, этотъ очень прост®,, по, в®, виду малаго ноля зрѣнія, 
не пригоден®, для обширных®, резекцій. 

С и о с о б ®> L а н g е п I) е с к'а — К ö и i g'a. 
Больной укладывается на здоровый бок®,, 
больная конечность сгибается подъ тупым®, 
углом®,, приводится к®, операціопному столу 
и удерживается помощником®,. Нащупав®, б. 
вертел®, и верхне-заднюю ость, хнрургъ начи-
нает®, разрѣзт, на линіи, соединяющей эти 
обѣ костныя точки, на 5—6 сант. выше б. 
вертела. Большой резекціонный ножъ вкалы-
вают®, сквозь всѣ мягкія тканп сразу до ко-
сти. Отсюда направляют®, разрѣзъ прямоли-
нейно, до средины б. вертела и затѣмъ ниже 
его на бедро, сайт, па 5. (рис. 193,). По сдѣ-
ланному разрѣзу проводят®, ножом®, несколь-
ко разъ, очерчивая им®, всѣ возвышенія и 
углубленія головки, шейки бедра и б. бугра, 
т.-е. пока всѣ мягкія ткани вдоль разрѣза 
не будут®, перерѣзаны. Раздвинув®, крючками 
мягкія ткани и повернувъ ногу къ средшіѣ, 
начинают®, отдѣляті, всѣ мягкія ткани от®, 
шейки бедра и б. вертела. K ö n i g предло-

жил®, отдѣлять мышечныя ирикрѣпленія от®, б. вертела вмѣстѣ с®, 
костными пластинками. Широким®, долотом®, сбивают®, б. вертел®, или 
оставшийся отъ него треугольный костный выступ®,, благодаря чему 
становится легко доступной шейка бедра, от®, которой всѣ мягкія 
ткани отделяются расиаторіемъ. После обнажоиія головки и шейки 
бедра отъ мягких®, тканей, выпихивают®, головку нзъ суставной впа-
дины, для чего резко приводят®, бедро к®, столу, поворачивают®, 
вт, боковую пли срединную сторону и выпирают®, кверху. Когда 
головка вывихнута, перерезают®, крѣпкимн ножницами круглую 
связку, отпиливают®, головку и шейку у основаігія б. вертела и уда-
ляют®, ихъ. Затѣмъ, оттянув®, йогу книзу и кпереди и широко 
раздвинув®, края раны, удаляют®, при помощи пинцета, ножниц®, 
H острой ложечки всю суставную сумку, хрящевой край вертлужпой 



впадины и остатки хряща в ъ самой впадиыѣ. Рапа зашивается, вста-
вляется дренажъ. 

По окончаніп операціи йога слегка отводится и накладывается 
гипсовая повязка, захватывающая таз® и на первые нѣсколько дней 
колѣнный суставъ. 

С п о с о б ® K o c h e r ' a . Проводят® дугообразный разрѣз® снизу 
вверх®, по задней поверхности trochanters , к® его верхушкѣ ; отсюда 
разрѣзъ уклоняется подъ углом® кверху и кзади (рис. 194), вдоль 
волокон® m. glutei max. По разсѣченіи кожи, клѣтчатки и: толстой 
фасціи m. glutei max., обнажают® прикрѣпленіе къ t r o c h a n t e r ' } -
m. glutei medii; у нижняго края этой мышцы проникают® в ъ проме-
жуток® между пей и m. gluteus min., с® одной стороны, и сухожи-
лием® т . piriformis—с® другой. Далѣе отдѣляютъ отъ trochanter'a 
кпереди накостницу и ирикрѣпленія m. glutei med. et min., повора-
чивают® бедро вбокъ и отдѣляютъ lig. ileo-femoralé. По верхнему 
краю m. piriformis разсЕкаютъ суставную сумку, отдѣляют® сухояш-
ліе упомянутой мышцы в ъ самой fos-
sa trochanteric^, для чего ногу сги-
бают® и поворачивают®, к ъ срединѣ. 
Затѣмъ вмЕстѣ съ пакостницей ОТДЕ-
Л Я Ю Т ® m. obturât, int., т т . gemelli и 
т . obturât, ext. Благодаря такому от-
дѣленію мышц®, не иовреящается пи 
одна нервная вѣточка и функція ука-
занных® мышц® не нарушается. По 
о б н а ж е н » сустава сзади и сбоку, пе-
рерѣзаютъ снизу на головкѣ бедра 
(которое предварительно должно быть 
сильно приведено, согнуто и повер-
нуто къ срединѣ) lig. teres, вывихи-
вают® головку бедра кзади и посту-
пают® дальше, смотря по обстоятель-
ствам®. 

Для іюслЕдовательнаго лѣченія Ivo с h e r совЕтуетъ иримѣнять 
вытяженіѳ конечности грузами, для чего таз® укладывается в ъ припод-
нятом® полоягеиіи, a обѣ ноги симметрично отводятся в ъ стороны. 

Артродезъ тазобедреннаго сустава. 

Поісазанія къ артродезу этого сустава дают® чаще всего пара-
личи окружающих® сустав® мыпіцъ, особенно m. ilio-psoatis. 

Т е х н и к а операціи довольно проста. Суставъ вскрывают® пе-
редним® разрЕзом® по L ü c k e — S c h e d е. Головку бедра вывихива-
ют® кпереди и снимают® весь хрящевой покров®; при этом® удаля-
ют® весь хрящ® какъ съ головки, так® и съ суставной впадины. 
Далѣе , по совЕту К о ф м а п а , осторожно, щадя мягкія ткани, смазы-
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ваютъ обнажешшя костиыя поверхности крѣпкой карболовой кисло-
той, обтирают» сішртомъ, с п о л а с к и в а ю т солевыми растворомъ и укла-
дываютъ на мЕсто. Рану эашиваютъ наглухо. Неподвижная гипсовая по-
вязка в ъ слегка отведенномъ иоложенііі. Повязка должна лежать в ъ 
среднем!, около 1/2 года. 

Возстановленіе подвижности въ анкилозировамномъ тазобедрен-
номъ суставѣ (Artholysis). 

При анкилозахъ тазобедреннаго сустава безъ вторичнаго смѣще-
пія суставныхъ концовъ лучше всего вскрывать суставъ передними 
разрѣзомъ но L ü c k e — S c h e d e . Большими желобоватыми долотами 
сдалблпваютъ часть головки бедра и закругляют!, ее. Затѣмъ, частью 
долотами, частью большими острыми ложечками углубляютъ вертлуж-
ну ю впадину такъ, чтобы головка бедра свободно могла в ъ ней вра-
щаться. Изсѣкаютъ остатки суставной сумки, рубцовую ткань и по-
крывают, головку бедра пластинкой fasciae latae бедра, взятой но 
оосѣдству. Рану зашивают, наглухо. Конечность укладывают, в ъ 
вытянутомъ и слегка отведенномъ положеніп п н а к л а д ы в а ю т не-
большое вытяженіе. хІерезъ 8—10 дней начинают!» постепенно ИЗМЕ-

НЯТ!, цоложеніе конечности и затѣмъ п р и с т у п а ю т осторожно к ъ 
паесшшымъ и активными движеніемъ, постепенно увеличивая ихъ 
объемъ. 



X. Операціи на головѣ . 

Операціи на черепѣ и мозгѣ. 

Техника трепанаціи. 

Треиаиація или вскрытіе черепной коробки производилась еще 
въ глубокой древности. Имѣются доказательства, что еще въ доисто-
рическая времена производили эту оиерацію на живыхъ при помощи 
кремневыхъ ннструментовъ. У Г и п п о к р а т а (460 л. до Г. X. ) мы 
паходимъ даже ноказашя къ трепанаціи, а у С e i s и s'a онисаиъ т ре-
п а и ъ, совершенно похожій на современный. 

Этотъ инструменте н.мѣетъ форму круговой цилиндрической 
пилы (рис. 19.")) съ остріемъ в ъ центрѣ . В ъ двпженіѳ онъ приводится 
помощью такъ. наз. коловорота. Для треиацаціи отдѣлялп креетообраз-
иымъ разрѣзомъ мягкія ткани отъ кости, упирали остріе трепана ва» 
кость и вращеніемъ ручки углубляли в ъ нее коронку трепана. Послѣ 
этого остріе отодвигалось кверху, чтобы случайно не былъ новре-
ясдеиъ мозгъ, опять накладывалась коронка трепана и желобокъ по-
стам гелно углублялся до глубокой костной пластинки—lamina vitrea. 
Элеваторіемъ, вставлешгымъ в ъ желобокъ, обыкновенно легко удава-
лось вынуть выпиленный кружочекъ кости и открыть твердую моз-
говую оболочку. Если отверстіе было мало, то рядомъ дѣлалось 
другое, третье и т. д. В ъ настоящее время тренанъ болѣе не упо-
требляется. 



С о в р е м е н н ы е и н с т р у м е н т ы . Вскрытіе черепной коробки 
прежде всего может®, быть произведено при помощи д о л о т ъ . Изъ 
иихъ на первом®, мѣстѣ нужно поставить такъ. паз. угловое долото 

Рис. 1%. 

Д ь я к о н о в а (рис. 196), которымъ легко можно выдолбить желобок®, 
в®, кости любой формы и глубины. 

Этим®, долотомъ сперва выдалбливают®, по периферіи памѣчен-
наго костнаго лоскута неглубокій желобок®,, затѣм®, этот®, послѣдній 

Рис. 197. 

постепенно углубляют®,, пока не обнажится в ъ одном®, какомъ-либо 
мѣстѣ твердая мозговая оболочка. Чтобы не повредить послѣдней, 
лучше заканчивать выдалбливаніе лоскута долотом®, D o y e n ' a (рис. 
197) съ туігымъ предохранителемъ на концѣ . Дьяконовское долото 

Рис. 198. 

можетъ быть съ успѣхомъ замѣнено желобоватымъ долотом®, D o y e n ' a 
(рис. 198). Для расширенія трепаиаціошіаго отверстія и для удале-
ния осколковъ черепа при его переломах®,, для скусыванія острых®, 
краевъ кости употребляются разной формы: костные щипцы, похожіе 

Рис. 199 . 

на Luev'oBCKie, но имѣющіе одну щечку болѣе плоскую (рис. 199), 
для предохраненія мозга от®, сдавливанія. 

Выпиливаніе больших®, кусков®, черепа, примѣняющееся обычно 



теперь для обнаягенЫ того или иного участка мозга, разлагается на 
два основных?, момента: а) на образованіе в ъ черепѣ одного или нѣ -
сколькихъ небольших?, отверстій, безопасно обнажающихъ твердую 
мозговую оболочку и б) на быстрое раздѣлепіе костп меягду этими 
отверстіями. 

а) Для образованія в?, черепѣ небольшихъ отверстій употреб-
ляются сверла (рис. 200, а, б, в) или такъ паз. фрезы D o y e n ' a 
(рис. 200, г), лмѣюгція острыя ребра п тупую верхушку. Фрезы эти и 
сверла приводятся в ъ двиягепіе или простым?» коловоротом?,, или яге 
приводом?» отъ электрическаго или ручного мотора. Способъ уиотребле-

а б в г д е ж 
Рис. 200. 

нія фрезы такой. При дѣйствіп коловоротом?, приставляют?» фрезу к?» 
намѣченному мѣсту костн и, вращая ее, постепенно углубляются въ 
кость. По мѣрѣ углубленія и приблиягенЫ къ lamina vitrea надав-
ливаніе фрезой на кость долягно быть сведено до minimum'a. Снимая 
много разъ фрезу и прочищая сдѣлатшоо углубленіе отъ осколковъ и 
крови, в ъ концѣ-концовъ достигают?, въ центрѣ до твердой мозговой 
оболочки. Дальнѣйшее расширепіе отверстія производится костными 
щипцами или иными инструментами. 

Если фреза приводится въ быстрое вращеиіе электромотором?, 
или ручным?» ириводомъ М е н ц е л я , то просверлііваиіе отверстій 
въ черепѣ моягетт, быть произведено очень быстро. Нужно только 
строго слѣдпть за тѣмт», чтобы фреза не соскочила с?» кости в ъ на-
чалѣ сверлеиія и не повредила мягкихъ тканей; съ другой стороны, 
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нужно слѣдить, чтобы фреза не проскочила какъ-нибудь въ полость 
черепа и не повредила мозга. Для этого начинаютъ сверлетгіе черепа, 
приставив!, верхушку фрезы къ новерхнобти кости и удерживая по-
движной валъ мотора двумя руками. Лишь только фреза сдѣлала в ъ 
кости небольшое углублен іе, ее тотчасъ же поворачиваютъ бокомъ 

Рис. 201. 

и продолжают, сверленіе боковыми ребрами ея. Надавливаміе фре-
зой должно производиться очень поверхностно. Какъ только обна-
жится на йебольшомъ участкѣ твердая мозговая оболочка, фреза 
должна быть удалена. 

Для той яге цѣлн Д е л и д ы н ъ предложили р и х а ' н о т р б -
ф и н ъ — инструмент,, оостоящій нзъ нѣсколькихъ длииныхъ, со-
единеиныхъ между собою въ одно цѣлое острыхъ ложечекъ (рис. 201). 
Приводится она» во Враіцёжіе моторомъ (пли рукой). Большое пре-
имущество этого инструмента передъ фрезой D o y e n ' a то, что ра-
бота имъ производится гораздо чище іг скорѣе: ни хйрургъ, ни 

Рис. 202. 

окружающіе не забрызгиваются кровью и осколками, что неизбѣж-
по при унотребленін фрезы: всѣ осколки рихаиотрефинъ вбирает, 
вт, себя. 

б) Распилішапіе костей черепа межДу отверстіями, проделан-
ными фрезой, производится различными инструментами. Лаиболѣе 



употребительны щ и п ц ы D a h l g r e n ' a (рис. 202); кость ими рѣ-
жется особыми» крючечком®, проходящим® через® отверстіе в ъ ниж-
ний щечкѣ щипцов®. Крючочек® поднимается кверху двойным® ры-
чагом® и каждый -раз® срѣзает® небольшую частицу кости, захвачен-
ной крючком®. Способ® употребления щипцов® D a h l g r e n ' a такой: 
в® просверленное фрезой отверстіе вставляют® крючок® щипцов®, 
регулируя винтиком® на верхней щечкѣ щипцов® толщину череп-
ной кости, продвигают® крючок® .между твердой мозговой оболочкой 
и костью (предварительно зондом® обе л ѣ дуя, нѣтъ ли сращен ій обо-
лочки с® костыо или иных® препятствий), плотно упирают® щипцы 
в ъ край кости и ср'Ьзают® захваченную крючком® частицу. Продол-
жая действовать так/и дальше, продвигаются быстро вперед® и разрѣ-
заютъ кость в ъ желаемом® н а п р а в л е н » . 

ІІерепиливаніе участков® черепа ме-
жду отверстіямн фрезы с® удобством® и 
простотой можетъ быт® произведено и про-
стой проволочной П И Л О Й D i g ] І . Для этого 
проводят® изъ Одного отверстія в ъ дру-
гое, между твердой мозговой оболочкой и 
костью тупой зонд® и по этому зонду про-
двигают® пилу G i g Ii. Твердая мозговая 
оболочка должна быть предохранена осо-
бой пластинкой, 

Быстрое и ровное перепиливаиіе ко-
сти лучше всего однако достигается ме-
X а и и ч е с к и м н и и л а м и и ф р е з а м и, 
приводимыми в ъ движеніе электромото-
ром®. Нанболѣе употребительны трепана-
ціошіыя фрезы S u d e c k ' a (рис. 203, а, б), 
имѣюіція форму сверла съ утолщеніемъ 
на концѣ , защищающим® твердую мозговую оболочку отъ поврежде-
ній: Так® же хороши круговым пилы D о у е n'a, быстро разрѣзающія 
промежутки между фрезными отверстіями (рис. 200, 6, о/с). Твердая 
мозговая оболочка при. любом® способѣ нереііилпванія всегда должна 
быть защищена от® норанёній особым® шпаделемъ, проведенным® 
из® одного отверстія в ъ другое (рис. 200, г). 

Рис. 203. 

Черепно-мозговая топографія. 

Прежде чѣмъ приступить к ъ трвцанаціи черепа, необходимо на 
о с н о в а н » клинических® симптомов® точно определить мѣсто нораже-
нія мозга. Такъ как® раеположеше в с ѣ х ъ извѣстпыхъ нам® психомо-
торных® центров® тѣсио связано с® двумя основными бороздами 
мозга—с® Р о л а и д о в о й и С и л ь в і е в о й , то прежде всего опреде-
ляют® на поверхности черепа точную проэкцію этих® борозд®. 

Из® способов®, предложенных® съ этой цѣлью, лаиболѣе удобны 



Рис. 204. Рис. 2 0 5 . 

л примѣнимы—снособъ K r ü n Ic i n'a и способ®. M a s s é и W o o l o n -
g h a n'a. 

С п о с о б ® , K r ö n l e i n ' a . Для проэцированія на череиѣ хода моз-
говыхъ борозд®, и другихъ важных®, пунктовъ K r ö n l e i n предла-
гает®, начертить слѣдующій ряд®, линій (рис. 204 и 205), 

1) Основная горизонталь, идущая но нижнему краю глазницы н 
дальше—по верхнему краю иаружнаго слухового отверстія. 

2) Верхняя горизонтальная, параллельная первой, идущая но 
верхне-глазничному краю. 

2) Передняя вертикальная линія (Z)— от®, средины скуловой 
дуги, перпендикулярно къ 1-ой и 2-ой горизонтали. 

4) Средняя вертикальная (Л),—идущая от®, суставной головки 
нижней челюсти. 

5) Задняя вертикальная (М)—отъ задняго края осыованія сосце-
виднаго отростка. 

Далѣе идутъ 2 косыя линіп: 

6) Р о л а п д о в а линія (IIP), соединяющая мѣсто нересѣченія 
верхней горизонтальной и передней вертикальной съ мѣстомъ, гдѣ 
задняя вертикальная пересѣкаетъ сагиттальную лпнію черепа. 

7) С и л ь в і е в а л и н і я — д ѣ л я і ц а я пополамъ угол®, меягду Ро-
л а н д о в ой липіей и верхней горизонталью. Она оканчивается у мѣ-
ста пересѣченія съ задней вертикалью. 

Кромѣ опредѣленія 2 главныхъ борозд®,, снособъ K r ö n l e i n ' a 
проэцнруетъ еще: 

8) К — мѣсто для обнаягеиія arteriae meningeae mediae при ея 
разрывах®, (ramus anterior). 

9) К ' — ramus posterior a. meningeae mediae. 
10) Четырехугольникъ AB Ii'M—мѣсто вскрытія нарывовъ височ-

ной доли мозга ушного пронсхожденія (по B e r g m a n n ' y ) . 
С п о с о б ® , M a s s é и W o о 1 он g h a n'a. ГІроэкція бороздъ oripe-

дѣляется процентным®, соотношеніемъ разстояній различных®, точек®. 



кт> двумъ основными лнніямъ черепа: саггйтальнрй или меридіана, л 
горизонтальной или экватора. На этихъ лииіяхъ оиредѣляется точка 
иересѣченія главныхъ бороздъ 
или линій ихъ иродолжаю-
щихъ (рис. 206). Напр., чтобы 
найти точку иересѣчеиія Р о -
л а и д о в о H борозды съ мерн-
діаномъ, дѣлятъ послѣдній на 
100 частей и отсчитываютъ 
отъ точки О (glabella) 5В ча-
сти. Банравленіе P o л а п до-
в о й борозды проэцируется по 
лшііи, соединяющей выше-
опредѣлениую уже точку Р 
съ точкой Р , отстоящей на 
12/юо о т ъ пункта О. Длина яге 
Р о л a H д о в о й б о р о з д ы в 0 / і оо 
лпніи P P . 

Начало С л л ь в і е в о й бо-
розды леягитъ на точкѣ С, 
отстоящей отъ точки О на 3 1 / iool нанравленіе яге этой борозды со-
отвѣтствуетъ линіи CG", пересѣкающей меридіанъ в ъ точкѣ С', от-
стоящей отъ U на 21/іоо- Наконец?» длина Сильвіевой борозды = 5 8 / 1 0 в 

длины линіи С С. 

Остеопластическая краніотомія. Обнаженіе передней 
центральной борозды. 

ГІри операціяхъ на головном?, мозгѣ больные всегда укладыва-
ются съ приподнятой верхней частью туловища приблизительно подъ 
углом?, в?» 45°. Ноги тоже нѣсколько приподымаются, благодаря чему 
создается болѣе устойчивое полоягеніе. При операциях?» на боковой п 
задней поверхности черепа голову удобнѣе свѣшивать за край стола 
и удерягивйть в ъ такомт» ноложенін руками ассистента. 

Для обнаженія мозга в?» настоящее время употребляется способ?» 
такъ наз. о с т е о п л а с т п ч е с к о й к р а н і о т о м і п или временной 
резекціи части черепной крыши. 

Мысль обішкить мозг?» при помощи коягно-костііаго лоскута прл-
падлежить W о 1 Гу , который первый еще в ъ 1863 г . экспериментально 
доказали важность этого способа. На больном?» впервые иримѣнил?» 
эту операцію W a g n e r в ъ 1889 г . и съ т ѣ х ъ порт, она получилавсѣ 
права граягданства. В ъ настоящее время не примѣняютъ ß-образнаго 
разрѣза W a g n e r'a, a пользуются почти исключительно подково-
образными или овальными разрѣзомъ. Основаніе лоскута для лун -
шаго его питанія всегда располагается книзу, откуда в?» лоскут?» 
входятъ питающіе сосуды. Величина лоскута должна быть в ъ сред-



Рис. 207. 

нем®, довольно значительной ( 8 X 1 9 сант.), что даст®, возможность 
шире обнажить мозг®, н легче ориентироваться в®, его топографіи. 

Оцерація производится в®, таком®, дорядкѣ: за день до операцііг 
больному сбривают®, голову и определяют®, положеніе Po л а н д о-
в о й и С д і л ь в і е в о й бороздъ, а также намѣчаютъ мѣсто, гдѣ на 
основаніи клинических®, данных®, опредѣляется мѣстоположеиіе бо-
дѣзненнаго фокуса. Все это отмѣчается палочкой ляписа.-

II р е д в а р и т с л ь и а я о с т а-
н о в к а к р о в о т е ч е н і я. Кожа 
черепа обладает®, очень богатой 
сосудистой сѣтью, и поэтому вся-
і;іе разрѣзы сопровождаются очень 
обильным®,, а иногда даже угро-
жающим®, ж 11 : і 1111 кровотече н іем®,. 
Во избѣжаніе такихъ кровоио-
терь прибѣгаютъ к®, предваритель-

ному сдавлнванію кояліых®, сосудов®,. Наложеніе резпноваго бинта 
или жгута не приносить никакой пользы, так®, какъ жгут®, натяги-
вается въ видѣ моста надъ височной впадиной, гдѣ нроходятъ со-
суды, и не сдавливает®, их®,. Такой жгутъ иногда даже усиливает®, 
кровотеченіе, такъ какъ сдавленіем®, вей®, вызываете застой крови. 

Для уменьшения кровотечеиія H e i d e n h a i n предложи,®®, пред-
варительно обшивать кожу въ два ряда и меягду этими швами про-
водить разрѣзъ. Обшйваніе производится такъ, какъ указано на 
рис. 207. Шовъ захватываете всю толщу кояги сразу до кости, гіри 
чем®, одна петля нѣсколько захватываете предыдущую петлю и т. д., 
такъ что не остается не об-
шитых®, участков®, ткани. 
Н е i d с и h a i и совѣтовал®, 
оставлять эти швы до сня-
тая швов®, с®, кожной раны, / 
т.-е. дней 8—10. 7 

K r a u s e видоизмѣнилт, 
IT упростил®, снособъ H е і-
d е n h a i n'a. Он®, обшивает®, 
коя,-y в®, окруягностп буду-
щего лоскута только снару-
жи разрѣза. Шьете онъ про- Рис. 208. 
стой строчкой крѣпкпми иг-
лами п довольно толстым®, шелком®,. Нитка затягивается довольно 
туго. Для лучшаго сдавливаиія у оспованія лоскута иногда наклады-
вается 1—2 крестообразных®, шва. 

M a k k a s нредложилъ для сдавленія сосудов®, особые заягимы, 
одна брашна которыхъ вкалывается въ толщу кояги, а другая давит®, 
сверху; снособъ употребления виден®, пзъ рис. 208. По окопчапіп опе-

•раціп и тщательнаго тпва краевъ раны, обкалывающій шовъ спи-



мается. Если рана зашита хорошими непрерывными швомъ, то кро 
вотеченіе или скоплепіѳ крови подъ лоскутомъ обычно не наблю 
дается. 

Кожный лоскутъ вырѣзываѳтся въ видѣ буквы П сразу до кости. 
Отдѣлнвши по краю разрѣза накостницу (по наиравлепію къ остаю-
щейся части черепа), накладывают'!, въ двухъ верхшіхъ углахъ D оу-
<• по в с к о й фрезой 2 круглыхъ отвер-
стія вплоть до твердой мозговой обо- . 
.точки. Череза» продѣлатшыя отверстія j f ^ ^ y V 
вводятт> изогнутый тупой зопд'ь, лучше J^W-'-a"' ÈfrJ- ' S t -
въ впдѣ легко гнущейся пластинки (рис. J f й[/ 
200, а), и продвигают!» его между костыо ЙЩ ЕІІ 
и твердой оболочкой. Благодаря такому Ш ж Т '' J ( I .' 
зондпрованію, удается легко опредѣлить 
имѣюідіяся сращеиія, нрепятствія, а так- : 

же отдѣлить этими способом!, отъ ко- y # j L 
стя твердую мозговую оболочку. Особен-
ное вниманіе нуягно обращать на отдѣ-
леніе стѣнокъ синусов!, отъ кости. Легче Рис- 209 (Krause. ) 

всего можёте быть повреягдеиъ sinus 
longitudinalis съ его II a x i р и о в ы м и грануляціямн и впадающими вт, 
sinus эмиссаріямп. 

ІІо отдѣлепі.п накостницы и твердой мозговой оболочки, вставля-
ют!, въ костное отверстіе ІДИІІЦН D a h l g r e n ' a и нерерѣзюетъ кость 
по нсѣмъ й-мъ паправленіямъ буквы II. В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ , какъ 
напр., при перерѣзкѣ protuberantia occipitalis ext., кость очень толста 
и крючокъ щшщовъ не моягетъ охватить ее, продалбливают!, предва-

рительно долотомъ ягело-
бокъ и по этому ягелоб-

/Г jj ку ведутъ дальше щипцы 
. D a Ii 1 g г е n'a. Когда кость 

• ^ е ^ я г г л отдѣлена со всѣхъ сто-
@ ^ ронъ, заводятъ осторояшо 

J E j ^ * ^ ' долото въ верхнюю щель 
/ Д ^ — • кости меягду костыо п 

Г J твердой оболочкой, пере-
ламываютъ кость и отво-

Р и с - 2 1 рачиваютъ ее внизъ. Если 
у основанія лоскута кость 

очень толста и это осиоваіііе превышаете 6—8 еатіт., то продѣлы-
ваютъ фрезой 2 отверстія въ нияшихъ углахъ рамы, изъ которых-), 
D o y e n ' o B C K H M ! , долотомъ оспованіе лоскута нѣсколько надсѣкаютъ 
(рис. 209). При этихъ условіяхъ основапіе лоскута ломается легче и 
ровнѣе. Отбрасывать лоскутъ ктшзу нужно очень остороягно; Для боль-
шей его ііодшпкностл отдѣлшотъ накостницу отъ кости у осиованія 
лоскута на 1—2 сайт, книзу. Изсѣчениый кусокъ кости держится на 



кожномъ лоскутѣ вообще очень непрочно, такъ какъ связь его съ 
Пакостницей очень рыхла. Чтобы какъ-нибудь не отдѣлить кости отъ 
мягкихъ тканей при дальнѣйшихъ машшуляціяхъ, фиксируют?» кость 
къ кожѣ щипцами K r a u s e (рис. 210), какъ указано на рис. 211-мъ. 

Рис. 211 (Krause.) 

К р о в о т е ч е и і е н з ъ d і р 1 о е. При разсѣченіи кости часто воз-
нИкаетъ довольно значительное кровотеченіе изъ diploe и нзъ веноз-
иыхъ эмиссарій. Зіяющія въ костн кровяныя полости не могутт, спасться, 
кровотеченіе продолжается безостановочно и нерѣдко является угро-
жающими. В ъ этихъ случаяхъ нужно посиѣшить съ отдѣленіёмъ и 
отбрасываніемъ кожио-костнаго лоскута, чтобы получить болѣе тттиро-
кій доступ?, къ кровоточащему мѣсту. Пока яге продолжается процесс?» 
разсѣчепія кости, костная щель моягетъ быть туго вытампонирована 
полосками марли. 

ІІослѣ того какъ лоскутъ отброшепъ, прибѣгаютъ для остановки, 
кровотечепія изъ diploe къ сдѣдующпмъ мѣрамъ: I) задалбливают?, 
кровоточащія отверстія тупым?, коицомъ долота или ннымъ инстру-
ментами; 2) вводятъ в ъ отверстіе крючокъ K r a u s e и новорачива-
ютъ его сильно въ разиыя стороны, пока кровотечеиіе но остановится. 
3) захватили всю толщу стѣнки кости въ области кровотеченія крѣн-
кпми щипцами, сягимаютъ всю diploe п сдавливаютъ иросвѣты сосу-
довъ; 4) закупоривают?, зіяющія щели кэтгутомъ или стерилизован-
ными воском?» (впослѣдствіи разсасывается). Этот?, послѣдній спо-
собъ наиболѣе иростъ, удобен?, и дѣйствителенъ. 

По отдѣленіи коягно-костпаго лоскута твердая мозговая оболочка 
надрѣзается тояге вт, видѣ ІІ-образнаго лоскута, но лучше всего съ 
противоположными основаніемт, (рис. 212). Такое полоягеніе ноягки 
лоскута имѣетъ то преимущество, что при зашнваиіп разрѣзъ кояги и 
кости не совпадает, съ разрѣзомъ твердой мозговой оболочки и при 
повышенном?, вітутричерешіом?» давленіи условія для выпаденія мозга 



будут® меиѣе благонріятны. Далѣе, не повреждаются ни sinus longitu-
dinalis, ни вены, в ъ него впадающія. 

Если внутричерепное давленіе высоко, то твердая мозговая обо-
лочка сперва дадрѣзается осторожно узким® ножом®, затѣмъ край 
разрѣза захватывается пинцетом® и дальнейшее разсѣченіе продол-
жается тупоконечными ножницами. Линія разрѣза оболочки не должна 
совпадать съ линіей разрѣза кости: твердая оболочка должна вы-
ступать изъ-подъ края кости приблизительно на 1 сант., иначе при 

последующем® сшиваніи трудно будетъ провести иглу подъ кость, но 
повредив® мозга. Встрѣчающіеся на пути разрѣза твердой мозговой 
оболочки кровеносные сосуды обкалываются в® двух® мѣстахъ и 
нослѣ перевязки перерѣзаются. При отдѣленін осиованія лоскута обо-
лочки, особенно у самаго sinus longitudinalis, ипогда надрывается 
стѣнка sinus'a. Это мѣсто захватывается кровоостанавливающим® за-
жимом® P e a n'a и зашивается тонкими круглыми иглами и тонким® 
шелком®, какъ и при обычном® сосудистом® швѣ . 

Такъ какъ 1-ый акт® трепаиаціи отдѣленіе кожно-костнаго лос-
кута, обычно связан® съ обильной потерей крови, то у ослабленных® 
и малокровных® больных® собственно мозговую операцію лучше от-
ложить на 8—12 дней, пока больной не оправится. Иногда при вскры-
тіи черепной коробки наблюдаются неровности в ъ нульсѣ и дыханіи и 
даже ясно выраженный шок®:—в® таких® случаяхъ операція обяза-
тельно должна быть раздѣлена на два момента. Только при гнойни-
ках® мозга онерація должна быть закончена в ъ один® пріемъ. 

При двухмомеитиой трепанаціи 1-ый акт® заключается в ъ образо-

Твррдая мозговая 
оболочка 

Край me. о 

Рис. 212 (Krause. ) 

Двухмоментная трепанація 



ванін и отдѣленіи кояшо-костлаго лоскута безъ разрѣза твердой моз-
говой оболочки. ГІослѣ остановки кроветеченія лоскутъ опять прила-
живают?, на мѣсто и сшиваютъ немногими узловыми швами, которые 
снимаются на 3—4 день иослѣ первой же склейки раны. 

Время второй операціи зависитъ, конечно, отъ обстоятельств?,. 
Лучше всего начинать ее не позже 8—10 дней. Тогда раневая склейка 
раздѣляется тупо п лоскутъ отбрасывается безъ всякаго труда. При 
скогіленіи сгустков?» крови по краями костя, необходимо соскоблить 
ихъ острой ложечкой. Если 2-я операція должна быть отложена на бо-
лЕе продолжительный сроки, то, во избѣжаніе сращенія костей, дѣ-
лаютт» костную щель при распилѣ болѣе широкой. 

Вскрытіе задней черепной ямы. 

При операціяхт» иа мозжечкѣ больной находится или в ъ сидячем?, 
положѳніи, съ головой наклоненной кпереди и удерживаемой в ъ та-

комъ положеніи ассистентом?», или же 
укладывается ira бокъ, при чемъ под?, 
грудь ему подкладываютт, подушку, го-
лова же свѣшивается за край стола, сги-
бается впереди и в ъ такомъ положеніи 
удерживается помощником?,. 

За пульсом?, должен?» наблюдать 
отдѣльный врачи, так?» какъ при мани-
пуляціях?» вблизи продолговатаго мозга 
нерЕдко наступает?» временное падѳніі! 
сердсч ной ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, а вт, таких?, слу-
чаях?, необходимо прервать опорацію 
минутъ на 10—15, пока больной не опра-
вится. 

Для остановки кровотечеиія накла-
дывается шов?, H e i d e и h a i n'a—К г a li-

se . Для открытія обоих?» мозжечковых?, иолушарій проводят?» большой 
подковообразный разрЕзъ, горизонтальная в ѣ т в ь котораго проходит?, 
иа 1 сант. выше protuberantia occipitalis ext., а боковыя—касаются зад-
няго края сосцевидных?, отростков?, и дальше идут?» на шею, нѣсколько 
сходясь (рис. 213). РазрЕзъ проводятся сразу до кости. В ъ боко-
вых?, разрЕзахъ перерѣзается a. occipitalis, которая должна быть, ко-
нечно, перевязана. По отдЕленіи накостницы, в?» граштцЕ разрЕза 
просверливают?» фрезой 3 отверстія: одно над?» protuberantia occipit. 
ext., а 2 но углам?, разрЕза; затЕмт», отдѣдиВпш твердую мозговую 
оболочку зондом?» B r a a t z ' a или шнададемт», разсЕкаютъкость щип-
цами D a h l g r e n'a вдоль кожнаго разрЕза и при помощи двух?» эле-
ваторов?» отламывают?» и отбрасывают?, кожно-мышэчно-костный лос-
кут?» кинзу. Такт, как?» кость часто ломается у большой затылочной 
дыры, то при откидываніи лоскута нужно остерегаться осколками 



кости поранить или сдавить продолговатый мозгъ; для этого лоскут® 
осторожно оттягивают® книзу возможно дальше—такъ, чтобы он® 
внсѣл® па мягких']» тканях® (рис. 214). Кости в® окружности большой 
затылочной дыры обреза-
ются щипцами D a h 1 g гс -
п'а; острія и нервности ску-
сывают® щипцами L u er 'а . 
Если кость отломится вы шѳ 
затылочной дыры, то для 
доступа къ нижней части 
мозжечка скусывается со-
ответствуют ій край кости. 

При откидываніи кост-
наго лоскута иногда рвет-
ся небольшой эмиссарій, 
отходящій от® confluens si-
і ш и т в ® кость. Чаще всего 
удается кровотеченіе оста-
новить осторожной иеревяз-
кой остатков® сосуда, сосу-
дистым!, швом®, или яге 
просто тампонадой. 

На этом® первый акт® .онерацін и заканчивается. 
При повышенном® внутричерепном® давленіи уяге одно откпды-

ваніи неуступчивых® костей затылка уменьшает® внутричерепное дав-
леніе, больные чувствуют® облегченіе отъ мучительных® головных® 
болей; далѣе—нѣсколько улучшается зрѣиіо, с в е д е т е затылка и боли, 

а такяге разстройства дыханія и сердцебіеиія. 
Но 2-ой м о м е н т ® o n e р а ц 1и, через® 8—12 дней, 

• для обнаягенія обоих® иолушарій мозягечка п верхняго 
червячка и е р е р ѣ з а ю т ъ с i n u s о с с i р і t а 1 i s в м ѣ с т t» 
с® f a l x c e r e b e l Ii- Для этого дѣлают® въ твердой мозго-

вой оболочкѣ 2 продольных® раз-

Рис. 214 (Krause,) 

рѣза, отступя на 1 сайт, от® сред-
ней лішіи и на 17а сант. ншке 
confluens sintram. Затѣмъ, кри-
вым® зондом!, В г a a t z1 а оги-
бают® faix cerebelli кругом®, про-
тягивают® двѣ нитки и перевя-

Р и с- 2 1 5 , зывают® faix cerebelli вмѣстѣ съ 
siiuis occipitalis въ двух® мѣ-

стах®, на разстояпіи Р/ , сант. один® отъ другого; меягду перевязками 
faix перерѣзают®. Далѣе, перерѣваютъ твердую мозговую оболочку 
дугообразно, параллельно sinus transvorsns п его загибу (sinus sig-
moideus), послѣ чего вся оболочка легко оттягивается книзу и обни-
жается весь мозягечокъ. При осмотре мозягечка нуягцо стараться не-



повредить мягкой и паутинной мозговой оболочки, такъ какъ это ве-
дете к ъ выпиранііо существа мозжечка и къ затрудненно его осмотра. 

Осмотр®, мозжечка и окружающим, его частей производится при 
помощи ложкообразнаго шпаделя К г a u s е (рис. 215), которым®, с®, 
большой осторожностью оттягивают®, ту пли иную часть мозжечка, 
слѣдя все время очень внимательно за пульсом®, и дыханіемъ, так®, 
как®» всякое повышеніе давлепія в®, 4-мъ желудочкѣ можетъ быть 
крайне грозным®, п опасным®,. 

Обнажение одного полушарія мозжечка. 

Операція эта сходна во всемъ съ вышеописанной. Разрѣзъ мяг-
ких®, тканей разнится здѣсь только тѣмъ, что один®, из®, боковых®, 
разрѣзовъ ведется по средней линіи отъ protuberantia occipitalis ex-
terna прямо внизъ, a верхній горизонтальный, идуіцій выше полу-
ченной линін—наполовину короче. 

Твердая мозговая оболочка вскрывается лоскутным®, разрѣзом®, 
с®, нижним®» основапіемъ, параллельно 3-м®> синусамъ: s. occipita-
lis, transversus и sigmoideus. При необходимости расширить рану— 
срѣзаютъ cristam occipitalis, а также перевязываютт, и перерѣзаютъ 
sinus occipitalis. 

Операція при экстрадуральныхъ гематомахъ. Перевязка 
a. meningeae mediae. 

Пройдя for. spinosum, art. meningea media в®, височной области 
часто идетъ в ъ толщѣ костнаго канала и поэтому при ушибах®» в®, 
область виска можетъ легко разрываться. Излившаяся кровь ско-
тгляется между твердой мозговой оболочкой и костыр, сдавливает®» 
мозг®,, вызываете картину остраго іювышенія внутричерепного да-
вления и быстро ведетъ къ смерти, если кровоточаіцій сосуд®, не бу-
дет®, перевязать и скопившаяся кровь удалена. 

K r ö n l e i n дѣлите гематомы на 3 группы: а) сконлеиіе крови в®, 
лобно- височной области, б) в ъ височно - темятшой и в ) затылочно-
теменной. 

Чаще всего наблюдается гематома в ъ височио-темянной области 
и поэтому оперативный мѣроиріятія долягны быть направлены прежде 
всего сюда. Проекція обѣихъ артерій производится по способу 
K r ö n l e i n ' a , указанному на стр. 198. 

Операція производится такимъ образомъ: проводите подково-
образный разрѣзъ ст, нижним®, основаніемъ сразу до кости такъ, 
чтобы предполагаемое мѣсто новрежденія артеріи соотвѣтствовало 
центру лоскута. По разсѣченін кости щипцами D a h l g r e n ' а, лоскут®, 
открывается книзу, вычерпываются сгустки крови, отыскивается кро-
воточащая а. meningea, обкалывается и перевязывается. Рана заши-
вается. Дренаж®,. 



Декоіипрессивная трепанація для уменьшенія внутричерепного д а в л е н і я . 
При ііовышеніи внутричерепного давленія, сопровоясдающагося крайне тя-
желыми и угрожающими жизни симптомами, прибѣгаютъ къ палліативпой 
1'репанапін, уменьшающей это давленіе. Эта такъ паз. декомпрессивная опе-
рация показана при большихъ иеудалимыхъ опухолях®,, при опухоляхъ без®, 
опредѣленной локализаціи, при гуммахъ и иныхъ заболѣваніях®, мозга, 
сопровождающихся грозпым'ь повышеніемъ внутричерепного давленія. Суім,-
ность этихъ операций состоит®, въ изсѣігеніи значительиаго ( 6 X 8 ) куска 
черепной кости и твердой мозговой оболочки, благодаря чему мозгъ сво-
бодно выпирается через®, образованное отверстие и понижает®, внутриче-
репное давленіе. 

С п о с о б ъ С u s h i n g'a. Проводят®, большой дугообразный разрѣзЪ 
кожи, параллельно мѣсту прикрѣпленія m. temporalis къ височной кости-
спереди разрѣзъ доходить до границы волос®,, а сзади оканчивается тот-
часъ же позади ушной раковины. Кожа отпрепаровывается от®, височнаго 
апоневроза и откидывается внизъ. Височная мышца разсѣкается продольно, 
по ходу ея волокон®, до накостницы, и раздвигается крючками. Накост-
ницу соскабливают®, расиаторіем®, и удаляют®,. Просверливают®, фрезой 
4 отверстія по угламъ лоскута, отдѣляютъ твердую мозговую оболочку зон-
дом®. В г a a t /.'а (рис. 200, е) и изсѣкаютъ щипцами D a h 1 g г е n'a кусок®, кости, 
О—8 сант. величиной. По краю кости обрѣзают®, и удаляют®, твердую моз-
говую оболочку. A. meningea media обшивается. Па височную мышцу на-
кладывается непрерывный шовъ. Такой же шов®, на височный апоневроз®, 
и затѣм®, тщательный шовъ кожнаго лоскута. 

Для тѣхъ случаев-!,, гдѣ опухоль или иное заболѣваиіе мозга пред-
полагаются въ мозжечкѣ, Си s h i n g предлагает, прнбѣгать къ такъ наз. 
з а т ы л о ч н о м у м е т о д у д е к о м п р е с с а ц і и , чтобы одновременно сде-
лать и попытку удаленія опухоли. 

Проводится дугообразный разрѣзъ мягкихъ тканей выше prot. occi-
pitalis ext. О т , этого разрѣза по средней линіи отходит, книзу другой 
разрѣз®, до уровня остистаго отростка 2-го шейнаго позвонка. Всѣ мышцы 
отделяются вбокъ до затылочной дыры. Накостница удаляется. Вскры-
вают, съ обѣихъ сторонъ наиболѣе тонкія мѣста затылочной кости и 
К О С Т І І Ы М І І щипцами расширяют®, эти огверстія внизъ до затылочной дыры, 
а вверх®, до sinus transversus. Во избѣжаніе пораненія венознаго эмис-
сарія кость по средней линіи не изсѣкается, Далѣе, изсѣкается твердая 
мозговая оболочка, послѣ чего тщательно сшиваются мышцы и кожа. 

Оиіеративное закрытие дефектовъ черепа. 

Небольшие изъяны черепа заживаютъ плотнымъ рубцомъ и не 
сопровождаются никакими клиническими явленіямн. Напротив®®, боль-
шие изъяны норѣдко являются причипой эпилептических®, судорог®,, 
упорных®, головных®, болей и пр. и требуют®, оперативна™ закрытія. 

Самый надежный снособъ нластическаго закрытія дефектов®, че-
репа ир.едложенъ К б n i g'ом®, в ъ 1890 г . Сущность способа заклю-
чается в®, закрытии дес|зекта черепа кожио-костным®, лоскутом®, на 
ножкѣ , взятымъ по сосѣдству. 

Операция производится слѣдуюіцимъ образомъ: 



По краю дефекта въ кости (рис. 216, Ъ) проводится разрѣз?» 
кожи, очерчивающий этот?, д е ф е к т только съ З-хъ сторон?., съ 4-ой 
онъ какъ бы соединяется съ остальной кожей. Кожный лоскутъ от-
препаровывается отъ дефекта и откидывается въ сторону (рис 216, а). 
Рядом?, с?» кожным?, дефектом?, выкраивают?» другой лоскут?» кожи, 
пѣсколько большаго размѣра (с), но съ ножкой, направленной в?> 
противоположную сторону. По краю сохранившейся кожи ыадрѣзается 
накостница п угловыми долотом?» Д ь я к о н о в а выдалбливают?» 

нослѣ чего берут?» плоское долото, у г л у б л я ю т с я им?, со всѣх?» 
сторон?, въ существо diploe под?, очерченный костный лоскут?, и в?» 
колцѣ-копцовъ отдѣляютъ его совсѣмъ. Выдолбленную п о в е р х -
н о с т н у ю пластинку кости въ связи съ кожным?, лоскутом?» пе-
р е н о с я т на д е ф е к т и укрѣшіяюТъ кожными швами. Первый же 
кожный лоскутъ неремѣщается да новое мѣсто и пришивается 
(рис. 217). 

Вмѣсто технически довольно трудной оиераціи K ö n i g ' а , из?,яды 
в?» черепѣ могут?» быть закрыты свободной пересадкой кости, взятой 
у того же больного. Удобпѣе всего выдолбить соотвѣтствующую пла-
стинку изъ передней поверхности больше берцовой кости: если это по-
чему-либо невозможно, то з а к р ы в а ю т дефект?, куском?» кости съ 
ребра, ст, подвздошной костя и пр. 

Обнажепіе дефекта черепа вт, этих?, случаях?» нужно произво-
дить при помощи большого кожнаго лоскута, края котораго далеко 
отстоят?» от?, краев?» дефекта, чтобы пересаженная кость не соприка-
салась съ кожными швами. 

въ кости желобок?», очерчивающій 
кусок?» костя, совершенно подобный 
по формѣ и размѣрамт» дефекту. Же-
лобокъ углубляется до слоя diploe, 

Рис. 216 (Schmieden.) Рис. 217. 



Вмѣсто костных® нластппок®, взятых® у того же больного; де-
фект® въ череиѣ съ успехом® закрывали кусками вываренных® ко-
стей съ трупа п животных®, обезъизвествлеинымп костями, целлулоид-
ными и металлическими пластинками, кусками накостницы, fasciae 
iatae и пр. 

О п е р а ц і и на м о з г ѣ . 

Проколы мозга. 

Проколы мозга производятся съ диагностической или лѣчебной 
цѣлью. Съ діагностической—когда желательно точно установить ме-
сто и характер® заболѣванія на основанін свойств® полученной при 
проколе жидкости; с® лечебной яге целью—когда нужно удалить 
излишнее скопленіе жидкости, или яге когда необходимо ввести въ 
полость черепа какое-либо лекарственное вещество (напр., сыворотку 
при tetanus'e). 

У детей въ раннем® возрасте жизни, когда еще черепные швы 
и роднички не окостенѣли, прокол® моягетъ быть произведен® че-
рез® эти перепончатые промежутки. При головной водянке у детей 
удобнее всего дѣлать прокол® через® передній родничок®, сбоку от® 
средней линіи. Для этого берут® полую иглу, несколько толще и 
длиннее иглы P r a v a tz 'a и вкалывают® ее на 11/а—2 сант. вбок® 
от® средней линіи, перпендикулярно в® мозг®, на глубину 2—2% 
сант., после чего довольно сильной струей обычно начинает® выте-
кать ягидкость из® желудочка. 

При отгостеиѣвшсмъ черепе для прокола необходимо предвари-
тельно изсѣчь кусок® кости, что проще всего произвести при помо-
щи фрезы. Разсѣкаютъ въ определенном® мѣстѣ в се мягкія ткани 
до кости на протяягеиіи 2—з' сайт., просверливают® фрезой въ кости 
отверстіе, разсѣкаютъ твердую мозговую оболочку и вкалывают®"иг-
л у в® наиболѣе выпуклую часть извилины мозга иерепеидикулярно 
к® его поверхности. Насасываніе жидкости шприцем® должно про-
изводиться очень медленно и осторожно, при -чем® не нужно наса-
сывать более 1—I Ѵ2 куб. сант. ея. 

Д л я и р о к о л а б о к о в ы х ъ ж е л у д о ч к о в ъ К о е и совѣтует® 
делать отверстіе в® черепѣ на 3 сант. кзади и выше наружцагр слу-
хового прохода, продвигать иглу вглубь на 4—5 сант., пока игла не 
достигнет® нюкняго рога бокового желудочка. P o i r i e r предлагает® 
делать прокол® иа 3 сайт, выше слухового прохода у дѣтей и на 4 
сайт, у взрослых®. При этом® обнажается 2-ая височная извилина. 
Въ выдающуюся часть этой извилины вкалывают® тоикій троакар® 
на глубину 2 сайт.; если но удалеиіи стилета ягидкость не получит-
ся, то продвигают® иглу еще на 2 сайт., т.-е. всего на 4 сант.,, а 
это обычно является достаточным® для получения жидкости изъ 
желудочка. 



K o d i e r совѣтуетъ дѣлать ироколъ Желудочковъ сверху,впереди 
брегмы (мѣсто пересѣченія стрѣловпдітаго шва съ вѣнечнымъ) и на 
2 сайт, сбоку отъ средней линіи. Ироколъ дѣлаютъ книзу п клади на глу-
бину 5—6 сайт. 

Операціи при гнойникахъ мозга. 

Мозговые гнойники раздѣляются па 1) травматнчеекіе, образую-
щееся при ослоягиенныхъ переломахъ черепа, и 2) гнойники—ушного 
или носового происхождения, распространившиеся ira мозгъ съ бара-
банной полости или съ лобной пазухи. Кромѣ того, очень рѣдко на-
блюдаются еще гнойники метастатическіе. 

Т р а в м а т и ч е с к і е м о з г о в ы е г 11: о й и и к и развиваются 
обыкновенно по сосѣдству er, переломомъ черепиыхъ костей. Они 
бываютъ или поверхностными, или глубокими. Первые развиваются 
болѣе остро при незажпвшемъ еще нереломѣ , тогда какъ вторые 
могутъ обнаружиться много мѣсяцевъ спустя послѣ бывшаго пере-
лома, когда мѣсто поврежденія давно уже зажило. 

Оперативное воздѣйствіѳ при новерхностныхъ гнойникахъ состо-
и т , в ъ томъ, что сперва расширяютъ костными щипцами отверстіе 
перелома на всемъ нротяженіи, г д ѣ имѣются измѣненія в ъ твердой 
мозговой оболочкѣ. Затѣмъ она вскрывается, я путемъ проколовт» 
шприцемъ опредѣляютъ мѣетонолойгеиіе гнойника. Не вынимая иг-

1 лы шприца, неревязываютъ ближайшіе сосуды, обкладываютъ всю 
область марлей, вскрываютъ гнойникъ узкимъ пожомъ и обслѣдуіотъ 
его пальцемъ. Отверстіе гнойника имѣетъ наклонность быстро сужи-
ваться вслѣдствіе вынаденія мозга. Во пзбѣжаніе задержки гноя и 
гнойпыхъ затековъ, необходимо широко дренировать гнойникъ стек-
лянными дренажами, обложенными марлей. 

При глубокихъ „хроппчеекпхъ" гнойникахъ выкраивают, на 
мѣстѣ бывшаго перелома кожно-костпый лоскутъ, обнажаютъ мозгъ 
и пробнымъ проколомъ опредѣляютъ мѣстоположеніе гнойника. Во-
ивбѣжаігіе распрбстрапенія воспалешя на мозговыя оболочки, необхо-
димо окружить марлей мѣсто разрѣза гнойника, при чемъ полосы 

марли тщательно закладываются кругом!, меягду твердой мозговой 
оболочкой и мозгомъ. Послѣ этого гнойникъ широко вскрывается, 
обслѣдуется пальцемъ и дренируется. 

Г н о й н и к и м о з г а у ш н о г о п р о и с х о ж д е н и я . При гпой-
помъ воспалeiii.it средняго уха гнойники мозга локализируются пре-
имущественно в ъ височныхъ доляхъ, тогда какъ изъ сосцевиднаго 
отростка они переходят» чаще всего на мозягечокъ. 

ІІреягде чѣмъ вскрывать гнойпшгъ мозга, необходимо сперва ши-
роко открыть исходный пункта» гнойника, т.-е. барабанную полость 
или сосцевидный отростокъ. Затѣмъ открывают!, височную долю 
мозга (см. схему К г б и 1 е і n'a, стр. 198, четырехугольник!» АВК'М) или 
боковую поверхность мозягечка, отыекпваютъ гнойтіпкъ и вскрывают» 
его по общнмъ правилам!,. 



Г но l 'uni к и н о с о в о г о п р о h с X о ж д е гіі я чаще всего зави-
сят®, отъ нагноенія в ъ лобных®® пазухах®, и локализируются в ъ лоб-
ных®. доляхъ мозга. Здѣсь также предварительно должны быть ши-
роко вскрыты лобныя пазухи, a затѣмъ широко удалена задняя ея 
стѣпка и обнажена передняя часть лобной долги мозга. 

Операціи при опухоляхъ мозга. 

Вскрытіе черепа при опухоляхъ мозга производится по типу 
остеонластической краиіотоміи, при этомъ кожно-костный люскут®. 
обязательно долженъ быть большим®., чтобы была возможность сво-
бодно ориентироваться в ъ 
мѣстоіюложенпг, величин-)-, 
и свойствѣ опухоли. 

Операцію лучше всего 
производить п о д н у х м о -
м е и т н о м у с и о с о б у, осо-
бенно в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, 
г д ѣ послѣ вскрытія черепа 
произошло пѣкоторое наде-
піе сердечной дѣятельно-
ети. В ъ виду значительна-
го увеличенія внутри-че-
репного давленія, лоекутъ 
долженъ быть пришит®, 
очень тщательно. 

Довольно часто опухо-
ли мозга располагаются поверхностно в ъ корковом®, слоѣ пли же 
исходят®, изъ оболочек®, мозга, тогда еще до вскрытія твердой моз-
говой оболочки они ясно выступают®, над®, поверхностью мозга. В®, 
такихъ случаях®, уже при отдѣленіи твердой мозговой оболочки опу-
холь нерѣдко оказывается с®, ней спаянной, и поэтому оболочка дол-
жна, удаляться вмѣстѣ съ опухолью. 

В ъ тѣх®> случаяхъ, когда опухоль расположена глубже в®, су-
ществ-]® мозга, мѣстотюложеніе ея все-таки чаще всего можетъ быть 
онредѣлепо без®, особыхъ трудностей, такъ какъ она образует®, на по-
верхности мозга тѣ ИЛИ иныя измѣненія то в®, видѣ неыормальнаго 
расширеиія нзвилішъ, то в ъ видѣ особой окраски поверхности мозга, 
то в ъ вндѣ расширения сосудовъ и пр. Консистенція большинства опу-
холей значителі.ио илотиѣе вещества мозга, поэтому опухоль может®, 
быть довольно легко опредѣлеиа простым®, ощупыванием®.. Наконец®,, 
il-(-.которую услугу могут®, оказать' пробные проколы мозга иглами 
отъ шприца, так®, как®, сидящая глубоко болѣе плотная опухоль ока-
зывает®® ™ раз до больше сопротивления проникающей иглѣ , чѣм®, 
нормальная ткань мозга. Когда опухоль опредѣлена, приступают®, к®, 
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Рис. 218. (Krause.) 



удаленно ея, при этом?, нужно стараться возможно меньше травма-
тнзировать ткань мозга. 

Поверхігостныя, строго ограниченный п гшкансулнроваішыя опу-
холи осторожно отдѣляютъ от?, здоровой субстанціи мозга пли паль-
цем?» пли же Kocher'oBCKHM?» зондом?,. С о о р ег'овскими ножища-
ми и пр. (рис. 218). По пзбѣжапіе силі.наго кровотеченія вылущеніе 
опухоли не должно производиться близко къ существу ея. Кровото-
чите останавливается осторожной тамііонаціей. 

Рис. 219. (Krause.) 

При глубже расположенных?» опухолях?» часть мозговой ткани, 
иослѣ предварительной перевязки сосудов?», разрѣзается, рана мозга 
раздвигается шпаделями и опухоль выдущается или пальцем?» или 
зондом?». Гораздо бодьшія трудности приходится встрѣчать при мяг-
ких?», мало ограниченных?, и особенно разлитых?, опухолях?» мозга. 
Уда.іспіе их?» шнаделемъ пли острой ложечкой совсѣмъ не допусти-
мо, так?, какъ эти инструменты безпрепятственно проникают?, в?» су-
щество опухоли, оставляют?, частицы ея или же уносят?» вмѣстѣ с?» 
опухолью и здоровую ткань мозга. 

Чтобы пзбѣжать этого, K r a u s e предложил?, изолировать такія 
опухоли нутемъ о т с а с ы в а н і я при помощи стеклянных?, трубок?, 
разлнчиаго діаметра (10—10 мил.), соединенных?, резиновой трубкой 
съ водяным?, пли иным?, насосом?, (рис. 219). Трубки прикладывают-



ся вплотную къ поверхности опухоли, и эта іюслѣдпяя, благодаря 
разрѣженію воздуха, постепенно всасывается внутрь. Чтобы быстрым® 
всасываніемъ опухоли не вызвать каких'ь-либо побочных® явлеиій и 
осложнений особенно в® тѣхъ случаяхъ, когда опухоли удаляются 
Вблизи 4-го желудочка, K r a u s e устроил® сбоку в® стѣнкѣ трубки 
предохранительное отверстіе, которое во время отсасывакія закрывается 
пальцем® и открывается, когда отсасываніе нужно прекратить. Весь 
отсасывающій прибор® прекрасно обеспложивается кишченіемъ. 

Послѣ удаленія опухоли тѣм® или иным® путем®, тщательно 
останавливают® кровотеченіе и рапу зашивают® наглухо. Только в'ь 
тѣх® случаях®, гдѣ слишком® много тканей размято и гдѣ возможно 
скоійіеніе крови, необходимо вставить стеклянный дренажъ. 

Операціи при эпилепсіи. 

С® точки зрѣнія хирургическаго лѣчепія эпилеіюія разделяется 
па: I) общую генунниую эпилепсію, сопровождающуюся общими су-
дорогами всего тѣла и не имеющую никаких® осязательных® анато-
мических® измѣненій, и на 2) J а с k s о п'овскую эштлепсію, въ основе 
которой лежит® то или иное местное заболѣваиіе мозга. Изъ J a c k -
sоп'овекой эшглепсіи, в® свою очередь, нужно выдѣлпть т р а т в м а -
тл ч е с к у ю э п и л е н c i ю, обусловленную: а) внѣдреніемъ въ мозг® 
отломков® кости, б) рубцовымъ перерождеиіемъ мозга и сраіцешйми 
его съ оболочками п костью, в) дефектами кости, г) кровоизліяиіем® 
в ъ мозг® и оболочки, д) образованием® кист® в ъ корѣ мозга и пр. 

Таким® образом®, къ собственно J а с k s о п'овекой эпилеисіи 
нужно отнести такіе случаи, гдѣ эиплептическій припадок® начи-
нается всегда съ строго определенной группы мышц® при отсутствия 
въ мозгу рѣзкихъ анатомических® измѣненій. 

Оперативное лѣченіѳ этих® трех® видов® эннлепсіи различно. 
JI е ч е и i е об щ е й г е и у и н и о й э п и л е и с і п. 
Такъ какъ во время эпшеіітическаго припадка рѣзко повы-

шается внутричерепное давленіе, то K o c h e r уже давно высказал® 
предііоложеніе, что причина возннкповѳнія таких® припадков® лежит® 
именно в'ь этом® внезапном® повышен» внутричерепного давленія. 
Чтобы ослабить это давленіе пли какъ-нибудь иначе регулировать 
его, Ivo c h e r предложил® устраивать въ череиѣ особый предохра-
нительный клапаиъ-вентнль, который у нѣкѳторых® оперированных® 
по этому способу больных® дал® хорошій результат®. 

Операція производится такъ. 
Овальным® пли подковообразным® разрѣзомъ въ области, со-

отвѣтбтвуюіцей центральным® извилинам®, обнажается кость и из® 
нослѣдней изсѣкается кусок® въ 2—2'Д сант. въ діаметрѣ вмѣстѣ 
съ накостницей; По краю кости пзсѣкается твердая мозговая обо-
лочка, края оболочки сшиваются с® пакостницей, кожная рапа за-
шивается наглухо. 



При новтореиіи припадковъ K o c h e r совѣтуетъ дѣлать вентель 
и ira противоположной сотронѣ. 

JI ѣ ч е н і е т р а в м а т и ч е с к о й э п ил е п c i и. 
Онератішное вмѣшательство при травматической эпшірисіи 

должно соответствовать тѣмъ патологическими измѣнепіямъ, который 
являются причиной эпилепсіи. Прй внѣдреніи въ мозгъ костныхъ 
отломковъ, нослѣдніе должны быть удалены. Рубцы и сращенія мозго-
выхъ оболочекъ долягны быть изсѣчеиы. Образовавшийся яге въ 
твердой мозговой оболочкѣ нзъянъ долягенъ быть закрыть кускомъ 
fasciae latae съ бедра. При костныхъ дефектах!» должна быть произ-
ведена костнопластическая операція K ö n i g ' a , или же дефекта» 
закрывается свободными кускомъ кости изъ tibiae. При кистахъ мозга 
воспалительнаго или травматичѳскаго происхождѳнія лучше всего 
удалить эти кисты, а если это невозможно, то пзсѣчь верхнюю ихъ 
стѣнку. В ъ одномъ случаѣ кистозпаго нерероигденія бокового желу-
дочка K r a u s e съ усиѣхомъ закрьтлъ отверстіе в ъ немъ лоскутомч» 
изъ твердой мозговой оболочки. Наконецъ, нерѣдко при травматиче-
ской или воспалительной эииленсіп встрѣчаютъ рѣзкій о т е к а » 
a r a c h n o i d e a e ва» видѣ бѣловатыхъ мутныхъ тяжей, пдущиха, 
вдоль сосудовъ. Отекъ arachnoideae бываете иногда такъ значите-
лен!,, что при открытіп черепа отсутствуете нормальная нульсація 
мозга. Небольшими поверхностными надрѣзами и проколами arach-
noideae можпо добиться нолпаго исчезанія отека. При упомянутых!» 

проколахъ нуяшо остерегаться поранить сосуды. В ъ нѣко-
у торых!» случаяхъ наблюдается настолько значительное раз-

витіе сосудовъ, что поверхность мозга пмѣетъ видъ вѣт-
вистой ангіомы. В ъ такнхъ случаяхъ целесообразно иѣко-
торые изъ. этнхъ сосудовъ прошить и перевязать. 

JI ѣ ч е и і е J а с k s о и'о в с к о й э п и . і е и с і и. Ou е р а-І ц і я Н о г з 1 е у ' я . 
Въ тѣхъ случаяхъ, когда энилеитнческій ирипадокъ 

начинается съ онредѣленпой группы мышцъ, H o r s l e y 
предложили изсѣкать соотвѣтствующіе корковые центры. 
Онерація производится такими образомъ: проецируются на 
черепѣ главныя борозды и определяется мѣсто, соответству-
ющее искомыми корковыми центрами. Черепъ вскрывается 
на значительномъ протяягеиіи. Если налицо пмѣется отекъ 
arachnoideae, то дѣлаютъ рядъ иасѣчекъ, стараясь не по-
вредить ріае matris. Далѣе приступают!, къ раздраягенію 
поверхности мозга электрически мъ токомъ при помощи такт, 

Рис. 220. наз. однополюсных!, электродов!,. Одішъ изъ такнхъ полю-
сов!, въ впдѣ широкой иластннкн смачивается солевыми 

растворомъ и устанавливается ira груди, другой яге—въ видѣ тонкаго 
стержня (рве. 220)—приводится въ сонрнкосновеніе съ различными ча-
стями поверхности мозга. Каждый участок!» коры мозга долягенъ раздра-
жаться сперва слабыми токами, которые медленно повышаются до 



т ѣ х ъ порт,. пока ne получится подергиваиіе той пли иной мышцы. 
Сильные токи должны быть избѣгаемы. Раздраженіе каждаго новаго 
участка должно начинаться со слабыхъ токов?». Изслѣдуютъ элек-
тродом?, шаг?, за шагом?, всю предлежащую область коры мозга, 
очерчивают?, иожомъ тот?» участок?, его, раздраженіе котораго вызы-
вает?» еокращеніе мышц?,, характеризующих?» начало эшшеитическаго 
припадка. Перевязав?» двумя лигатурами в с ѣ сосуды, входящіе и 
выходящіе в ъ очерченную область, перерѣзаютъ их?» и, поднимая 
кору мозга за нити, нзсѣкаютъ ее на глубину 6—8 млм. Кровотечеиіе 
тщательно останавливается. Рана зашивается наглухо. 

Операціи при головной водянкѣ (hydrocephalus) , 
Различают?» наружную и внутреннюю водянку головного мозга. 
При наружной водяпкѣ жидкость скопляется между твердой мозговой 

оболочкой съ одной стороны, и araclmoidea—съ другой. При внутренней, 
водянкѣ жидкость скопляется въ желудочках?, мозга, растягивает?, ихъ н 
истой часть мозговое вещество. 

Оперативное лѣченіе наружной водянки мозга. 
При наружной водянкЕ, въ силу воспалительных?, или иных?, нзмѣ-

псній оболочек?, мозга, нарушается всасываемость жидкости субдуральнаго 
пространства. Постепенное накопленіе жидкости въ субдуралыюмь про-
странсгвѣ ведет?, съ одной стороны, къ сдавленію мозга и его атрофіи, 
а съ другой—к?> увеличенію черепа. Чтобы усилить всасываніе жидкости 
изъ субдуральнаго пространства, В е п г л о в с к і й предложил?» дѣлать со-
общеніе между этимъ пространствомъ и подкожной клѣтчаткой. Для этого 
оігь выкраивает?, и отрепаровываетъ большой кожный лоскутъ, отбра-
сыпаетъ его книзу и изсЕкаегь на иротяженіи 4 % 5 сант. накостницу, 
кость и твердую мозговую оболочку. Кожная рана зашивается наглухо. 

Через'?» продѣланноё отверстіе жидкость изъ субарахноидальнаго про-
странства поступает?» въ подкожйую клЕтчаткѵ и здЕсь всасывается. 

Операціи при внутренней головной водянкѣ . 
Сущность вс+.хъ оперативньгхъ пріемовъ при hydrocephalus internus 

сводится къ борьбѣ с?.' чрезмѣрным?» накопленіемъ жидкости въ мозговых?, 
желудочкахъ. 

В?> острых?, случаях?, дЕлають проколъ желудочков?, и медленно вы-
пускают?, не болЕе 100—200 куб. сайт, жидкости за раз?,. Въ хронических?, 
же случаях?, устраивают?» дренажированіе желудочковъ или въ субдураль-
пое пространство, или въ подкожную клЕтчатку. Для такого дренажа 
пользуются стеклянными, резиновыми, металлическими, нитяными и т. и 
дренажами. 

С п о с о б ?, Р а у г'а. Для дренажирОвашя желудочков?, Р а у г въ 1911 г. 
предложил?» пользоваться фиксированными въ формалинѣ артеріими зелен-
ка. Для этого артерія обрабатывается въ теченіе 5—б дней 5 % формали-
ном?,, промывается водой съ нашатырным?, спиртом?,, далЕе обрабатыва-
ется спиртами и ксилолом?» и, наконец?,,—пропитывается цараффиномъ. 
На нижній конец?, такой аргеріп надЕвается ѵ. saphena, взятая отъ боль-
ного. Производится трепанація позади уха, проходить тупо пинцетом?» в ь 



Рис. 221. Рпс. 222. 

задній рогъ и вшиваютъ туда артериальный конецъ дренажа, Затѣмъ его 
проводятъ подъ кожей на шею и венозный его конецъ вшиваютъ въ v. fa-
cialis или же въ v. jugularis com. Такимъ образомъ жидкость изъ желудоч-
ковъ поступает, въ кровеносную систему. 

С п о с о б ® . В е и г л о в с к а г о. Сущность операціи заключается въ 
дренированіи передняго или задияго желудочка при помощи трубки изъ твер-
дой мозговой оболочки или изъ fasciae latae бедра. Желудочковая жид-
косы. отводится въ субдуральное пространство и въ подкожную клѣтчатку. 

Операція производится такимъ образом®.. 
Отмѣчаютъ па кожѣ головы мѣсто для прокола нижнЯго или перед-

няго рога бокового желудочка (на з сант. кзади или кпереди оть слухово-
го прохода и на 2—3 сант. выше его). 

Обнаживши кость въ отмѣченномъ мѣстѣ дугообразнымъ разрѣзомъ 
кожи, удаляют®, накостницу черепа на протяженіи 5 X 5 сант. и изсѣкаютъ 
кусок®, кости в®. 4 X 5 сант. величиной. Опредѣляютъ расположепіе сосу-
довъ въ твердой мозговой оболочкѣ и выкраиваютъ изъ нея лоекутъ сле-
дующим®. образомъ: послѣ обшиванія и перерѣзки сосудовъ разрѣзають 
оболочку с®. 3-х®, сторонъ—по бокамъ и по верхнему краю костнаго отпер, 
стія (рис. 221). По нижней сторонѣ лоскута, гдѣ входят®, питающіе сосуды, 
дѣлаютъ только надрѣзки съ одного и другого края, оставляя въ центр®, 
какъ бы ножку, по которой проходят®, въ лоскут®, питаюіціе его сосуды. 
Мели главный питающій сосуд®, проходить сбоку, то и ножка лоскута 
можетъ быть перенесена вбокъ. Далѣе, свертывают®, лоекутъ твердой моз-
говой оболочки въ трубку такимъ образомъ, чтобы въ просвѣгь трубки 
смотрѣла та поверхность лоскута, которая прилегала къ мозгу (рис. 222). 

Выпустивши проколом®, изъ желудочка отъ 100 до 200 куб. сант. 
жидкости, продѣлываютъ пиннетомъ К о c h e г'а скво.зь существо мозга ход ь 

вт. желудочекъ и при помощи зонда черезъ этот®, ход®, вставляют®, въ 
желудочек®, трубочку изъ твердой мозговой оболочки. Хорошо расправивши 
трубочку и убѣдившись, что просвѣтъ ея проходим®,, укрѣпляютъ ее 
къ мягкой оболочкѣ I—2 швами. Кожно-агіОневротическій лоекутъ прила-
живается на свое мѣсто и тщательно пришивается непрерывным®, швомъ. 

С п о с о б ъ A n t о n'a и ѵ. В г a m a n n'a. П р о к о л ъ м о з о л и с т а г о 
т ѣ л а (В а 1 k е n s t i с h). IIo мысли A n t о n'a, ѵ. В r a m a n n въ 1908 г. устро-
плъ сообщеніе между боковыми желудочками мозга и субдуралыіым®, про-
странствомъ при помощи прокола мозолистаго тѣла (corpus callosum). Опе-
рація производится такъ: 



На 2—'•) сант. вбокъ отъ средней линіи и кзади отъ вЕнечпаго шва 
дѣлается небольшой разрЕзь въ 3—4 сант. длимой, сразу до кости. ІІо 
отдЕленіи пакостницы, пробуравливают® фрезой D о у е n'a небольшое от-
верстіе въ черепЕ—1-1'/а с а н т - в ъ поперечник h. Твердая мозговая оболоч-
ка осторожно надрЕзается. Захвативши пинцетом® срединный край этой 
оболочки, вводят® между ней и по-
верхностью мозга тупую канюлю 
ст> боковыми отверстіями (рис. 223). 
Конюля вводится сперва косо къ 
средней линіи, пока не упрется въ 
серповидный отросток® (falx cerebri). 

Установив® канюлю болѣе 
вертикально, проводить ее вдоль 
этого отростка вглубь, пока она 
не упрется въ верхнюю поверх-
ность мозолистаго тЕла. Тогда осто-
рожно проходят, сквозь существо 
его, пока ИЗЪ наружнаго отверстія 
канюли не покажется струйка жид-
кости. Не вынимая канюли, продвигают® ее на I сант. кпереди и кзади, 
чЕмь значительно расширяют, отверстіе въ мозолистом® тЕлЕ. І іослЕ этого 
канюля вынимается, рана зашивается наглухо. 

Операціи на придаткѣ мозга (hypophysis). 
Опухоли придатка мозга, помимо явлепій повыліеннаго внутричереп-

ного давленія, часто сопровождаются усиленным® ростом® концов® паль-
цев®, нижней челюсти, носа и пр., т.-е—картиной т. наз. а к р о м е г а л і н . 
Къ этому присоединяется одно или двусторонняя слЕпота, жировое пере-
рожденіе Лица, половых® частей и пр. Оперативный доступ® к® придатку 
очень труден®, такъ как® он® лежит® очень глубоко па основапіи чере-
па, въ углубленіи т. наз. турецкаго сѣдла. Одни хирурги предлагают® 
путь через® нос®, другіе—со состороны лобно-темянной, наконец®, третьи— 
со стороны глотки. 

Н о с о в о й п у т ь . С it о с о б з. S c h l o f f e r a . Положеніе больного 
полусидячее. Легкій хлороформный наркоз®. Освѣщеніе поля оцераціи 
без® рефлектора. 

РазрЕзь проводится на граппцЕ между лѣвой половиной поса и ще-
кой; далѣе, он® огибает, дугообразно спинку носа, идя вдоль границы 
лобных® костей, и оттуда переходит® па правую сторону, оканчиваясь 
ниже срединнаго угла праваго глаза. Разрѣзъ ведется сразу до кости. 
Отделивши лѣвое крыло носа, перебивают® вдоль разрЕза мягких® тканей 
кости, входящія въ состав® носа, при чем® справа кости эти просто пе-
реламываются. Теперь костными ножницами перерЕзают® сверху в® гори-
зонтальном® направлен» костную часть носовой перегородки и нос® от-
брасывают® вправо (рис. 224). 

Верхняя часть костной перегородки носа удаляется, нижняя же и вея 
хрящевая часть остаются. Прекратив® общій наркоз®, продолжают® опе-
рацію дальше под® мЕстпоп анестезіей кокаинъ-адреналином®. Хоамы хо-
рошо тампонируются, послЕ. чего изсЕкаютъ щипцами или долотом® la-
mina perpendicularis ossis ethmoidalis со всѣми клѣтками этой послЕдней 

Рис. 223. 



и съ обѣими верхними раковинами съ той и другой стороны, пока не' 
будет» обнажена передняя стѣнка пазухи основной кости, которая отсто-
пТь отъ apertura pyriformis на 4 % — 5 сайт. Эта передняя стѣнка пазухи 
удаляется вся вмѣстЬ со слизистой оболочкой, послѣ чего обнажается 
верхняя стѣнка пазухи. Задняя половипа ея, образующая выпуклость книзу, 
и есть костное вмѣстшшще придатка мозга. Эта часть стѣнки осторожно 
сносится долотомъ или фрезой, послѣ чего обнажается придатокт» мозга. 
Опухоли его удаляются острой ложечкой. По окончаніи операціи полости 
придатка тампонируется 1 0 % іодоформепной марлей, конецъ которой вы-
водят, черезъ носъ наружу. ГІосъ ставится на мѣсто н пришивается зуло-

Пеоедній край клиновидной пазухи 
Культи ракоаинъ 

Заднііі край клиновидной пазухи 
Твердая оболоч. 
Hypophysis 
Хоаны 

Рис. 224 (Tilraann). 

вымн швами. Во избѣжйніе инфекціи мозговыхъ оболочекъ іодоформеипый 
таМпонъ нужно держать не мѣняя 9—-10 дней. —Способъ пригоденъ лишь 
для небольшихъ опухолей. Болѣе шпроісій доступъ къ придатку получается 
при временной резекцін верхней челюсти (см. способъ P a r t s c h ' a , стр. 246) 

Л о б н о-т е м я и и о й и у т ь. С и о с о б ъ Б о г о я в л е и с к а г о. Опе-
рацию лучше производить въ 2 момента. 

1-ый момент, состоит» въ производств); остеопластической краніото-
міи. Одипъ разрѣзъ длиною 9—10 сайт, ведется вдоль средней лшііи, 
отступя отъ ней вправо на 2 % сайт. Другой разрѣзъ, длиною нъ 9 — 
10 сайт, ведут» горизонтально на 2 % сайт, выше верхняго края глазницы. 
( )ба разрѣза сходятся подъ срединнымъ угломъ глаза. Вдоль этихъ же раз-
рѣзовъ ведется распилъ кости. Кожно-костный лоскутъ отбрасывается кзади, 
благодаря чему обнажается почти вся лобная доля мозга. Рана зашивается. 

Второй момент» оиераціи. 
ТІо отдѣленіп кожно-костнаго лоскута вскрывают, твердую мозго-

вую оболочку въ видѣ • буквы 11 и лоскуты ся откидывают, кверху и 
книзу. Теперь переводить голов}' больного за край стола и опускают, ее 
книзу. Лобную долю мозга отдѣляють отъ глазничной поверхности при 
помощи шпаделя K r a u s e , благодаря чему получается іцель въ 5 сайт, 
шириной, въ глубин); которой виденъ правый п. opticus. При сильном;, 
нзліяніи спинномозговой жидкости голову слегка приподнимают, выше. 
О Т К Л О Н Я Я мозгъ дальше, обнаруживают, перекрест, зрительныхъ нервовъ 



и позади него — hypophysis. Опухоль удаляется тупой или острой ложеч-
кой. Рама зашивается наглухо. 

Способ®, этотъ болѣе примѣнимъ при обширныхъ опухоляхъ придатка. 
Г л о т о ч и ы й п у т ь . С п о с о б ъ Ш ё в к у н е н к о. 1 Іоложеніс боль-

ного съ опущенной за край стола головой. Предварительно производится 
надпоДЪязычная фаринготомія. Языкъ и мягкое небо оттягиваются дер-
жателями кпереди. Полость глотки черезъ рану освѣщается электрической 
лампочкой. Въ сводѣ глотки, начиная отъ края сошника, дѣлается кресто-
образный разрѣзъ слизистой и фасцін и отслаивается удлиненными распа-
торіемъ въ стороны. Тотчасъ же позади сошника наставляется 2 '/„ санти-
метровый риханотрепанъ Д е л и ц ы п а и сносится задній край сошника 
и нижняя сгѣнка клиновидной пазухи. По расширеніи отверстія и удале-
нім перегородки пазухи, обнажается верхняя сгЬнка ея. Осторожно сно-
с я т , заднюю часы, этой стЬнки и открывают, придатокъ, покрытый твер-
дой мозговой оболочкой. Опухоль выскабливается ложечкой. Полость там-
понируют®, 10°/0 іодоформенной марлей. Фаринготомическую рану заши-
ваю®'®, наглухо. 

Удаленіе G a s s e r ' o ß a узла. 

При упорных®, неврал гіях®, тройыичнаго нерва, повторяющихся, 
несмотря на изсѣчеше отдѣльныхъ периферическихъ вѣтвей, пока-
пано оперативное удаленіе G a s & e r ' o B a узла. 

Л е ж а т ь этотъ узелъ глубоко — на передне-верхней поверхности 
пирамиды височной кости, в ъ толщѣ твердой мозговой оболочки, в ъ 
такъ назыв. М е с к е Г і е в о й кансулѣ , прикрытый височной долей мозга. 
Съ боку узла проходит®, a. meningea media, а со срединной и перед-
ней стороны прилегает®, пещеристая пазуха с®, сонной артеріей и 
глазными нервами. 

Трудность оиераціп и ея опасность заключаются, съ одной сто-
роны, в ъ глубокомъ положенін узла я в ъ трудномъ къ нему достунѣ , 
;і съ другой — в®, возможности пораненія окружающих®, узелъ орга-
нон®, и, наконец®,, вт, третьей — Въ значительном®, кровотеченіи при 
отдѣленіп узла от®, sinus cavernosus, т.-е. съ нижней и срединной 
его стороны. 

Рядъ продолжительных®, клинических®, наблюдений особенно по-
слѣдияго времени ( Р а з у м о в с к і й ) показывают®,, что такой же хо-
роший результата, как®, и при полной экстирпаціи G a s s e r ' o B a r o 
узла, моягио получить при простой перерѣзкѣ входящих®, в ъ него 
корешков®). Операция эта не ведетъ къ трофическим®, разстройствам®, 
глаза, а если сохраниті> двигательную норцію корешка, то можно избѣ-
жаті. и послѣдующаго паралича ягевательныхъ мышцъ, что является 
неизбѣягнымъ при полной экстирпаціи узла. Эта нослѣдняя операція 
носит®, название ф н з і о л о г и ч е с к а г о у д а л е и і я G a s s е г'ова узла. 

В с ѣ .способы, предложенные для удаления G a s s e г'ова узла, мо-
гут®, быть раздѣлены на д в ѣ группы: къ первой группѣ ( в и с о ч -
н о й ) относятся в с ѣ т ѣ способы, которые пролагаютъ путь к®, узлу 
через®, височную область, проникая в ъ промежуток®, меягду височной 



долей мозга и основной костью. Типическпмъ для этой группы явля-
ется способъ K r a u s e . 

Ко второй груипѣ (В II С О Ч Я 0-0 с К о в И ой) относятся в с ѣ тѣ 
способы, при которых?, для лучшаго доступа къ Gasser 'oBOMy узлу 
сносится вся костная е т ѣ т с а основной кости вмѣстѣ съ боковым?» 
краем?» овалыіаго отверстія, чЕмъ значительно облегчается доступ?» 
и осмотр?» какъ G a s s e r ' o B a r o узла, такъ и его вѣтвей. 

С п о с о б ъ К г а и s е (в и с о ч п ы й). 
Полость черепа вскрывается вт» височ-
ной области при помощи дугообразнаго 
кожио -мышечно-костнаго лоскута с?» 
пижшімъ основаніемъ у скуловой кости. 
Основаиіе лоскута равно 4 сант., а вы-
сота 6 сант. При отламывай in кости 
нужно предварительно отдѣлить нерЕд-
ко сращенную здѣсь твердую мозговую 
оболочку. Коли линія перелома костнаго 
лоскута лежитъ выше края скуловой 
кости, то лучше ее скусить костными 
щипцами вшіоті» до crista infratempo-
ralis. Надрѣзавъ мягкія ткани и ОТДЕ-
ЛИВ?» накостницу, отбрасываютъ кож-
ио-мышечно-костпый лоскутъ возмож-
но шике къ щекѣ . Твердая мозговая 

оболочка нижней поверхности височной доли мозга отдѣляется тупо 
от?» оонованія черепа, что, однако, дается не легко, в ъ виду сращо-
ній ея съ костью и кровотеченія нзъ мелкихъ вепъ. Мѣкоторыя 
eminentia capitata, мЕшающія зрѣнію, сдалбливаются долотомъ. Мозг?» 
осторожно отодвигается К г a u s е'вскимъ шнаделемъ кверху и обна-
ягается a. meningea media. Захватив?» ее пинцетом?» P é a n ' a , перевязы-
вают?, артерію ниже его при помощи двух?, анатомических?» пинце-
тов?,. Перерѣзается артерія выше Р ё а п ' о в с к а г о пинцета И этотъ ПО-
СЛЕДНЕЙ удаляется (рис. 225). 

Но пзбѣаганіе значительна™ кровотеченія из?» мелких?» вей?, 
твердой мозговой оболочки н эмиссарій, K r a u s e совѣтуетъ ОТДЕЛЯТЬ 

твердую мозговую оболочку от?, осііованія черепа просто пальцем?,, 
а ие зондом?», и только послЕ отдЕлепія ея до for. spinosum ввести 
K r a u s e ' B c i t i f t шпадель и приподнять мозг?». Доступ?» к?» G a s s e r ' o B y 
узлу значительно облегчается, если придать больному положеніе по 
R o s e , с?» опущенной внизъ головой. 

ПослЕ перевязки а. meningeae med., начинают?» отдЕлять твер-
дую мозговую оболочку к?» средшіЕ отъ артеріи. Дѣлают?» это осто-
рожно или элеваторіемъ, или малым?» комочком?» марли на зондѣ , 
время от?» времени прерывая операцію и тампонируя полость для 
остановки венознаго кровотечепія. Первой обнажается 3-ья вЕтвь 
тройничнаго'нерва у for. ovale, а затЕмъ кпереди у for.ro tundum—2-ая 



вѣтвь. При помощи иѣскодько искривленнаго полуостраго элеваторія 
отдѣляютъ отъ этих® стволов® покрывающую их® твердую мозговую 
оболочку и оттѣсияютъ кверху. Далѣе, отдѣляютъ указанные нервы 
отъ подлежащей кости и таким® яге полутупымъ образом® ОТДЕЛЯ-

ЮТ® сверху и снизу отъ кости и ganglion G a s s e r i . Подтягивая узел® 
элеваторіем® нѣсколысо кпереди, захватывают® его крѣнкимъ узким® 
зажимным® пинцетом® (большим® К о с h е г'овскимъ) на границѣ пе-
рехода его въ нервныя вѣтви, стараясь при этом® ие захватывать 
кончиками зажима со срединной стороны твердую мозговую оболочку 
л стѣнку sinus cavernosus съ глазными нервами. Теперь, при помощи 
изогнута» тенотома перёрѣзаютъ сперва 2-ую вѣтвь у for. rotimdum, 
a затѣмъ 3-ью—у for. ovale. Появившееся кровотеченіе останавлива-
ется тамионаціей. ГІерифбрическіе остатки нервных® стволов® внѣд-
ряютъ тупым® инструментом® в® костпыя отверстія. Ііоварачивая 
зажим® вмѣстѣ с® ganglion G a s s e r i вокруг® своей оси, отрывают® 
его и вытягивают® наружу обычно вмѣстѣ съ длинным® централь-
ным® чувствующим® и двигательным® корешком®. 1-ая вѣтвь трой-
пнчнаго иерва обычно отрывается ирк этом® у с а м а » узла. Въ за-
ключёніе осматривают®, все ли удалено изъ M е с k е Гіевой полости, 
и заводят® полоску марли къ for. rotundum. Для удалеыія скопив-
шейся крови закладывают® в® задне-нижній угол® раны небольшой 
дренажъ. Кожно-мышечно-костный 
лоскутъ пришивается этажными 
узловыми кэтгутовыми швами. Там-
понъ удаляютъ на 3—5 день, дре-
наж®—па 5—7 день. 

В и с о ч н о - о с н о в и о й с и о-
с о б ъ (D о у е и, С и s h i n g, Q u é n u 
и друг.). Способ® этот® дает® 
больше простора и меньше трав-
матизируетъ прилегающую поверх-
ность мозга. , 

Выпуклый кверху разрЕзъ мяг-
ких® тканей ведется сразу до ко-
сти от® задняго края лобиаго от-
ростка скуловой дуги до уровня 
челюстного сустава. Скуловая дуга 
перебивается долотом® спереди 
вдоль разрЕза мягких® тканей, а 
сзади—сейчас® же впереди челю-
стного сустава. ОТДЕЛИВШИ накост- Рис. 226. 
ницу отъ дна височной ямы, отво-
рачивают® лоскут® целиком® книзу. ГІослЕ отдѣленія наружной 
крыловидной мышцы, доходят® до бокового края о в а л ь н а » отверстія, 
изъ котораго выходит® 3-ья вЕтвь тройничнаго нерва. Просверливши 
фрезой стѣнку черепа на 1 І/2—2 сайт, выше cristae infratemporalis, 



снимаютъ костными щипцами часть кости на зиачнтельномъ протя-
жении кпереди к кзади, а в ъ глубину до тѣхъ норъ, п о к а н е бу-
д е т ъ с и е с е и ъ в е с ь б о к о в о ft к р а й о в а л ь и а г о о т в ѳ р с т і я 
(рис. 226). А. meningea med. можетъ быть или отстранена кзади, или 
перевязана ниже for. spinosum. Теперь, заостренными, элеваторіемъ 
подымают'], твердую мозговую оболочку съ поверхности 3-ей вѣтвн и 

Рис. 227. 

по отдѣленіп ея кверху обнажаютъ 2-ую в ѣ т в ь , а дальше кзади—п 
самъ ganglion G a s s e r i вмѣстѣ съ его корешкомъ. Удаленіе узла 
производится тѣми яге пріемами, что и при сиособѣ K r a u s e . 

Физіологическое удаленіе G a s s e г'ова узла. 

( О н о с о б ъ S p i l l e г - F г a s і е г). Обнажен іе Or a s s о г'ова узла 
производится лучше всего по способу D o y e n ' a . Капсула узла отдѣ-
ляется только сверху, г д ѣ она крѣпко сращена съ узломъ, особенно 
у задпяго края. В ъ этомъ мѣстѣ корешокъ нерва ire сращена, и ле-
житъ свободно в ъ полости. Туиымъ меленыйгмъ крючкома, заходягь 
позади G a s s e г'ова узла, захватывают!, имъ корешокъ сверху и на-
сколько возможно вытягиваютъ его наруягу. Лежаіцій по нижие-сре-
динпому краю корешка двигательный пучокъ стараются оставить на 
мѣстѣ . Теперь, захватывают!, корешокъ крѣнкймъ заяшмомъ и пере-
рѣзаютъ мѣсто соединения его съ G a s s e i - ' о в ы м ъ узломъ. Гіослѣ этого 
медленно вращаютъ зажітмъ н корешокъ вырывают!,. Рана зашива-
ется наглухо. Если имѣется кровотеченіе, вставляется небольшой 
дренажъ. 



Операціи на барабанной полости и сосцевидномъ отросткѣ. 

Гнойное восиадѳпіе барабанной полости, благодаря особенно-
стям®, анатомическаго устройства ея (pire. 228), нерѣдко переходит®, 
на antrum mastoidcum и оттуда — на клѣтки сосцевидного отростка. 
Кромѣ того изъ барабанной полости гнойный процесс®, может®, пе-

Клгътки сосцевидною 
отростка 

Рис. 228 . 

рейти вт, среднюю черепную яму и вызвать субдуральные нарывы 
или нарывы мозга, а из®, сосцевидной области могутъ развиться гной-
ники мозжечка, а также—тромбоз®, поперечной пазухи (sinus transver-
sns) съ послѣдующей піеміей. 

Приступая къ вскрытію сосцевиднаго отростка и барабанной по-
лости, необходимо умѣть хорошо оріѳнтироваться в®, топографиче-
ских®, отношениях®, данной области. Здѣсь , ига небольшом®, простран-
стве сосредоточены весьма важные органы: височная доля мозга,, 
мозжечок®,, sinns transversus, п. facialis и лабпршш». Органы эти 
без®, нужды iue должны быть поранены, а в ъ случаѣ их®, заболѣва-
нія—быстро и ідпроко обнажены. 

На обнаженной наружной поверхности сосцевиднаго отростки 
среди шероховатой кости выдѣляется треугольный гладкій участок®,, 
прилегающій сзади и сверху къ наружному слуховому проходу. Этот®, 
треугольники (рис. 229, в б г) является обознателышм®, пунктом®, для 
вскрытія средняго уха и носить назван іе „ х и р у р г и ч е с к а г о но-
в а д н у ш и о г о т р е у г о л ь н и к а С I® i р a u 11". 

Границы треугольника: сверху—костный гребешок®,, являющийся 
продолжѳніемъ корня скуловой дуги: сзади—шероховатость сосцевид-
наго отростка, а спереди—верхняя окружность слухового прохода и 
гребѳшокъ—spina supra meatuim (рис. 229). 

В с я задняя шероховатая часть отростка (а в г) соотвѣтствует®, 
ходу sinus transversus; верхняя часть, выше костнаго гребешка, соот-
ветствует®, височной долѣ мозга, передняя половина его—барабанной 
пеіцерѣ, а нижняя половина—отчасти лицевому нерву. 



Для вскрытія барабанной полости нужно трепанировать въ обла-
сти „хпрургнческаго треугольника С h i p a a l t " ; для вскрытія sinus 
transversus—въ задней половинЕ сосцевидааго отростка, а для вскры-
лся средней черепной ямы—выше височной лшііи. 

Рис. 229. 

Трепанація сосцевиднаго отростка. 

При распространении гноя изъ барабанной полости на сосцевид-
ный отростокъ, нужно дать ныходъ гною наружу путемъ вскрытія 
кдЕток?» сосцевиднаго отростка и образованія широка го сообщепія с?, 
барабанной пещерой (antrum mastoideum). 

Операція производится такимъ образомъ: 
Отступя на I сант. отъ мѣста прикрѣпленія ушной раковины, 

ироводятъ дугообразный разрѣзъ (выпуклостью кзади), сант. 7 дли-
ной сразу до кости. Остановив?» кровотеченіе, отдѣляютъ накостницу 
отъ всей поверхности сосцевиднаго отростка кзади и кпереди до слу-
хового прохода. Небольшими желобоватыми долотами начинают?» спо-
ены, поверхностную костную пластинку в ъ области „хпрургнческаго 
треугольника C h i p a u I t " , ближе къ костному слуховому проходу и 
тотчас?» же вскрывают?» клѣтки отростка. Удаленіе этихъ послѣдшіх?» 
производится помощью острой ложечки. 

Чтобы вскрыть вход?» в ъ барабанную полость, нужно долбить 
кость в ъ верхне-иереднем?» углу „хпрургнческаго треугольника", вдоль 
задпе верхняго края костнаго слухового прохода, сзади spina supra-
mcatum. Направленіе выдалблнваемаго канала должно быть вперед?,, 
к?> средпнѣ и нѣсколько вверх?», параллельно натіравленію слухового 
прохода. Если идти прямо ішутри, то можно вскрыть sinus; если дол-
бить вперед?, и кверху, то можно проникнуть в ъ полость черепа; на-
конец?», при долбленіи впередъ, внутрь и вниз?» моягетъ быть по-
врежден?» в?» canalis F a l l o p i i — п. facialis. 

Antrum mastoideum лежнтъ на различной глублнЕ. В ъ одних?, 
случаях?, он?» вскрывается послѣ 2—3 ударов?» долота, в?» других?. 



же приходится долбить на глубину 1—2 сант. Если antrum mastoidenm 
вскрыто, то чрез® него изогнутым® зондом® легко можно пройти в® 
барабанную полость. 

По выскабливаіііи грануляцій заводят® в ъ antrum mastoideum 
марлевый тампоиъ, кожную рану сшиваютъ, за исключен!емъ пижпяго 
угла , куда вставляют'® выпускник®. 

Радикальная операція Stacke (atticotomia et antrectomia). 

При болѣе обширном® гнойном® п о р а ж е н » с р е д н я » уха прихо-
дится, помимо треиапаціи сосцевидиаго отростка, широко вскрывать 
полость с р е д н я » уха и особенно его верхнюю, куполообразную часть, 
такъ называемый аттик® (recessus epitympanicus), при этом® раздал-
бливают® antrum mastoideum, удаляют® всю заднюю и часть верхней 
стѣнки'костнаго слухового прохода вмѣстѣ съ остатками слуховых® 
косточек®. Получается широкая воронкообразная полость, на днѣ ко-
торой находится стѣтіка, отдѣляющая среднее ухо от® впу'трештя». 
Оиерація производится такимъ образомъ: 

Сосцевидный отросток®, как® и в ъ предыдущей оиераціи, обна-
жается дугообразным® разрѣзом®. По отдѣленіи накостницы кпереди 
до костной части н а р у ж н а » слу-
хового прохода, отдѣляютъ уз-
ким® элѳваторіемъ перепончатую 
часть слухового прохода от® зад-
ней и верхней стѣпки кости, ие-
рерѣзают® поперечно слуховую 
трубку возможно ближе к ъ бара-
банной нерепонкѣ , при этом® 
извлекают® наружу молоточек®, 
если он® еще цѣлъ, и все это 
оттягивают® кпереди (рис. 230): 
Теперь желобоватым® долотом® 
начинают® сбивать костную пла-
стинку сзади и выше слухового 
прохода, пока не будетъ открыт® 
вход® в'ь барабанную полость 
(рис. 230) и' оріентируются, да-
леко ли простирается кверху ку-
полообразное. пространство аттика. Кость сдалбливают® вверху до 
т ѣ х ъ нор®, пока зонд® не будетъ уже опредѣлять наличности купола 
и когда аттик® можно свободно осмотрѣть. Теперь удаляют® головку 
молоточка (если она не удалена раньше) и наковальню. 

Далѣе, со стороны верхняго уха проводят® зонд® вплотную подъ 
tegmen tympani кзади в ъ àditus ad antrum и сдалбливают® кость с® 
задие-верхнѳй стѣнки слухового прохода, пока эта часть не будетъ 
совсѣмъ ровной и пока зонд® не будет® встрѣчать никаких® ире-
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Рис 230. (Krause.) 



пятствій. При этомъ ігужно остерегаться пораненія п. facialis. .Нако-
нец!,, сдалбливаютъ заднюю стѣнку слухового прохода, къ которой 
близко прилегаетъ горизонтальный полукружный канала, п п. facialis. 
Костный канала,, г д ѣ лежитъ п. facialis, обозначается в ъ видѣ нро-
дольнаго бугорка, покрытаго болѣе плотной пластинкой кости. 

Теперь сбивают!, и выскабливаютъ все пораженное; па внутрен-
ней стѣнкѣ барабанной полости нужно дѣйствовать очень осторожно, 

проходь 

чтобы по повредить стремени. В ъ нтогѣ получается большая (рис. 231) 
воронкообразная рана, ведущая къ внутренней стѣнкѣ барабанной по-
лости. Рана тампонируется. Кожная рана суживается швами. 

Вскрытіе затромбозированпой поперечной пазухи и bulbus 
v. jugularis. 

При задержкѣ гноя в ъ сосцевндномъ отросткѣ и в ъ барабанной 
полости воспалительный процессъ съ иорваго переходптъ на верти-
кальную часть поперечной пазухи, а со второй—на bulbus v. jugularis. 
При этомъ сосуды закупориваются и тромбъ нагнаивается. 

Для обнаженія вертикальной части поперечной пазухи посту-
пают!, такимъ образомъ: предварительно перевязывают!, на шеѣ ѵ. 
jugularis com. выше v. facialis com., а если она затромбозирована,. 
то—ниже тромба. Далѣе широко вскрываютъ среднее ухо и сосце-
видный отростокъ, послѣ чего осторожно сдалбливаютъ в ъ задне-
верхней ітоловинѣ отростка глубокую костную пластинку его. Долото 
при долблепін нужно ставить подъ очень острымъ угломъ. По обна-
жении поперечной пазухи на значительном!, иротяженіп внизъ, дѣ-
лаютъ проколъ ея шприцемъ P r a v a t z ' a . Если повторный попытки не 

Коковой полукружный 
каналъ 

Sinus transv. 
N. facialis 

Караванная полость 

РИС. 231. (Krause.) 

Antrum 

Кожный слуховой 



даютъ крови, то пазуха вскрывается широко, передняя ея стѣика 
пзсѣкается, тромбъ и гнилостный распадъ удаляются ложечкой и вся 
i юлость основательно тампонируется. 

О б н а яг е н i е b u 1 b i v. j u g u 1 a r i s. С п о с о б ъ И в а н о в а. Вер-
тикальная часть поперечной пазухи обнажается постепенно книзу до 
мѣста ея перехода в®, Bulbus v. jugularis. У мѣста перехода попереч-
ная пазуха нѣсколько подымается кверху. Теперь вырѣзывают®. боко-
вую стѣику пазухи, благодаря чему образуется круглое отверстіе ве-
дущее в ъ bulbus. Костная масса, лежащая между восходящей частью 
пазухи и bulbus удаляется, чѣмъ еще болѣе расширится Доступ®, 
къ bulbus. При недостаточности же доступа расдшряютъ отверстіе 
кпереди, изсѣкая кость частью съ боиговой стѣпки лухговицы. 



XI. О п е р а ц і и н а л и ц ѣ . 

Р е з е к ц і я верхней челюсти. 

Показанием?» къ резекціи верхней челюсти чаще всего являются 
добро-пли злокачественный новообразования ея, затѣмъ—некрозъ на 
ночвѣ всякаго рода воспалитѳлыгыхъ процессовъ. При ігебольщихъ 
новообразованіяхъ, особенно доброкачественныхъ, а такяге при час-
тичныхъ некрозах?» нрибѣгаютъ к ъ так?» наз. ч а. с т и ч и о ü р е з е к-
ц і и в е р х н е й ч е л ю с т и . Производится она, в?» зависимости отъ 
распространенія болѣзиеннаго процесса, большей частью атипично. 
При обширныхъ поражепіяхъ злокачественными новобразованіями, 
удаляется вся верхняя челюсть, т.-е. производится п о л н а я р е з е к -
ц і я е я . Ыаконецъ, для доступа къ носоглоткѣ верхняя челюсть 
отворачивается вбокъ вмѣстѣ с?» мягкими частями; это будет?, в р е -
м е н н а я р ѳ з е к ц і я в е р х н е й ч е л ю с т и . 

Наиболѣе серьезными осложнениями при резекдін верхней челю-
сти являются: а) сильное кровотѳченіе во время оиераціи, б) затека-
ніе крови в?» дыхательные пути и отсюда—аспираціонная пневмояія. 
Для борьбы ст» кровотеченіемъ предварительно перевязывают?» на 
ш е ѣ a. carotis ext. Для устраненія затеканія крови в ъ дыхательные 
пути голову больного свѣшпваютъ на край стола (по способу R o s e ) 
и вт» нанболѣе опасный момент?» (при удаленін кости) держатъ боль-
ного в?> полуігаркрзѣ. 

Полная резекція верхней челюсти. 

Предложено много разрѣзовъ мягких?» тканей для выиолненія 
этой операціи, но изъ пихт» наиболѣе удобен?, и меиѣе всего безоб-
разят,?, разрѣз?» W е b е г ' а или же D i e f f e n b a c h ' a , хотя послѣдній 
оставляет?, болѣе замѣтный рубецъ. 

По W e b e г'у разрѣзъ начинают?» от?, срединнаго угла глаза и ве-
дут?» вбок?» по нижнему краю глазницы; у бокового угла этот?» раз-
рѣзъ, во избѣженіе ратіенія вѣтки лицевого нерва, загибается косо 
ira 1 сант. книзу. От?» среднпнаго конца разрѣза проводят?, другой 



разрѣзъ книзу, къ крылу носа., затѣмт» обходят®, это носдѣднее и 
разсѣкаютъ верхнюю губу по фильтру ея (рис. 232). Всѣ разрѣзы 
проводят®, сразу до кости. Очерченный лоскут®, отирепаровывается 
возможно ближе къ кости п откидывается вбокъ. Слизистая щеки 

отрѣзается, если возможно, съ частью десны 
ближе къ зубамъ. Кровотеченіе остапавли-

У вается, лоекутъ заворачивается въ марлю. 
/ \ Теперь опускают®, голову больного за 

0 1 к р а й стола, открывают®, ему рот®, и проводят®, 
Г / і ^ У разрѣзъ на твердом®, пебѣ, стараясь, наскодь-
( / Д^""4 fi) / позволяет®, новообразованіе, сохранить 

Ж / возможно больший участок®, слизистой. 
) ( Если небо не проросло опухолью, то 
Ч — / разрѣзъ ведут®, от®, промежутка между ііе-

I ( реднимн рѣзцами вбокъ, но краю зубов®», 
\ \ далѣе огибают®, иослѣдній б. коренной зуб®, 

и всТрѣчаются с®, разрѣзом®, слизистой со 
щечной стороны. ІІри нереходѣ опухоли uua 
твердое небо ведут®, разрѣзъ от®, рѣзцовъ 

кзадн но средней лшііи до границы перехода его в®, мягкое небо; 
отсюда поворачивают®, вбокъ, къ послѣдпему б. коренному зубу, гдѣ 
небный разрѣзъ встрѣчается со щечным®,. Наконец®,, при болѣе 
обширных®, пораженіяхъ приходится 
удалять и мягкое небо. При сохра-
нении твердаго неба отслаивают®, ® 
распаторіем®, всѣ мягкія ткапп от®, 
кости вбок®, до средней лиігіи. /•• | \ \ / 

Теперь ііристунаютъ иг®, раз®,- /V | у Л 
ѳдйнеиію верхней челюсти отъ кост- с Ä | / { ' \ 
пых®, совдиненШ с®> другими костями \ Д | _ é /у '\і 
(рис. 233). Прежде всего отдѣляютъ - ^ W m S C ' ' 
раеіиаторіем®, всѣ мягкія ткани вмѣ- J ^ ^ S f j j P ^ ^ S P A ^ n 
стѣ с®, накостницей от®, нижней стѣн- ^ЙЙЙВЖ ^ " Ш Ш Р 
IM глазпицы до ннжнѳітазниЧІІОЙ А^ШЩ' 
I цел it через®, эту послѣднюю ирово- ВДІІШ^І'\ 
дят®, проволочную пилу G ig ' I i , вы- І Ш Р п » \ 
водят®, ее у нижняго края скуловой i S f 
дуги и перепнлнвахотъэтупослѣднюю. і Ш ш т & ^ t^A. ' 
Затѣм®, нерѳрѣзаютъ той же пилой . / 
пли L i s t о ru'oBCKiiMH ножницами ло.б-
I иый отростокъ верхней чел юсти и слез- 1>ис' 2 3 А 

ную кость. Остается, наконец®,, разъ-
единить небный отростокъ: вырывают®, на удаляемой сторонѣ средній 
рѣзец®,, ставят®, долото в®, щель между рѣзцами тг нѣсколькими уда-
рами молотка разъедиияютъ небные отростки. Разъединят!, верхнюю 
челюсть в®, мѣстѣ соединения с®, небной костью и крыловнднымъ 



отростком® нѣт® нужды. Чтобы удалить теперь верхнюю челюсть, 
захватывают® ее костными щипцами за зубной отросток® и, пока-
чивая в ъ ту и другую сторону, вырывают® изъ с о е д и н е н » с® мяг-
кими частями. Для остановки кровотечепія изъ вѣтвей a. »axi l lar is 
int. полость немедленно тампонируют® марлей. Когда кровотеченіе 
нѣсколько остановится, тампон® осторожно удаляют®, осматривают® 
рану, все ли удалено, и перевязывают® кровоточаіціе сосуды. Вся 
рана рыхло выполняется іодоформенной марлей—лучше в ъ видѣ 
бинта, при чем® сперва заполняются болѣе глубокія мѣста раны, 
затѣм® болѣе поверхности ыя. Конецъ бинта выводят® через® нось 
наружу. 

Сшпваше лоскутов® мягких® тканей начинают® со стороны 
рта, при чем® сшивают® край слизистой т в е р д а » неба съ краем® 
слизистой іцеки. Для лучшаго прилеганія обнаженных® поверхностей 
слѣдует® сшивать слизистую петлеобразными швами по способу 
В е н г л р в е к а г о (см. главу о сшиваніи изъянов® неба). 

Если часть т в е р д а » и м я г к а » неба удалена, то, по совѣту C a -
n t , ж к о, отсопаровываютъ книзу до я ч е и с т а » отростка тг. челюсти 
слизистую щеки и сшивают® ее съ оставшеюся частью т в е р д а » и 
м я г к а » неба ( С а н ѣ ж к о просверливает® в ъ твердом® иебѣ ряд® 
о т в е р с т » для проведения ниток® для шва). Одновременно съ этим® 
дѣлаютъ подвижной и оставшуюся слизистую на другой половинѣ 
неба, какъ при онераціи расщелин®. 

Т а к ъ какъ нослѣ удаленія верхней челюсти глазъ иногда опу-
скается книзу и вслѣдствіе этого разстраиваѳтся зрѣніе, то жела-
тельно в ъ таких® случаяхъ, но п р е д л о ж е н » E r i l ' / a K ö n i g ' a устро-
II I I . ДЛЯ него опору 113® ННСОЧИУЙ мыщцьь Для ИТОГО I U I ® пород 
11)1 ГО Крал ВИСОЧНОЙ МШЦЦІІІ птдѣдліяся Продольная полоса И® а « / 4 

3 сант. шириной. Затѣмъ, из® п е р е д н я » края нижней челюсти, 
начиная отъ proc. eoronoldous до я ч е и с т а » края, высѣкается доло-
том® костная пластинка, остающаяся в ъ связи съ мышечной поло-
сой. Эта костная пластинка поворачивается на мышечной ножкѣ 
кверху л къ срединѣ и пришивается къ лобному отростку удален-
ной челюсти. Если п р о в е д е н » пластинки мѣшаетъ скуловая дуга, 
то ее временно резецируют® и отворачивают® в ъ сторону, затѣмъ 
опять прилаживают® на мѣсто. Наконец®,прилаживают® исшивают® 
узловыми швами лоскут® мягких® тканей щеки и линію швов® 
закрывают® узкой коллодійной повязкой. Тампон® начинают® по-
немногу потягивать на 4-ый день, a совсѣмъ удаляют® на 8-ой, послѣ 
чего уже не вставляют®, а промывают® ежедневно перекисью водо-
рода. В ъ первые дни кормят® больных®, конечно, жидкой пищей 
изъ чайничка. 

Временная резекція верхней челюсти. 

Эта оиерація ирпмѣішется для иолученія болѣе ш и р о к а » до-
ступа в ъ носоглотку и къ о с н о в а н » черепа. 



По с п о с о б у W e b e r ' a оиёрація производится такъ: Разрѣзъ 
мягкихъ тканей ведется, какъ и при полной резекціи, т.-е.—по краю 
глазницы, съ боку носа—по краю его крыла и—по фильтру верхней 
губы. Затѣмъ приподымают'!, верхнюю губу, дѣлаютъ горизонтальный 
разрѣзъ слизистой оболочки на границѣ между десною и губою и мяг-
кія ткани отодвпгаютъ отъ кости немного кверху. Сдѣлавъ этотъ раз-
рѣзъ, вводятъ ножевую шілу в ъ носовую полость, продвигают!» ее до 
носоглотки и перепил иваютъ горизонтально верхнюю челюсть вдоль 
разрѣза на деснѣ . Распилъ проходить черезъ челюстную пазуху. Пе-
репилив!, кость, отодвигают'!, накостницу отъ дна глазницы, перерѣза-
ютъ Листоновскими ножницами носовой отростокъ, вводятъ проволоч-
ную пилу G i g l i черезъ ншдие-глазничную щель ви, бокъ п а д и , ску-
ловой дугой и переииливаютъ лобный отростокъ скуловой кости го-
ризонтально. Теперь вводятъ в ъ носъ широкій шпадѳль и при помощи 
ецо отворачивают!, в ъ бокъ верхнюю половину челюсти на костномъ 
ліаршірѣ изъ скуловой дуги (на границѣ меягду скуловымъ н височ-
ным!, отросткомъ оиа легко разъединяется). По окончании операцін 
челюсть ставится на мѣсто н мягкія ткани сшиваются. 

Еще болѣе нщрокій доступъ получается при отворачиваліи в ъ 
стороны обѣихъ верхнихъ челюстей, при чемъ носъ можетъ быть от-
брошенъ кверху. Разрѣзъ ведется по W е І> е г'у одинаково съ обѣихъ 
сторонъ, верхняя же губа разсѣкается по средней линіи. Твердое и 
мягкое небо разрѣзаются тоже но средней линін, при чемъ разрѣзи, 
обходнтъ язычекъ сбоку. ІІо разъединении костных!, соединений, обѣ 
челюсти пфликомъ отворачиваются в ъ стороігы. 

І'сзекц1я нижней челюсти. 

Показанием!, для резекцін нижней челюсти таісже, какъ л для 
верхней, служатъ чаще всого злокачеетвеіпіыя новообразования ея. 
Праиида, при частичных!, пекрозахъ челиостп па почвѣ разнаго рода 
восгіалительпыхъ процессов!, приходится очепь часто удалять ітекро-
тизированйые участки ея, иго эти операцім не типичны и особенности 
ихъ всецѣло зависят!, отъ характера самого заболѣванія. ^ 

Полная резекція нижней челюсти. 

Подъ полной резекціей шгягней челюсти нужно понимать нзсѣче-
піе всей ея половины. В ъ тѣхъ яге случаяхъ, когда нужно удалить всю 
нижнюю челюсть, сперва удаляютъ одну половину, а потомъ другую. 
Для предохранения отъ затекавія крови в ъ дыхательное горло, боль-
ные оперируются в ъ іхолусйдячемъ положеніп и в ъ неполном!, 
наркозѣ . 

1'азрѣзъ проводятъ сперва, по средниѣ нижней губы, разсѣкая 
се во всю ея толщину книзу до конца подбородка; отсюда разрѣзъ. ве-



дутъ по краю нижней челюсти до угла ея и дальше подымаются кверху 
по заднему краю восходящей вѣтвп, но не выше, какъ на 1 сайт., 
чтобы не повредить околоушной железы и особенно лицевого нерва 
(рис. 234). При разсѣчеши губы захватывают?, зажимомъ K o c h e r ' а 
иерерѣзанпую a. coronariam, а в?, разрѣзѣ по краю нижней челюсти, 
у переднаго края m. masseteris, приходится выдѣлитыг нерерѣзать пос-
лЕ перевязки а. и v. max ilia ris ext. Очерченный лоскутъ, начиная от?, 
средней лип in, отдЕляютъ отъ кости, придерживаясь возможно ближе 
послЕдней, при этомъ отдЕляютъ сперва прикрЕпленія мышцъ ниж-
ней губы, затЕмъ m. buccinator и, пакоиецъ, т . masseter. Если резек-

ція производится не изъ-за злокачест-
венна™ новообразовапія, то все это от-
дЕляется поднакостничио. 

Теперь отдЕляютъ распаторіемт, 
всѣ мягкія ткани по срединЕ челюсти 
ст, язычной ея. стороны, пока распато-
рій не покажется въ полости рта, по-
зади рЕзцовъ. Тогда извлекают сред-
ній рѣзецъ на удаляемой половинЕ, за-
в о д я т пилу G i g l і и перепиливают 
кость но средней лнніи. Оттянувши че-
люсть вбокъ и внизъ, отдЕляютъ съ 
задней поверхности челюсти прикрЕп-
ленія mm. biventvis, genio-glossi, genio-
hyoidei, mylo-hyoidei и m. pterygoidei 
ext. Перерѣзавъ y for. mandibulare a. 
et. n. alveolaris inf., пдущіе въ толщу 
кости, оттягивают кость кинзу и низ-
водят?, proc. coronoidens съ прикрѣпле-

ніемъ къ нему височной мышцы. Это прикрѣшіеше отрЕзаютъ мел-
кими сЕченіями ножнпцъ, послЕ чего отдЕляютъ раснаторіемъ всѣ 
мягкія ткани съ передней и задней поверхности восходящей вѣтвп 
возможно выше и, поворачивая кость въ ту и другую сторону, выры-
в а ю т ее нзъ челюстного сустава. Выдѣлить эту часть кости при по-
мощи пожа и ножипцъ нельзя, такъ какъ непосредственно къ сустав-
ному отростку челюсти п р и л е г а е т a. maxill. int., которая неминуемо 
была бы поранена глубоко, въ малодоступной области. ВсЕ увеличен-
ный лимфатическія железы, а также, если нужно, и gl. siibmaxillaris 
удаляются. Обнажают, дальше сбоку большіе сосуды и оттуда нзсѣ-
каютъ тоже всѣ увеличенный железы. При отдѣленіи отъ челюсти обо-
ихъ mm. genio-glossi языкъ. лишается своего укрѣплепія, з а п а д а е т 
кзади и можетъ повести къ задушенію. Во избЕжаніе этого ироводятъ 
черезъ языкъ по средней линіп нитку и укрѣпляютъ ее на 3—4 дня 
липкимъ пластыремъ къ щекЕ больного пли къ переднимъ зубамъ его. 

По удаленіи челюсти сшиваютъ слизистую оболочку щеки со 
слизистой дна рта петлеобразными швами (см. главу о зашиваиін п'зъ-



яновъ неба), выводя узлы в ъ полость рта, и принимают мѣры к ъ 
укрѣпленію оставшейся половины и. челюсти в ъ правшіьномъ поло-
женіи, что достпгается путсмъ т. наз. непосредственнаго протезированія. 

Н е п о с р е д с т в е н н о е п р о т е з и р о в а н і е. Оставшаяся часть 
нижней челюсти, лишенная мыіпцъ-антагонистовъ, тотчасъ яге под-
вергается рѣзкому смѣщенію, благодаря односторонней тягѣ мышцъ. 
Получается больпюе обезображеніе лица, парушеніе жеванія, а так-
же—разстроііство рѣчп. Во избѣжаніе этого, заранѣе приготовляютъ 
изъ металла или гутаперчн пластинку—протезъ, по формѣ и велн-
чинѣ подходящую къ удаленной челюсти. Этотъ протезъ в с т а в л я ю т 
на мѣсто удаленной кости и укрѣпляютъ проволочными швами къ 
концу оставшейся половины челюсти. Та часть протеза, которая 
вставляется в ъ суставную впадину челюстного сустава, долягна быть 
закруглена еоотвѣтетвенно формѣ суставной головки. 

Протезъ вставляется такимъ образомъ: сперва тщательно сшпва-
ютъ слизистую дна рта и щеки, чѣмъ отдѣляютъ полость рта, отъ 
раны, г д ѣ будетт, лежать протезъ. Затѣмъ в с т а в л я ю т , протезъ н укрѣи-
ляютъ проволокой к ъ оставшейся кости (для этого еще до распила 
нижней челюсти просверливают, на концѣ остающейся половины его 
2 отверстія для ироволочнаго шва) и надъ нимъ сшиваютъ мягкія 
ткани. В ъ углы рапы вставляют, дренажи. 

2—3 ледѣли спустя, когда рана в ъ достаточной степени »••рубце-
валась и когда положеніе оставшейся половины н. челюсти значи-
тельно укрѣинлось, больного н а п р а в л я ю т къ зубному врачу для 
устройства постряннаго протеза-шины со'стороны полости рта, метал-
личеекій яге протезъ удаляется. 

Въ одномъ случаѣ полнаго удаленія обѣихъ половинъ п. челюсти 
В е н г л о в с к і й съ хорошимъ результатомъ примѣнилъ для непосредствен-
наго протезироваиія скелетнровашіую человфческую челюсть. Весь альве-
оляряпый край ея былъ спиленъ, затѣмъ вся челюсть выварена вт» паща-
тырномъ спиртѣ, обработана спиртомъ и эѳиромъ и прокипячена въ туго-
плавком!, параффин'Ь. 

По срединѣ челюсти было продѣлапо 2 отверстія, куда подшиты бы-
ли мышцы языка. Суставный головки прекрасно подошли къ суставнымъ 
впадинамъ. Больной могъ двигать своей новой челюстью.въ первые же дни 
послФ операціи. 

Частичная резекція н. челюсти. 

При изсѣченіи небольшого участка ячеистаго края н. челюсти 
операция производится черезъ ротъ. Разрѣзается слизистая со щечной 
H язычной стороны, отделяются здоровый мягкія ткани отъ поражеи-
лаго участка и сбпваютъ долотомъ все пораженное до здоровыхъ тка-
ней. Боверхъ изъяна слизистая зашивается узловыми швами. 

При пораженін всей толщи кости »частичная резекція ея произ-
водится по тому яге типу, какъ н полная резекція. Разрѣзъ п р о в о д я т 
по нижнему краю челюсти, нѣсколько болыній, чѣмъ длина удаляв-



маго участка. По отдѣленіл мягкихъ тканей съ передней и задней 
стороны, з а в о д я т пилу G i g 1 і и отпиливаютъ пораженную часть в ъ 
границахъ здоровыхъ тканей, просверливши предварительно но 2 от-
верстія па оставшихся коицахъ кости п. челюсти. Далѣе сшиваютъ П-об-
разными швами слизистую дна рта со слизистой щеки, п р и л а ж и в а ю т 
металлическую или костную пластинку, равную по длинѣ удаленному 
куску челюсти, и прикрѣпляютъ ее къ концамъ челюсти бронзово-
аллюминіевой проволокой. Рана суживается швами. Дренажи. Черезъ 
2—3 недѣлн п е р е д а ю т больного зубному врачу для устройства по-
стоянна™ протеза. 

Возмѣщеніе изъяновъ н. челюсти. 

ІТослѣ частичных'], резекцій нижней челюсти прекрасный косме-
тически! и функціопальный р е з у л ь т а т получается только в ъ тѣхъ 
случаяхъ, г д ѣ удается сохранить непрерывность кости, хотя бы в ъ 
видѣ узкаго мостика здоровой кости по нижнему краю челюсти. В ъ 
тѣхъ случаяхъ, г д ѣ челюсть задѣта новообразованіемъ, резекція ея 
можетъ быть замѣнена стерилпзаціей поражений™ участка паром?» 
по способу В е й г л о в с к а г о (см. стр. 162). 

С п о с о б ъ Д ь я к о н о в а . ПослЕ частичной резекціи горизонтальной 
иѣтви нижней челюсти, продолжают, разрЕзъ кожи по краю челюсти даль-
nie кпереди, не проникая глубоко 
ni, ткани; отпрепаровываютъ кожу ^ ^ s » ^ 

Рис. 235. Рис. 236. 

отъ platysma myoides до подъязычной кости. ЗатЕмъ ироводятъ горизон-
тальный разрѣзъ сраз}г до кости па передней поверхности оставшейся ча-
сти челюсти (оттяиувъ предварительно кожу Кверху) па 2 сайт, выше 
нижияго края ея. Длина разрЕза равна длинѣ дефекта. Отъ конца гори-
зонтальна™ разрЕза проводить на челюсти внизъ другой вертикальный 



разрѣзъ, огибающій весь нижній край челюсти. Ножевой пилой выпили-
вают® изъ нижней части челюсти кусок® кости, какъ указано на рис. 235, 
и Переносят® этот® кусок® на ножкѣ изъ мягких® тканей (platysma, фас-
дія, апоневроз®) на мЕсто костнаго дефекта, гдЕ и укрѣпляютъ швами 
(рис. 236). 

K r a u s e выпиливает® костную пластинку изъ нижняго края челю-
сти и переносит® ее на лоскутѣ, въ состав® котораго входят® не только 
фасціи и мйшцы, но и кожа. 
Новый же кожный дефект® за- C A ^ / Д 
крывается кожной пластинкой. \ч m ЩДДДх ДДД" 

H и к о л ь с к і й в® послЕд- \ у Д Ѵ л Д \ \ ѵ — ^ 
нее время предложил® замѣ- V ^ — - -
щать дефекты н. челюсти путем® 
ея распластыванія. Обнажается Рис. 237. Рис. 238. 
угол® и начало горизонтальной 
вЕтви п. челюсти, отсепаровываются m. masseter и т . pterygoideus int. Че-
люсть распиливается, какъ указано на рис. 237, раздвигается и укрѣпля-
ется въ новом® положеніи проволочными швами (рис. 238). 

Операціи при анкилозѣ н. челюсти. 
Неподвижность н. челюсти можетъ зависѣть или отъ истиннаго ан-

килоза челюстного сустава, или же отъ Рубцовых® процессовт,, развивших-
ся какъ въ мягких® тканях®, окружающих® челюстной суставъ, такъ и в® 
толщѣ жевательных® мышц®. Способы оперативпаго лѣчепія въ каждом® 
изъ этих® случаевъ будут® различны: при истинном® айкилозѣ суставов® 
нужно попытаться возстановить их® подвижность путем® резекціи голо-
вок® и закладыванія между суставными концами куска изъ широкой фас-
щи бедра. При рубцовомъ перерождепіи жевательных® мышц® (чаще все-
го на почвѣ сифилиса) пораженпыя мышцы изсЕкаютъ, а при рубцовыхъ 
стяженіяхъ въ области челюстного сустава—дѣлаютъ ложный суставъ въ 
том® или ином® мЕстЕ на протяжеыіи восходящей вѣтви п. челюсти. 

Р е з е к ц і и с у с т а в а п. ч е л ю с т и . Проводить горизонтальный раз-
рЕзъ по нижнему краю скуловой дуги въ 4—5 сант. длиной. В® случаЕ 
необходимости прибавляют® къ нему еще и вертикальный разрЕз® книзу, 
лучше всего отъ средины протяженін перваго разрЕза, так® что форма 
кожнаго разрЕза будетъ напоминать букву Т . A. temporalis не перерЕзы-
вается, а отклоняется кзади. По обнаженіи скуловой дуги, отрЕзаютъ по 
ея нижнему краю прнкрЕплепіе m. massetris и отодвигают® книзу отъ пе-
редней поверхности суставного и вЕнечнаго отростков®, а также и отъ 
мЕста их® соедпнепія, всЕ мягкія ткани съ пакостницей. Если возможно, 
то дЕлаютъ то же самое и съ задней поверхности кости. Теперь (отодви-
нувши мягкія ткани кинзу), перебивают® долотом® восходящую вЕтвь п. 
челюсти ниже мЕста соедииенія обоих® отростков®: при этом® дЕйству-
ютъ осторожно, чтобы не поранить a. maxillaris int., непосредственно при-
легающей къ суставному отростку со срединной его поверхности. Когда 
кость перебита, то нужно опредЕлить, какого рода анкилоз® въ челюст-
ном® суставЕ. При фиброзном® сраіценіи суставных® концов® вылущаготъ 
головку н. челюсти изъ суставной впадины реэекціоннымъ ножом® и ост-
рой ложечкой. Затѣмъ отсЕкают® от® вѣнечнаго отростка прикрЕпленіе 
сѵхожилія m. temporalis. 



Если анкилозъ костный, то перебиваютъ кость долотомъ въ двухъ 
мѣстахъ снизу и сверху, но въ такнхъ случаяхъ не нужно идти выше 
пижняго края скуловой дуги, чтобы не вскрыть черепной полости. Вѣнёч-
ный отростокъ отбивають. Теперь выдѣляютъ снизу полоску изъ задпяго 
края m. massetris, перебрасывают, ее поверхъ костнаго распила и приши-
вают, къ ш. pterygoideus ext. Вмѣсто жевательной мышцы можно взять 
кусокъ изъ га. temporalis или же просто заложить пластинку жировой тка-
ни или fasciae latae бедра. Рана зашивается наглухо. По окончаніи ре-
зекціи обоихъ суставовъ, раскрывают, роторасширителемъ ротъ ad maxi-
mum и заставляют, больного продѣлывать такое расширеніе ежедневно. 

О б р а з о в а н і е л о ж н а г о с у с т а в а в ъ в о с х о д я щ е й в ѣ т в и 
н и ж в с й ч е л ю с т и . С п о с о б ъ Ш м и д т а. Кожный разрѣзъ ведется о т , 
угла и. челюсти по ея нижнему краю на протяжеиіи 7 сант.; па неболь-
шомъ протяженіи (на 1—1 % сант.) разрѣзъ восходить по заднему краю 
восходящей в'Ьтви. Вьтдѣляютъ въ ранѣ нижнюю вѣточку лицевого нерва 
и оттягивают, ее кверху. Обнаживъ край п. челюсти, отдѣляютъ прикрѣп-
леніе задней части m. massetris отъ кости и, оттянувъ края раны кверху, 
выдѣляють изъ мышцъ довольно широкую полоску. Отдѣливъ накостницу 
отъ восходящей вѣтви возможно выше съ боковой и со срединной ея по-
верхности, обслѣдуютъ форму полулунной вырѣзки между сочленовнымъ 
H вѣнечнымъ отростками и, если она слабо выражена, перебивают, кость 
долотомъ ниже вырѣзіш. Если же вѣпечный отростокъ р а з в и т хорошо, 
то перебиваютъ одинъ только сочленовный отростокъ. При помощи доло-
та расширяют, щель между распилами кости (если они раздвигаются съ 
трудомъ, то лучше изсѣчь кусокъ кости въ 1 сант. толщиною) и помѣща-
ютъ между этими распилами выдѣленную раньше полоску m-li massetris, 
которую и укрѣпляють швами къ боковому краю m. pterygoidei int. Рану 
зашивают. Вмѣсто мышцы между распилами кости по общимъ правилам!, 
можетъ быть заложенъ кусокъ жира или кусокъ fasciae latae. 

Б е р е з о в с к і й просверливает, фрезой средину основанія сочленов-
наго отростка и изсѣкаетъ D о у е п'овскимъ долотомъ полоску кости въ 
I сант. ширины кпереди и кзади отъ отверстія фрезы. 

Операціи на носу и придаточныхъ его полостяхъ. 

Пластика носа. 

Причиной обезображенія носа чаще всего бываетъ снфплігсъ, 
особенно гуммозный его періодъ. Поражепіе это локализируется пре-
имущественно в ъ костяхъ носа, хотя в ъ тяжелыхъ случаяхъ могутъ 
быть поражены и мягкія ткашт. Второй причиной обезображенія носа 
является волчанка; она поражает, преимущественно мягкія ткани. 
Кромѣ этнхъ основныхъ нричішъ, обеарбраженіе носа можетъ про-
изойти отъ всякаго рода травматпческихъ условии, ожоговъ, омертвѣ-
нія, злокачественных!, Новообразований и пр. 

Съ точки зрѣпія примѣненія того или иного способа оиератив-
наго лѣченія нуяшо различать слѣдующія формы обезображенія носа 
но тяжести анатомнческпхъ измѣнёній: 



а) западшіе сшшки. поса, такъ наз. с Е д л о о б р а з н ы й носъ, 
б) западеніе всЕхт, частей носа, 
в) полное отсутствие носа, 
г) обезображеніе О Т Д Е Л Ь Н Ы Х ? , частей носа (кончика, крыльев® и 

перегородки). 
Приступая къ пластическому возстановленію носа, нужно слѣдо-

в а т ь слѣдуюіцимъ п р а в и л а м ? , : 
1) Предпринимать операціи только послЕ полнаго заживлешя 

основного процесса. 2) Щадить всѣ , даже ничтожные, остатки тканей 
носа. 3) Выкраивать лоскуты изъ сосѣднихъ областей—лба и щекъ, 
какъ болЕе подходящих?, по своему строенію къ кожЕ носа. 4) Вы-
кроенный кожный лоскутъ (кожа, подкожная клѣтчатка, фасція, но 
безъ мышцъ) долженъ быть но возможности толще и сочнѣе. 5) 
Ножка лоскута должна быть возможно шире; сосуды, идущіе ЕЪ ней, 
не должны быть сдавлены при перекручивашп лоскута и его загйбѣ . 
(і) Пришитый лоскутъ долженъ сохранять розовую окраску и „бѣгу-
чую красноту"; рѣзкое побЕлЕніе или носйнЕніе лоскута указывает?, 
на сдавленіе питающих?, сосудовъ. 7) ПослЕ пришиванія лоскутов?,, 
в с я поверхность носа должна быть покрыта эпителіемъ. Обнаженная 
отъ эпителія поверхность неминуемо будет?, рубцеваться и впослЕд-
отвіи совершенно сморщится. 

Возстановленіе сѣдлообразнаго носа. 

В ъ этихъ случаяхъ кончикъ, крылья носа и его кожная перего-
родка совершенно сохранены, кожа носа цЕла п подвижна, имѣется 
только западеніе спинки его. 

Хорошее возстановлеыіе спинки получается но способу I s r a e l i 
видоизмЕненному Д ь я к о н о в ы м ?>. 

В?» носо-лобной складкѣ носа проводят?, поперечный разрЕзъ 
кожи, длиною 1Ѵ2 сант., до кости. Брызжущіе сосуды захватывают?, за-
жимом?» и тотчасъ яге пере-
вязывают?', тошгпмъ кетгу-
том?,. Затѣмъ Д ь я к о н о в -
с к и м ъ ножом?, (рис. 239) 
нлн С о о р е г'овскими нож-
ницами продЕлываютъ на 
спинкЕ носа подкожный 
ход?» внизъ къ кончику но-
са. Для этого вводят?, ВТ, 

рану ножницы вогнутостью кверху, затъмъ захватывают?» носъ ука-
зательным?, и большим?, пальЦемъ лѣвой руки и мелкими сѣченіями 
отдЕляютъ кожу носа отъ сращеній с?» глубже лежащими тканями; 
при этомъ все время помогают?» себѣ лѣвой рукой, передвигая носъ 
в?, ту и другую сторону, чтобы не прорЕзать кожи, съ одной сто-
роны, п слизистой—съ другой. Капал?, долженъ окначпваться на 

± 
Рис. 239. 



V2—1 сапт. отъ кончика носа. Всякія рубцовыя перетяжки кожи 
носа должны быть перерѣзаны. Далѣе дѣлаютъ небольшой каналъ 
(Ѵ2 — 1 сант.) по н а п р а в л е н » кверху, прикрываютъ рану марлей и 
заставляютъ помощника слегка сдавливать рану для полной оста-
новки кровотеченія. Послѣ этаго дѣлаютъ .разрѣзъ 8—10 сант. дли-
ной па передней поверхности больше-берцовой кости до накост-
ницы. На послѣдней резекціоннымъ ножомъ вырѣзываютъ пластинку 
5—6 сант. длины и 12—13 млм. ширины. В ъ этотъ разрѣзъ накост-
ницы ставить широкое долото-стамеску (скошенный край долженъ 
быть на сторонѣ, противоположной пластинкѣ) и в ъ очерченныхъ 
•границахъ изсѣкаютъ костную пластинку 2—3 млм. толщины. Рана 
на голени зашивается наглухо. Измѣривши длину канала па сшшкѣ 
носа, обрѣзаютъ Листоновскими ножницами костную пластинку, за-
кругляютъ ея углы и вставляютъ ее в ъ подкожный каналъ сперва 
книзу, а потомъ кверху, накостницей вглубь, а выпуклой обнаженной 
частью наружу. Кожный разрѣзъ зашиваютъ 2—3 узловыми швами. 
Рану заклеиваютъ коллодійной повязкой. Костная пластинка не дол-
жна быть слшнкомъ длинна, иначе носъ будетъ имѣть форму слиш-
комъ приплюснутую. 

П е т р о в ъ дѣлаетъ разрѣзъ не на спинкѣ носа, а на кончикѣ 
его—снизу и изнутри, что даетъ иногда еще лучшій косметпческій 
результатъ. 

Возстановленіе носа при западеніи всѣхъ частей его. 

В ъ такпх'ь случаяхъ кожа спинки, кончика и крыльевъ носа, 
хотя и цѣла, но сморщена, перетянута рубцами и нерѣдко втянута 

внутрь, в ъ полость носа. 
Нашіучітіій результатъ в ъ такихъ 

случаяхъ даетъ операція н о с п о с о б у 
Д ь я к о н о в а . Прежде всего сбриваютъ на 
спинкѣ носа тонкій слой кожи (рис. 240. 
заштриховано), чтобы впослѣдствіи сра-
стить между собою соирикасающіяся по-
верхности лобнаго лоскута. Затѣмъ поие-
рекъ носа, отъ одиаго края глазницы до 
другого ироводятъ разрѣзъ и при помощи 
ножа, ножницъ и распаторія отпреиаро-
вываютъ всю сморщеішую кожу носа, пока 
она вся не сдѣлается подвижной, рас-
прямленной и имѣющей нормально-вы-
пуклую форму. Для удобства препаровки 
вводится въ носъ палецъ, которымъ вся 

кожа подымается кверху. Кромѣ этого, нужно отдѣлпть еще верхпій 
край губы у г р у ш е в и д н а » отверстія. Затѣмъ выкраиваютъ лоскутъ 
изъ кожи лба, при чемъ разрѣзъ ироводятъ сразу до кости. Форма 



выкраиваемаго лоскута зависитъ отъ то™, какія части нужно возста-
новить. Для возстаповленія спинки и крыльевъ носа форма лоскута 
будетъ треугольна, основаніемъ кверху, при чемъ уілы треугольника 
пойдутъ на опору для крыльевъ носа. 
Если нужно возстановить и кожную 
перегородку носа, то кь основанию 
треугольника прігбавляютъ еще не-
большой прямоугольники, соответ-
ствующий длннѣ перегородки. ІІоЖка 
лоскута будетъ лежать на переиосьѣ 
и въ ней, для хорошаго питанія 
должны' быть сохранены обѣ a. sup-
raorbitales. 

При пластикѣ вообще нужно 
строго соразмѣрять длину лоскута съ 
длиной дефекта п лучше всегда брать 
лоекутъ нѣсколько большій, такъ 
какъ онъ впослѣдствіи сократится. 

Далѣе поступают®, двояко: или просто отнрепаров'ывают®, весь 
лоскѵтъ с®, накостницей от®, кости, заворачивают®, его книзу, прово-
дятъ через®, поперечный разрѣзъ „а" на спинкѣ носа, иодъ отнре-
парованную кожу носа и, приладивши его какъ сдѣдуетъ, укрѣпляют®, 
рядомъ швовъ, какъ краевых®., такъ и сквозных®, (рис. 241). Б®, 
других®, случаях®, выдалбливают®, изъ передней поверхности лобной 
кости треугольную костную пластинку, отступя на Va—1 сайт. от®, 
края кояги лоскута, и переносятъ ее вмѣстѣ съ лоскутомъ па носъ. 
Пластинку переламывают®, вдоль, сгибают®, подт, угломъ и въ та-
комъ положеніи укрѣпляютъ иодъ кожей носа. Цѣль такой костной 
пластинки—дать хорошую костную опору новому носу. Выдалблива-
ется костная пластинка при помощи желобоватаго долота Д ь я к о -
н о в а . Сначала отодвигают®, накостницу и дѣлают®, въ кости желобок®, 
въ 17,—2 млм. глубины. Затѣмъ илоскимъ долотомъ постепенно отдѣ-
ляютъ пластинку отъ ея основанія. Очень часто пластинка разламы-
вается на куски. Бѣды большой въ этом®, нѣтъ. Не нужно только 
отдѣлять ее отъ накостницы. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ по какпмъ-лпбо соображениям®, не жела-
тельно переносить с®, лоскутомъ часть кости, эту дослѣднюю можно 
вставить впослѣдствіи, когда закончится полное нриживленіе лоскута. 
Лучше всего переносить костную пластинку съ б. берцовой кости, 
какъ это дѣлается при сѣдловидномъ носѣ. 

Послѣ пришиванія лоскута, изъянъ па лбу просто суживают®, 
швами, наложенными по углам®, дефекта, центральную яге часть 
оставляют®, рубцеваться, или яге дѣлают®, боковые дополнительные 
разрѣзы H сдвигают®, края кожи до ІІХЪ соприкосновенія. 

Различна™ рода поправки нмѣетт. смыслъ производить не ранѣе 
5—G недѣлъ иослѣ оцерацін, когда закончится процесс®, рубцеванія. 

Рлс. 24U. 



Полное возстановленіе носа. 

Возстаиовденіе носа при нолномъ отсутствии: какнхъ бы то ни 
было остатковъ его является операціей крайне трудной и неблагодар-
ной. Дѣло въ томъ, что успѣхъ онерацій будети, прочными, только при 
т ѣ х ъ условіяхъ, если восстановленный носъ будетъ нмѣть двойной 

эпителіальный покровъ, какъ съ наружной, такъ и съ внутренней 
стороны, а между тѣмъ достигнуть этого в ъ вышей степени трудно. 
Прежпіе, болѣе старые способы операціи состояли в ъ ожіівленіи кра-
евъ дефекта носа на 2—3 млм., в ъ выкраиваніи со лба большого 
лоскута, который поворачивался вокругъ своей ножки и пришивался 
по краями, дефекта кожей кверху. Лоскутъ выкраивался или по сред-
ней липіп лба, или же сбоку; послѣднее дѣлалось для того, чтобы 
меньше перекручивалась ножка лоскута и менѣе сдавливались пита-

ющие его сосуды,—Форма лоскута бралась раз-

Ï
личная. Такъ, D i f f e n b a c h предложили, гру-

шевидную форму (рис. 242), L a n g e n b e c k 
% лапчатую (рис. 243) и т. и. В ъ лоскутѣ D i f -

^ M f e n b a c h ' a дѣлались ножницами надрѣзы по 
у линіи а в и б г, в ъ лоскугЬ же L a n g ê n -

ez I )eck ' ,а эти части уже заранѣе разъединены. 
/ Когда лоскутъ заворачивался книзу и подши-

\ Т Д J вался къ краями, грушевиднаго отверстія носа, 
( то средній кусочекъ кожи а б в г складывался 
\ иополамъ и пришивался к ъ корню верхней губы 

Рис. 244. ( гдѣ ткани тоже оживлялись), такъ что они, 
замѣнялъ собою кожную часть носовой пере-городки. Воісовыя части лоскута а в д и б г е тоже складывались ио-поламъ и удваивали края новыхъ ноздрей. Рана на лбу суживалась швами. Въ результат)-, получалось (рис. 244) какъ бы полное возста-иовленіе носа, но вскорѣ весь лоскутъ, лишенный эиителіалыіаго 

Рис. 243. Рис. 242. 



покрова со своей задней поверхности, сморщивался и превращался 
въ неправильный комокъ кожи. Пробовали брать лоскутъ вмѣстѣ с?, 
костью, но и въ этихъ случаяхъ р е з у л ь т а т былъ не лучше. 

Значительно'лучшій результат операціи получается при такомъ 
способѣ. Выкроенный со лба треугольный 
лоскутъ съ придатком?, для перегородки 
носа перебрасывается книзу на носъ о к р о -
в а в л е н н о й п о в е р х н о с т ь ю і гар у ж у 
и укрѣпляется швами къ краями грушевид-
наго отверстія (рис. 245). Затѣмъ со щеки, 
съ обѣихъ сторонъ выкраиваются 2 неболь-
шихъ прямоугольныхъ лоскута, съ ножкой, 
расположенной вверху, и ими покрывается 
обнаженная поверхность лобнаго лоскута. 

По окоычаніи заживленія, въ продѣ-
ланный каналъ между обѣими кожными по-
верхностями пересаживается косточка съ 
б. берцовой кости для болѣе прочнаго сохра-

нен ія формы поса. Если не удается закрыть всю обнаженную поверх-
ность лоскута кожей со щеки, то покрывают ее лоскутами кожи 
no T i h e r s c h ' y 

Такъ какъ на переносьѣ получается эпителіальный ходъ 
отъ перегиба лоскута, то впослѣдствіи приходится этотъ ходъ нз-
сѣкать. 

Описаны и другіе способы полнаго возстановленія носа. Такъ, 
I s r a e l покрывал?» лобный лоскут?» сверху кожей съ иредплечія, при 
чемъ изсѣкалъ одновременно пластинку нзъ 
локтевой кости и вт» такомъ видѣ прибинто-
вывали руку на 10 —14 дней. Другіе пере-
саживали сначала костную пластинку ст, б. 
берцовой кости в?» кожу плеча, a затѣмъ 
брали отсюда кожпо-костный лоскутъ па 
ножкѣ в пришивали его къ носу. В р е-
д е п ъ и В о л к о в и ч ъ предложили возста-
новдять посъ изъ флангъ пальцевъ. 

В о з с т а п о в л е н і е к о п ч и к а н о с а 
дается крайне трудно, такт» какъ пересажен-
ная кожа въ концѣ-концовт, сморщивается. 
Удобнѣе всего пользоваться кожей со лба. 
Для этого в ы к р а и в а ю т с?» боку лба узкій 
длинный лоскут?» соотвѣтствешіой величины и формы, поворачива-
ю т его кожной поверхностью кверху и пришивают къ освѣженной 
поверхности кончика носа (рис. 246). По приживленігі лоскута, т.-е. 
дней черезъ 10—12, ножку перерѣзаютъ и прилаживают?» остатки 
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лоскута на прежнее мѣсто. Подобнымъ яге образомъ можно выкроить 
лоскутъ н со щеки съ ножкой у угла глаза. 

В о зф т а н о в л е н i е н о с о в о й п е р е г о р о д к и производится 
обычно за счетъ средней части верхней губы. Для этого при по-
мощи 2-хъ разрѣзовъ вырѣзываютъ пзъ всей толщи губы среднюю 
ея часть вмѣстѣ со едизистой оболочкой, заВорачпваютъ лоскутъ 
кверху H подшиваютъ его къ кончику поса, окровавивши предвари-
тельно соприкасающаяся поверхности. Слизистая оболочка будетъ 
смотрѣть наружу, по со временемъ она огрубѣетъ. Разсѣченная верх-
няя губа сшивается. 

Чтобы получить снаруяги хорошій кожный иокровъ, поступаютъ 
такимъ образомъ: выкрахіваютъ такой яге лоскутъ изъ губы, по не 

съ верхнимъ основаніемъ у носового отверстія, 
а съ иияѵішмъ—у красной каймы губъ. Верхній 
конецъ пришивается къ кончику носа, по окон-
чаніи яге приягивленія (т.-е. черезъ 10—14 дней) 
ножка у каймы губы перерѣзается и пришива-
ется повыше у края носового отверстія. 

В о з с т а н о в л е и i е к р ы л а н о с а произ-
водится удобиѣе всего при помощи лоскута, 
взятаго со щеки. При полномъ отсутствии кры-
ла иоса нуягно брать лоскутъ болѣе длинный 
(рис. 247) для того, чтобы моягно было его уд-
воить и создать эпителіальный иокровъ также. 

Рис. 247. со стороны носа. 
При и с к р и в л е н » или сморщивал» крыла 

коса дѣлаютъ разрѣзъ но свободному краю его, разъединяюсь рубцы 
и пересаживаюсь въ образованную щель кусочекъ хряща, взятаго съ 
ребра, ушной раковины, или же кусокъ сложенной вдвое fasciae latae. 

Временная резекція носа. 

Достуиъ в ъ носоглотку лучше всего достигается при помощи 
отклонелія всего носа вбокъ, при чемъ удаляется костная часть но-
совой перегородки, а если нужно, то и лабиринтъ рѣшетчатой ко-
сти вмѣстѣ съ обѣими раковинами. Оиерація производится съ опу-
щенной внизъ головой по R o s e . Изъ способов!, самый удобный— 
снособъ B r u n s ' a . 

Онсрація производится такимъ образомъ: 
Проводят!) разрѣзъ, лучше съ лѣвой стороны, по иосо-щечпоп 

границѣ , на 1 сант. отступя отъ срединнаго угла лѣваго глаза, внизъ 
къ крылу носа, при чемъ огибаютъ также и это иослѣднее (рис, 
224). Разрѣзъ ведется сразу до кости. Кверху этотъ разрѣзъ идетъ, 
огибая сцинку поса по носолобной складкѣ , и оканчивается съ нра-
вой стороны на уровнѣ угла п р а в а » глаза. Газрѣзъ проводится тоже 
сразу до кости. Теперь отдѣляютъ лѣвое крыло иоса и затѣмъ раз-



сѣкаютъ кость прямым®. долотомъ по линін разрѣза. Съ правой сто-
роны носовьш кости перебивавітъ узкимъ долотомъ подкожно. Далѣе, 
костными ножницами перерѣзаюте сверху костную часть перегородки 
(нижняя хрящевая часть должна быть оставлена неповрежденной) и 
отворачивают®, пост, вправо и книзу. Если удалить при этом®, осталь-
ную часть костной перегородки, рѣшетчатую кость съ обѣими верх-
ними раковинами, то нросторъ в ъ носоглотку будет®, внолнѣ доста-
точный (рис. 224). Но окончании операции нос®, прилаживается на 
свое мѣсто iu пришивается узловыми швами. 

Вскрытіе лобной пазухи. 

Показанием®, къ вскрытію лобной пазухи является чаще всего 
катарральное и гнойное ея воспаленіе, особенно если произошла за-
держи«® отдѣляемаго. Кромѣ того, лоб-
иыя пазухи вскрывают®, изъ-за иово-
•образоваыій, ретенціонныхъ кист®,, ино-
родных®. тѣдъ и пр. 

С н о с о б ъ K i l l ! a n ' а . Способ®, 
этот®, дает®, шнрокій доступ®, ко всѣмъ от-
дѣлам®, лобной пазухи, а также къ ре-
шетчатой кости и клиновидной пазухѣ , 
если болѣзненный процесс®, распростра-
нился и на них®,. Такъ какъ при этом®, 
споеобѣ удается сохранить костный мо-
стик®, верхняго края глазницы, то обе-
зображенія послѣ онерацін почти не по-
лучается. 

Операція производится такимъ об-
разом®,: 

Кожный разрѣаъ ведется но краю 
всей бровтг и заворачивается у средин-
наго конца ея внизъ на боковую спинку носа, до ишкпяго края глаз-
ницы (рис. 248). Разрѣзъ проникаете только до накостницы. ГІо 
обнажении послѣдней, дѣлаютъ резекционным®, ножом®, продольный 
разрѣз®, накостницы, на 0—7 млм. выше края глазницы и такой же 
разрѣз®, накостницы параллельно первому ведут®, по самому краю 
глазницы. 

Таким®, образом®, над®, верхним®, глазничным®, краем®, остается 
для защиты n пптапія кости .полоска пакостницы в®, 5—7 млм. ши-
рины. Кверху на лоб®, и книзу на верхнюю стѣнку глазницы накост-
ница отдѣляется распаторіем®,. Затѣм®, желобоватым®, долотом®, или 
Фрезой D o y e n ' a снимают®, кость выше пластинки накостницы и на 
1/ч—1 сант. вбокъ от®, средней линін. 

По вскрытін лобной пазухи, вводят®, в ъ пес зонд®, и опредѣля-
ютъ размѣры и форму всей полости. Далѣе, снимают®, долотомъ или 
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щипцами D a h 1 g r e n'a всю переднюю стѣнку ея, выскабливаютъ острой 
ложечкой всю слизистую и удаляют® всѣ перегородки и отростки 
(рис. 249). Затѣмъ, изсѣкаютъ нижнюю глазничную стѣнку пазухи 
и здѣсь тоже у д а л я ю т всю слизистую (рис. 250). Отдѣливъ мягкія 
ткани и пакостницу книзу, осторожно изсѣкаютъ, не повредив?, слизи-
стой носа, лобный отросток?, верхней челюсти, а кверху—слезную 
кость (рис. 250). Здѣсь входятъ в ъ лабиринтъ рѣшетчатой кости и 
у д а л я ю т острой ложечкой всѣ ея клѣтки, пока не получится полость 
съ гладкими стѣнками. Наконецъ, изъ части сохранившейся слизи-
стой поса вырѣзываютъ лоскутъ, который заворачивается вбок?» па ниж-
ній край отверстія, соедиияющаго полость лобной пазухи ст» нолостыо 
носа. Сюда в с т а в л я ю т дренажи, одитгь конецъ котораго идетъ в?> 

Рис. 250. Рис. 249. 

лобную пазуху, а другой—въ полость носа; его выводят?» наружу че-
рез?» ноздрю. Рядом?, съ дренажом?, вводят?» полоску іодоформепиой 
марли. Кожная рана зашивается узловыми швами. Тампонъ удаляется 
на 3—4 день, дренаж?» па 6—7-й. 

С и о с о б ?, Г о л о в и и а. При мало выраженныхъ воспалительных?» 
процессах?», когда передняя стѣика лобной пазухи здорова, хорошій 
ісосметйчестій результат?» даетъ операція Г о л о в и н а . 

Разрѣзъ ироводятъ по срединной ноловішѣ брови, по ея верх-
нему краю. Къ срединному концу этого разрѣза прибавляют в?» 
пидѣ лежащей буквы Т другой вертикальный, по складкѣ m-li su-
percilii (рис. 251). Разрѣзъ проводится только до накостницы. Верх-
ній кояшо-мышечный лоскутъ отдѣляется. кверху, въ накостниц!» яге 
дѣлаютъ дугообразный разрѣзъ до кости (рис. 251—пунктир?,), высо-
той до 2 сант. 



По краю этого разрѣза выдалбливают!» в ъ кости долотомъ Д ь я -
к о н о в а желобокъ и сбивают!» плоскими долотомъ пластинку, кото-
рую отворачивают!» вмѣстѣ съ мягкими 
тканями книзу, надламывая ея основа-
nie. По вскрытіи лобной пазухи, выска-
бливают!» ея слизистую, прокладывают!» 
ходъ в ъ носъ, вставляюсь дренажъ и вы-
водят!, его черезъ носъ. Затѣмъ уклады-
вают!, кожно-костный лоскутъ на мѣсто и 
рану зашиваюсь. 

Вскрытіе челюстной (Гайморовой) пазухи. 

П р и о с т р ы х ъ в о с п а л и т е л ь-
II ы X ъ п р о ц е с с а х ъ в ъ челюстной пазу-
х ѣ обыкновенно ограничиваются общими 
противовоспалительными мѣрами, по при задержкѣ отдѣляемаго про-
никаюсь в ъ нее черезъ ячейку зуба щ и же черезъ носъ, прободая 
боковую стѣпку нджняго носового хода, выпускаюсь содержимое и 
i іромываютъ aiітисептическими жидкостями. 

П р о б о д е н і е и а з у х и ч е р е з ъ з у б н у ю я ч е й к у произво-
дится такъ. Удаляюсь большой коренной зубъ (если есть каріозные 
корённые зубы, то жертвуютъ имъ, а не здоровыми; если ісаріозенъ 
2-й малый коренной зубъ, то черезъ ячейку его корпя тоже можно 
достигнуть пазухи), вводятъ в ъ боковой (щечный) корень топкій 
троакарт» и прокалывают!» дно пазухи, направляя троакаръ кверху, 
къ срединѣ и нѣсколько кзади. Выпустивши содержимое, промы-
вают!» полость и удаляютт, троакаръ. Чтобы ходъ вт, пазуху не за-
сорился нищей, закрывают!, его особо устроенными каучуковыми 
штифтами. 

И р о к о л ъ п а з у х и ч е р е з ъ н о с ъ производится прямыми 
пли—лучше—изогнутыми троакаромъ. Смазываюсь 5—10% раствором!» 
кокаина шгашій носовой ходъ п прокалываютъ носовую стѣнку пазухи 
по направленно книзу и вбокъ, отступя вглубь отъ края ноздри им 
1 Va—2 сант. 

П р и X р о H и ч Е с к и X ъ в о с п А л и т о л ь ті ы Х ъ ті р о ц е е с а Х ъ 
H иных!» заболѣваніяхъ необходимо вскрывать челюстную пазуху ши-
роко, чтобы мояшо было ее осмотрѣть, обслѣдовать пальцемъ и сдѣ-
лать все, что требуетъ характеръ заболѣванія. Для этого производясь: 

В с к р ы т і е ч е л ю с т н о й п а з у х и ч е р е з ъ п е р е д н ю ю 
с т ѣ н к у е я . 

Голову больного поворачивают!» слегка вт, больную сторону и 
накладывают!, довольно большой комокъ марли в ъ щечный кармана, 
съ больной стороны, чтобы предохранить дыхательные пути отъ за-
теканія крови. Верхнюю губу подымают!» кверху и вбокъ тупыми 
крючками и дѣлаютъ разрѣзъ сразу до кости, на границѣ перехода 

Шгв 

Рис. 251. 



слизистой съ десны на щеку, начиная отъ 3 или 2 большого корен-
ного зуба, до бокового рѣзца. В с ѣ мягкія ткани и накостницу от-, 
слаиваютъ кверху (не выше for. .infraorbitale) и оттягиваютъ острыми 
крючками. Желобоватымъ долотомъ ПЛИ фрезой D о у ё н ' a изсѣкаютъ 
часть передней стѣнки пазухи выше 1-го коренного зуба, входятъ 
в ъ пазуху пальцемъ, обслѣдуютъ ее и, если нужно, р а с ш и р я ю т от-
верст! о костными щипцами. Далѣе, в ы с к а б л и в а ю т всю слизистую, 
удаляютъ секвестры и пр. Послѣ этого входятъ в ъ пижній носовой 
ходъ кривыми, корнцангомъ, прободаютъ пмъ (или желобоватыми, 
долотомъ) носовую стѣнку пазухи, нѣсколько р а с ш и р я ю т продѣлагі-
пое отверстіе, дѣлая этимъ широкое сообщение меягду носомъ и че-
люстной пазухой. Захвативъ здѣсь дренаягъ и полоску марли, выта-
скивают» іпсъ черезъ продѣланный носовой ходъ наружу, а рану сли-
зистой рта зашивают, наглухо. 

Во избѣяганіе закрытія новаго носового хода, I) е и k е г совѣтуетъ 
выкраивать изъ слизистой носа лоскутъ и перегнуть его черезъ иро-
дѣланное отверстіе в ъ челюстную пазуху. Переднюю часть шик ней 
раковины при этомъ резецируют. Лоскутъ слизистой удерягивается 
на своемъ мѣстѣ тамнономъ. 

Вскрытіе обѣихъ челюстныхъ пазухъ n o P a r t s c h ' y . 

При распростра иешюмъ воспалительномъ процессѣ и пореходѣ 
его на обѣ пазухи, при образован»! ви, нихъ полштовъ, кисти,, добро-
п злокачествешшхъ новообразованій и пр. необходимо широко вскрыть 
сразу обѣ пазухи и носовую полость для тщатсльнаго осмотра и уда-

ленія всего пораягеннаго. Лучше 
всего этого можно достигнуть сио-
собомъ Р а г t s с h'a. 

Операция доволі.но кровоточи-
ва и поэтому производится в ъ по-
лоягеніи съ опущенной головой по 
R o s e . Верхняя губа сильно оття-
гивается острыми крючками кверху 
и в ъ стороны. Резекціоинымъ но-
ягомъ проводятъ разрѣзъ сразу до 
кости но всему ячеистому краю обѣ-
ихъ верхшіхи, челюстей, на 1. сайт, 
выше края десны и отъ одного 

Рис. 252 (Krause). крыловиднаго отростка до другого. 
Мягкія ткани и накостница отдѣля-

ются кверху и для остановки кровотеченія рана на нѣкотороё время 
тампонируется. Затѣмъ, широкими» остеотомическимъ долотомъ переби-
ваютъ обѣ верхнія челюсти в ъ горизонтальной плоскости по линігі, 
проходящей непосредственно выше s p i n a n a s i (рис. 252). Долотомъ 
перебивают!» костную носовую перегородку и боковыя стѣнкп челюстей 



до крыловидных® отростков?» съ той и другой стороны. Лішія разсѣ-
чсігія костей проходит?, ио пшкпему носовому ходу в ы ш е т в е р д а г о 
н е б , а . Крѣпкимп острыми крючками ішжпій отрѣзокъчелюстей оття-
гивается кинзу и т. обр. .широко открываются обѣ пазухи и полость 
носа (рис. 253). Довольно сильное кровотечеиіе быстро остаиавлпва-

Иижнін раковины 

ПЪличъ 

Челюстныя пазухи 

Алыіеолпоныіі отростокъ 

Рис. 253 (Krause). 

Носовая перегородки 

ется тампонаціей. Но окончания онерацін иродѣлываютт, корнцапгомъ 
сообіценіе изъ челюстной пазухи в?, носъ, проводят?» дренажи, при-
лаживают?, лоскутъ на прежнее мѣсто и сшивают?, слизистую рта и 
накостницу узловыми швами. Заживленіе рапы происходит?» обычно 
безъ всяких?» осложнений. 

Операціи на глазу и глазницѣ. 

В ъ эту главу войдет?, описаніе только тѣхъ наиболѣё существеи-
ныхъ оиерацій, которыя долженъ умѣть произвести каждый хирург?,, не 
счнтающій себя офтальмологом?». Остальныя операціи на глазу излага-
ются в?, специальных?» руководствах?,. 

Энуклеація глазного яблока. 

Удаленіе глазного яблока (enucleatio bnlbij производится чаще 
всего при йнородныхъ тѣлах?» глаза, при воспалительных® процессах?,, 
угрожающих?» другому глазу, при добро- и злокачественных?, новообра-
зованиях?,, не перешедшихъ за границы глазного яблока, при атрофіп 
глаза и пр. Операція производится такъ: 



Раздвинув®, широко вѣки, захватывают®, в®> складку конъюнктиву 
ближе къ роговицѣ и надрѣзаютъ ее ножницами кругом®, всей рого-
вицы. Тупо отпрепаровавъ конъюнктиву от®, глазного яблока на воз-
можно большем®, протяжении, подводят®, (скользя по склерѣ) тупой 
крючок®, подъ срединную прямую мышцу, подтягивают®, ее за сухо-
жиліе кверху и перерѣзаютъ. Такимъ же образом®, перерѣзаютъ п 
остальным прямыя мышцы. Захватив®,, далѣе, кровоостанавливающим®, 
зажимомъ К о с h е г 'а оставшийся при яблокѣ кусокъ срединной прямой 
мышцы, подтягиваютъ глазъ кверху л вбокъ, заводят®, С о о р е т ' о в -
скія ножницы со срединной стороны глаза вглубь къ зрительному 
порву, нащупывают®, его ножницами и перерѣзаютъ. Тепері, глазъ 
легко вывихивается наружу и, послѣ нерерѣзки удерлгивающихъ его 
двух®, косых®, мышцъ, удаляется. Небольшое кровотеченіе останавли-
вается тамионаціей. Протіивонолояшые края коігьюнктивы сшиваются 
нѣсколькими узловыми швами. 

Удаленіе всего содержимаго глазницы. 
(Exanteratio orbitae.) 

При злокачественш,іхъ опухоляхъ, iupopocnunx®, всѣ ткашг глаз-
ницы, вмѣстѣ съ глазнымъ яблоггомъ должно би.іті> удалено и все 
остальное содеряшмое ея. Если в ѣ к и не заняты новообразованіемъ, 
то они остаются, в ъ нротивномъ же случаѣ удаляются и они, и зия-
ющее отверстіе в®, глазннцѣ закрывается кожной пластикой. Опера-
ция производится такимъ образом®,: 

При здоровых®, в ѣ к а х ъ разсѣкаютт, боковую спайку пхъ, растя-
гиваютъ в ѣ к и и проводят®, разрѣзъ uuo краю переходной складки 
конъюнктивы сразу до кости. Если в ѣ к и поражены, то разрѣзъ про-
водят®, снаружи в ъ кожѣ uuo краю глазницы, тоже сразу до кости. 
Затѣм®, распаторіем®, отдѣляютъ от®, костей глазницы в с ѣ мягкія 
ткани, дѣйствуя болѣе осторожно со срединной стороны, у lamina ра-
ругасеа. Когда все выдѣлено, перерѣзаютъ С о о р е г'овскими ложіпи-
цц ми ножку, заключающую зрительный нервъ, сосуды и нервы, уда-
ляют®. опухоль, кровотеченіе же останавливается тампонацией. Для 
закрытая глазницы срѣзаютъ края в ѣ к ъ съ рѣснпцами, конъюнктиву 
іг хрящиі и сшивают®, противоположные края вѣк®, узловыми швами, 
оставивъ сбоігу небольшое отверстіе для выпускника. При удалении 
в ѣ к ъ отверстіе глазницы закрывается лоскутом®, кояги, перепссеи-
ішмъ на ножкѣ со лба или съ виска. 

Временная резекція боковой стѣнки глазницы. 
Операція K r ö n l e i n ' a . 

При ограниченных®, опухолях®,, леягащихъ позади глазного яб-
лока и с®, ним®, не спайішыхъ, затѣм®, при воспалительных®, процес-
сах®,, при бугорчаткѣ и т. под., когда удалей tie самого глазного яб-



лока не показано, производясь костнопластическую временную рсзек-
цію боковой стѣнки глазницы и тѣмъ даютъ себѣ широкій достунъ 
къ ея органами. По окончаніи оиераціи кость ставится иа мѣсто, 
рана зашивается и нормальный отношснія возстанавливаются. Опера-
ция производится такимъ образомъ: 

Кожный разрѣзъ ироводятъ отъ lin. semicircul. frontalis, на 
I сант. выше верхняго глазничнаго края (рис. 254), затѣмъ ндутъ по 
боковому краю глазницы и у скуловой дуги поворачиваютъ вбокъ, 
идя далѣе но ея верхнему краю до средины протяженія. Лучше на-
чинать разрѣзъ по брови в ъ ея боковой половинѣ и—далѣе, какъ 
описано выше. Разрѣзъ ведется до кости. Раснаторіемъ отслаиваюсь 
накостницу съ боковой стѣнки. глазницы до нижне-глазнична» от-
верстая. Затѣмъ прямыми острыми долотомъ перебпваютъ скуловой 

отростокъ лобной кости выше хорошо прощупываема» лобно-скуло-
вого шва n дальше ведусь разсѣчепіе боковой стѣнкп глазницы сверху 
внизъ, къ ішжпѳглазничной щели (рис. 254). Далѣе разсѣкаютъ тоже 
до ннжпе-глазничной щели лобный отростокъ скуловой кости на 
уровнѣ ея верхняго края и отворачиваюсь кожпо-мышечно-костный 
лоскутъ вбокъ и кверху, благодаря чему получается ищрокіЁ достуиъ 
къ органами глазницы. По удален іи опухоли и т. под. лоскутъ при-
лаживается па свое мѣсто и пришивается безъ костнаго шва. 

Для увеличенія доступа къ глазницѣ K o c h e r совѣтуось нере-
сѣкать боковую стѣпку глазницы книзу я мобилизировать скуло-
вую кость. 

К о с h е г пересѣкаесь поднакостнично-скуловую кость на границѣ 
средней и передней ея части. Затѣмъ пересѣчеиіе боковой стѣнки 
глазницы направляется по горизонтально, какъ в ъ способѣ К г ö n 1 е i n'a, 
н вертикально отъ конца нижнеглазничной щели кинзу. Такимъ обра-

Рис. 254. 



зомъ, вбок?, отворачивается ие только боковая стѣттка глазницы, но съ 
нею и в с я почти скуловая кость. Доступ?, к?» глазішцѣ получается 
очень широкій. 

Пластика вѣкъ. 

При рубцовомъ сморщиваліи к о яг и в ѣ к а (чаще всего нижияго) 
сперва нужно изсѣчь рубец?», выправить вѣко и подготовить ложе 
для пересадки лоскута. ІІослѣдиій выкраивается всегда но сосѣдстиу 

Рис. 256. Рис. 257. 

нзъ кожи щеки или виска. Способ?, выкраиванія кожныхъ лоскутов?» 
ясно виден?» изъ приведенных?» рис. 255—257. 

ГІрн рубцовомъ сморщііваиіи к о п ъ ю и к т и в ы в ѣ к ъ произво-
дится пересадка слизистой, взятой изъ губы или щеки, лучше всего 
ио способу С а и ѣ яг к о. Сперва р а с щ е п л я ю т боковую спайку в ѣ к ъ , 
затѣмъ проводят?, черезъ край каждаго в ѣ к а ио двѣ нитяныхъ петли, 
потягивая за которыя, в ы в о р а ч и в а ю т то или иное вѣко. Изсѣ-
каютъ остатки конъюнктивы и поверхностную пластинку хряща, оста-
навливают?, кровотеченіе, выкраиваютъ из?, слизистой губы пуягной 
величины лоскутъ, переносят?» на образовавшійся из?,янъ и приши-
вают?, швами у края в ѣ к а и у края оставшейся конъюнктивы. То 
яге дѣлаютъ и с?, другим?» вѣкомъ. В ъ углах?, глаза лоскуты сши-
ваются друг?, съ другомъ. В ъ области „сводов?," кок?,юиктпвы кла-
дут?» по 2 матрацных?, піва для лучшаго ирилеганія слизистой. Бо-
ковая спайка глаза сшивается. 

Операціи на г у б а х ъ и щекѣ . 

Операція при „заячьей губѣ". 

Заячья губа быв'аетъ простая, односторонняя, полная, или непол-
ная, затѣмъ—двусторонняя и, наконец?,, осложненная выстуіганіем?» 
вперед?, межчелюстной кости. 

В?, тѣхт, случаяхъ, когда заячья губа представляется в ъ вндѣ 
небольшой выемки сбоку от?» средней линіи (рис. 258), йсправленіе 



производится при помощи сквозного разрѣза, окаймляющаго. эту вы-
емку съ боковъ и сверху (рис. 258). Затѣмъ рану растягйваютъ крюч-
ками, какъ указано на рис. 259, и сшиваготь двумя рядами пгвов'ь 
отдельно на кожу и отдѣльно на слизистую. 

Рис. 258. Рис. 259. Рис. 260. Рис. 26). 

П р и п о л н о й о д н о с т о р о н н е й з а я ч ь е й г у б е самый 
лучшій косметическій р е з у л ь т а т получается при снособѣ M i r a u l t . 
Края дефекта на с р е д и н н о й половинѣ срѣзаются тіодъ тупымъ 
угломъ, на боковой же нрловинѣ слизистая только надрѣзается (рис. 260) 
до половины и затѣмъ этотъ лоскутокъ оттягивается книзу и приши-
вается такъ, какъ указано на рис. 261. При такомъ способѣ нижній 
край губы всегда получается ровный, безъ всякой выемки. 

Швы накладывают въ 2 ряда. Спереди 2—3 основныхъ шелко-
выхъ шва, захватывающих!» почти всю толщу губы, за исшвдчеиіемъ 
слизистой. Остальные такіе же швы нзъ кетгута. Сзади слизистая 
сшивается узловыми швами изъ тонкаго кетгута. Снимают шелковые 
швы на 8—10 день. Коллодійная повязка. 

П р и д в о й н о й з а я ч ь е й г у б ѣ применяется тотъ яге спо-
собъ, но съ обѣихъ сторонъ. Средній отростокъ губы будет'ь освѣ-

Рис. 262. Рис. 263. Рис. 264. 

жеиъ съ обѣихъ сторонъ подъ тупыми углами, на боковыхъ же вы-
резываются два лоскута нзъ слизистой (рис. 262) и отворачиваются 
книзу, при чемъ срединные концы этнхъ лоскутовъ тупо среза-
ются (рис. 263). Сшитая губа будет» иметь такой видъ, как'Ь ука-
зано на рис. 264. 

П р ri в ы с т у и а и і и в п е р е д ъ м е я» ч е л ю с т и о й к о с т и нетъ 
вздобиости ее изсѣкать, такъ какъ это нарушить последующее раз-
витіе верхней челюсти и образованіе правильной формы верхней 



губы. В ъ этихъ случаяхъ, по совѣту В a r d e l e b еn'a, нзсѣкается клинъ 
изъ лосовой перегородки, для чего дѣлаютъ во рту но средней линіи 
выступающаго сошника разрѣзъ слизистой, отдѣляютъ мягкія ткани 
нправо и влѣво и Листоповскими ножницами изсѣкаютъ изъ сошника 
треугольный кусокъ хряща. Межчелюстный отростокъ легко оттес-
няется кзади, освѣжается съ боковъ и укрѣпляется швами съ верхне-
челюстными костями. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, когда ноздри разставлены очень широко и 
иосъ приплюснуть, необходимо до сшиванія губы отдѣлить отъ кости 
нрикрѣпленіе носовыхъ крыльевъ, сшить губу и затѣмъ укрѣпить 
швами в ъ правильном®, положеніи и крылья носа. 

Операціи при ракѣ нижней и верхней губы. 

При ракѣ нижней, а также іт верхней губы нельзя ограничи-
ваться однимъ изсѣчепіемъ пораженной части губы и пластическим®, 
•закрытіемъ изъяна; необходимо в ъ к а ж д о м ® , с л у ч а ѣ у д а л я т ь 
и т ѣ л н м ф а т н ч е с к і я ж е л е з ы , которым служат®, первым®, эта-
пом®, на пути раковых®, метастазов®.. ІІо нашим®, изслѣдованіямъ же-
лезы эти располагаются группой вокруг®, подчелюстной слюнной же-
лезы и кромѣ того—по Средней линіи меягду брюшками in. biventris. 
Поэтому, одновременно с®, удалепіѳмъ пораженной раком®, губы, необ-
ходимо удалить и указанный железы. В ъ виду того, что иногда лим-
фатическія ягелезки находились п в®, толщѣ подчелюстной слюнной 
железы, целесообразно удалять каждый разъ и эту послѣдшою вмѣстѣ 
съ окружающими ее лимфатическими железами. 

В®, виду того, что оиерація на нижней губѣ не моягетъ быть 
чиста в ъ хирургическом®, смыслѣ , необходимо начинать с®, операціи 
на шеѣ . Ври удаленін подчелюстных®, слюнных®, желез®, нужно ста-
раться но в с ѣ х ъ случаяхъ отдѣлять от®, ягелезы без®, перевязки а. и 
v. maxillaris ext., чтобы не лишать иитанія будущих®, лоскутовъ при 
ігластикѣ губы. 

Онерація производится таким®, образом®,: 
Проводят®, дугообразный разрѣзъ но краю нгокней челюсти, от-

ступя от®, пего на I сант. (въ сторону шеи). Кожу и platySftiam отдѣля-
ютъ книзу до подъязычной кости и прежде всего удаляют®, ноягницами 
всю клѣтчатку меягду краями m.m. biventres вмѣстѣ съ заложенными 
здѣсь ягелезкамп. Остановив®, кровотеченіе, переходят®, къ вылущенію 
слюниыхъ ягелсезъ. Надсѣкають у края челюсти апоневроз®,, в®, кото-
ром®, заключена подчелюстная железа, и тупым®, иутсмъ отдѣляют®, 
ее отъ глубже леягащихъ мышцъ. Затѣмъ обнаягаютъ идущую у зад-
няго края ягелезы v. maxillaris ext., отдѣляют®, ее от®, ягелезы, оттяги-
вают®, кпереди задиій край ея и на задней поверхности находят®, а. 
maxillaris ext. При отдѣленііі этих®, сосудовъ приходится перевязать и 
церерѣзать идущую по самому краю челюсти довольно крупную в ѣ -
точку—a. Submentalis. Отделивши челюстные сосуды, быстро выдѣля-



ютъ железу со в с ѣ х ъ сторопъ вмѣстѣ съ клѣтчаткой и всѣми лим-
фатическими железами и в ъ заключеніе иерерѣзаютъ выводной 
нротокъ ея (ductus W h a r t o n i a ï i u s ) , уходящій подъ задній край m. 
inylohyoidei. 

Послѣ удаленія в с ѣ х ъ лимфатпческпхъ железъ, ощупываютъ яге-
лезы вдоль большихъ сосудовъ и, если нужно, удаляюсь ихъ; затѣмъ 
рапу зашиваютъ наглухо или вставляютъ в ъ боковые углы по неболь-
шому дренажу. 

Въ заключеніе удаляюсь раково-перерождеиную часть губы, при 
чемъ на нижней губѣ даже при обширпыхъ пораженіяхъ лучше при-
давать изсѣкаемому куску клиновидную или прямоугольную форму. 

П л а с т и к а н и яг п е й г у б ы п р о и з в о д и т с я т а к и м ъ о б-
р а з о м ъ : 

При изеѣченіи небольшого клина обыкновенно удается непосред-
ственно сшить края губы безъ особаго натяягеиія. При] этомъ ; накла-

дываюсь 2—3 основныхъ шелковыхъ шва, проникающих!, почти че-
резъ всю толщу губы, но не захватывающих!, слизистой оболочки ея; 
затѣмъ накладывается рядъ такихъ яге кэтгутовыхъ швовъ. Слизистая 
должна быть сшита отдѣльно. 

При большихъ клиновігдішхъ нзъянахъ выкраиваюсь 2 четырех-
угольныхъ лоскута но бокамъ остат-
ков!» губы во всю толщу, вмѣстѣ со 
слизистой:, и сшиваютъ ихъ такъ, 
какъ указано на рнс. 265 и 266. При 
полном!» нзсѣченіи губы лучше все-
го ее возстановлять четырехуголь-
ными лоскутами, взятыми со щека» рис. 268. Рис. 269. 
(рис. 267). Дефекты верхней губы тоже 
исправляются такими яге ІІ-образнымн лоскутами, взятыми или по со-
седству съ остатковъ губы, или яге выше со щекъ (рис. 268—269). 

Рис. 267. Рис. 265. 

Пластика щеки. 

Разрушепіе щеки обусловливается или воспалительным!» процес-
сомъ (какъ, напр., noma, leus) или яге злокачественным!, иовообразо-



ваніемъ, по удаленіи котораго остается большой д е ф е к т . Для замѣ-
щешя такого большей частью сквозного дефекта необходимо брать 
двойной лоскутъ, покрытый щштеліемъ съ обѣихъ стороиъ. 

J . I s r a e l предложил?, закрывать изъян?,' щеки лоскутом?, 
кожи, взятой съ шоп. Из?» кожи послѣдиѳй выкраивается большой 
лоскут?,, ножка котораго располагается у угла нижней челюсти, пере-
брасывается иа иі,екѵ (рис. 270) и пришивается къ изъяну таким?, 
образомъ, что эпителій смотрит?» в ъ полость рта, а обнаженная по-
верхность наружу. 10 дней спустя, ножка лоскута нерерѣзается и за-
ворачивается на щеку, гдѣ я пришивается, как?» указано иа рис. 271. 

Рис. 270 (Krause). Рис. 271 (Krause). 

Послѣ окончательна™ приживлеііія лоскута мѣсто перегиба его, г д ѣ 
существовал?, ходъ в?> полость рта, разсѣкается и глубокая часть 
лоскута подшивается къ Слизистой, а поверхностная—къ кожѣ . 

Обнаженная поверхности лоскута. Кожная поверхность лоскута. 

Ножка 
лоску-

та. 

Операціи въ полости рта. 

Зашиваніе расщелинъ и дефектовъ неба. 

Операцін дластичѳскаго закрытія расщелин?, и дефектов?» твер-
да™ и мяткаго неба производятся у дѣтеіі под?, общим?» наркозом?,, 
у взрослых?, яге удобнѣе под?, мѣстным?, обезболиваніемъ. Захлоро-
формированные больные, во избѣжаніе затеканія крови в ъ дыхатель-
ные пути, оперируются в?» положевіи съ опущенной головой по R o s e 
(рис. 272). 

При мѣстномт, обезболиваніи болѣе удобно сидячее положеніе. 
В?» виду узости поля онераціи и глубины раны необходимо поль-

зоваться снеціально .приспособленными инструментами. Прежде всего 
нужно нмѣть хорошій роторасширитель, который не выскакивали бы 



во время операции, во суживали, бы поля зрѣнія и придавливали:, бы 
языки, ко дну рта. Всѣми, этими, условіямъ удовлетворяет роторас-
ширитель W h i t e h e a d s (рис. 273). Что касается йгодъ, то удобиѣе 

всего шить небольшими, круто изог-
нутыми крѣпкнми иглами, кото-
рым ви, иглодерягателѣ H eg - а г'а 
(рис. 274) могутъ принимать лю-
бое положение. 

Операція производится такимъ 
образомъ: 

(Здѣсь мы опишемъ операцію 
при полной расщелиыѣ твердаго и 
мягкаго неба.) Прежде всего освѣ-
ягаютъ края расщелины. Дѣлается 

Рис. 272. Рис. 273. 

это узкими» остроконечными,, лучше всего изогнутыми» на нодобіе серпа 
ножомъ, которыми, вырѣзается нзъ края твердаго и мягкаго неба 
полоска слизистой въ 11/а—2 млм. шириной. При выкраиваніи слизи-
стой изъ мягкаго неба и расщешіеннаго язычка, послѣдній долягенъ 
быть хорошо натянутъ кзади пинцетомъ. 

Края освѣягаются съ той и съ другой стороны расщелины. Далѣс 
проводят дополнительные разрѣзы (рис. 275) у самого яченстаго 
края съ обѣихъ сторонъ, отъ корённого зуба и до боковыхъ рѣзцовъ. 

При помощи искривленшшхъ распаторовъ T r é l a t отдѣляютъ 
лоскуты ouu, твердаго неба на всеми» ихъ ііротяягенін. Отдѣленіе это 
"родолигаютъ кпереди и кзади ви, толщу МЯГКИХЪ тканей, пока эти 
лоскуты не б у д у т хорошо подвижными. 



Рис. 275. 

Выдѣлеиіе ихъ считается достаточным!», когда срединные края 
лоскутовъ сближаются до соприкосіговешя безъ всякаго иатяженія. 
Теперь приступают!» къ самому трудному мо-
менту операціи—къ сшиванію краевъ лоску-
товъ. Трудность операціи состоять въ томъ, 
что сшитые края нерѣдко соприкасаются другъ 
съ другомъ своими эпйтеліальными поверхно-
стями и спустя нѣсколько дней послѣ операціи 
расходятся. Правильное срастаніе наступить 
только въ томъ случаѣ , если к р а я с ш и т ы х ъ 
л о с к у т о в ъ б у д у т ъ с о п р и к а с а т ь с я 
с в о и м и о б H а ж е и и и м и по в е р х н о с т я-
ми н а з н а ч и т е л ь н о м ! , и р о т я ж е и і и . 

С п о с о б ъ В е и г л о в с к а г о . Больше 
всего указанным!, условіямъ удовлетворяет!, наложеніе швовъ 
но способу В е и г л о в с к а г о . Швы эти накладываются нит-
кой или шелкомъ; каждый шовъ имѣетъ (форму буквы ГІ. 

Вкалываютъ иглу съ одной стороны, на Ѵ2 сайт, от-
ступя отъ края раны, н выкалывают!» на обнажениомъ краю 
ея, не захватывая слизистой оболочки носовой полости. Протянувт, 
нитку, вкалываютъ иглу на противоположной сторонѣ в ъ обнаженный 
отъ эпителія край, ближе къ слизистой полости носа, выкалывают!, 
же—тоже отступя на Ѵ2 сайт, отъ края раны. Затѣмъ той яге иглой 
и въ томъ яге порядкѣ дѣлаютъ обратный ходъ. Такпмт» образом!» 
форма шва напоминаетъ букву II (рис. 276). Ширина петли или го-
ризонтальной части буквы П равняется приблизительно Ѵ 2 — 7 з сант. 
Иреягде чѣмъ завязать шовъ, потягивают!, за концы нитки, пока края 
раны не сблизятся до п о л н а » сонрикосновеііія, при чемъ старают-

ся пиицетомъ ихъ пѣсколыго вывернуть наружу. Не 
отпуская коицовъ нитокъ, завязываютъ ихъ хирур-
гическим!, узломъ и стягиваютъ только до плотна» 
сблшкенія раны. Слишком!» сильное затягітваыіе мо-
жетъ повести къ быстрому прорѣзывапыо швовъ. 

Второй шовъ иаігладывается, 
отступя отъ н е р в а » на 3/4—1 сайт. 
При правильном!, налоягенін шва 
обнаженные края рапы соприка-
саются между собой широкою по-
верхностью въ 72 сант. ширины, 
такъ что послѣ операціи линія 

Рис. 277. шва представляется въ видѣ воз-
в ы ш е н н а » валика (рис. 277). Швы 

отходятъ сами или же снимаются дней 10 спустя 

Рис. 270. 

большей частью 
послѣ операціи. 

Н е б о л ы к і е д е ф е к т ы н е б а , происшедшие нослѣ сифилиса, 
зашиваются такимъ яге способом!,, какъ и полный расщелины, т.-е. съ 



образованіемъ 2-хъ боковых®, лоскутов®,. Иногда можно брать лоскуты 
на іюягкѣ со слизистой твердаго неба дли же со щеки. 

Удаленіе миндалинъ. 

Операція эта производится при воспалительной гидертрофіи мин-
далевидных®, гкелезъ. Наркоз®, нуягенъ только у- очень маленьких®, 
дѣтей, у болѣе яге взрослых®, оиерацін производится без®, всякаго 

Рис. 278. 

наркоза. Голова ребенка крѣпко удерживается помощником®,; лучше 
всего, если ребенок®, будетъ усаягеиъ на колѣни сидѣлки, которая 
своими ногами крѣпко обхватывает®, ноги ребенка, руки его заложить 
за спийу и в®, таком®, иолоягепіи фиксируете их®,. Очень безпокойныя 
дѣти приглушаются или парами эфира, или яге бром®,этилом®,. В®, 
этих®, случаях®, укладывают®, дѣтей с®, опущенной внизъ годовой но 
R o s e и с®, роторасширителем®, W h i t h e h с a d'à. 

Язык®, больного отдавливают®, шнаделемъ, вводят®, в ъ ротъ тон-
янлотомт, (рис. 278) в®, закрытом®, впдѣ , придавливают®, его кЪ боко-
вой стѣнкѣ глотки, пока черезъ отверстіе инструмента не пройдет®, 
миндалина, u одним®, быстрым®, двшкеніемъ отсѣкают®, захваченную 
часть. Уіютребленіо тонзилотома удобно в ъ т ѣ х ъ случаях®,, гдѣ мин-
далины выступают®, из®,-за края дужѳкъ. В®, тѣх®, яге случаях®,, г д ѣ 

передняя дужка покрывает®, собою всю увеличенную миндалину, уда-
ледіе последней производится простыми ножницами. Для этого мин-
далину захватывают®, особыми щипцами (рис. 279), подтягиваютъ на-
ружу и короткими сѣчеиіями длинных®, иоягшщ®, удаляют®, лголезѵ'. 
При этом®, по должны быть поранены ни передняя, ни задняя дужки 
глотки. При изсѣчеиіи миндалин®, нужно направлять ножницы к®, 
средней линіи, а но вбокъ, гдѣ позади миндалины проходах®, боль-
inie сосуды шеи. 



Удаленіе глоточной миндалины. 

Эта операція, такъ же какъ л предыдущая, производится у дѣтей 
безъ всякаго наркоза или же в ъ оглушеніи эфиромъ, или бромъ-этн-

Рис. 280. 

лом?,. У взрослых?, слизистая иосогл 
Удаленіе аденоидтшхъ разрастаній і 
водится при помощи лоягечки B e c k 

Рис. 281. 

срѣзаютъ пролѣзшую в ъ отверстіе 
283). Производят?, это обыкновенно 
аденоидныя разрастанія по всей зад 

отки смазывается 10% кокаином?,, 
іроще и безопаспѣе всего произ-
m a n n'a (рис. 280). Операція про-

изводится так?,. При хорошо 
фиксированной головѣ и отти-
снутом?» книзу языкѣ вводится 
в ъ рот?» ложечка B e c k m а и n'a 
кзади от?» язычка (рис. 281). 
Ручку инструмента опускают?» 
книзу, п р о д в и г а ю т лоягечку 
кверху и упираются ею в ъ верх-
ній купол?, глотки (рис. 282). 
Придавливая и н с т р у м е н т к ъ 
слизистой Г.ІОТКІ Г, с к о л ь з я т 11 м?» 
внизъ по задней ея стѣнкѣ и 

ложечки часть миндалины (рис. 
быстрыми движеніями, снимая 

-геи стѣнкѣ и заходя немного па 

боковыя стѣнки. Выходныя отверстія слуховой (Евстахіевой) трубы 
не доляшы быть при этомъ повреждены. 



Операціи при ракѣ языка (миндалинъ и глотки). Способы полученія 
широкаго доступа въ полость рта и глотки. 

При раковомъ пораженіп языка нельзя ограничиваться однимъ 
лишь иэсѣченіемъ пораженнаго участка. Наблюдения показали, что в ъ 
такнхъ случаях ь н а с т у п а е т быстрый возврат», по не в ъ мѣстѣ опе-
рации, а на шеѣ , в ъ лнмфатическихъ железахъ. Поэтому, какъ и при 
ракахъ низшей губы, нужно принять за правило начинать операцію 
прежде всего съ удаленія лнмфатическихъ железъ на шеѣ , а потомъ 
уже п е р е х о д и т къ нзсѣченію новообразования на языкѣ ИЛИ ВЪ 
глоткѣ . 

Лимфатическая система языка и глотіш довольно сложна. IIa осно-
вании монхъ наблюдений, можно заключить, что группировка лнмфати-
ческихъ сосудовъ и железъ зависитъ отъ особенностей вародышеваго 
развитія этой области. Такъ, переднія двѣ трети языка развиваются 
нзъ 1-ой жаберной дуги вмѣстѣ съ нижней губою, поэтому и лимфа-
тическая система его почти идентична съ этой послѣдней, т.-е. лимфа 
собирается преимущественно в ъ железы, расположенный по средней 
линіц меягду брюшками m. biventris н затѣмъ—въ ягелезы, окруягающія 
подчелюстную слюнную ягелезу. 

Изъ основанія языка, изъ миыдалинъ и дуягекъ, развивающихся 
нзъ 2-ой и 3-ей ягаберныхъ дугъ, лнмфатическіе сосуды виадаютъ в ъ 
группу железъ, располоягенныхъ вдоль болыиихъ сосудовъ—по всей 
почти длииѣ шеи. 

Меягду той и другой лимфатической системами пмѣется тѣсная 
связь я нерѣдко лимфа изъ передней части языка вливается в ъ железу, 
лежащую вдоль болыиихъ сосудовъ, и обратно—изъ миндалины иногда 
наливается железка около слюнной подчелюстной железы. 

Поэтому при ракѣ языка и передня го отдѣла глотки, гдѣ бы 
этотъ ракънп локализировался, необходимо каждый разъ систематически 
удалять в с ѣ лимфатическія ягелезы, какъ по ходу болыиихъ сосудовъ, 
такъ .ц ягелезы, окруягающія подчелюстную слюнную железу и распо-
ложеиныя по средней линіи выше подъязычной кости. 

Такъ яге, какъ и при ракѣ нижней губы, пзсѣчѳвіе железъ дол яг но 
предшествовать изсѣчфшю языка. При необширныхъ пораягеніяхъ 
языка, гдѣ удаленіе больной части можетъ быть произведено черезъ 
ротъ, вся операція моягетъ быть произведена в ъ одииъ пріемъ. 

Напротивъ, при обширномъ пораягеніи основания языка, съ пере-
ходом!» новообразования на миндалины, дужки и слизистую глотки, 
гдѣ для болѣо широкаго доступа разсѣкаются ппяшяя челюсть и мяг-
кія ткатш лица, операция всегда должна быть производима в ъ д в а 
м о м е н т а: сперва удалепіе в с ѣ х ъ лнмфатическихъ железъ на шеѣ , а 
потомъ, черезъ 10—12 дней—удаление языка н слизистой глотки. 

У д а л с n i e л и м ф а т и ч е с к и х ъ яг е л е 3 ъ н а ш е ѣ произво-
дится слѣдующпмъ образомъ: 



В ъ тѣхъ случаяхъ, когда опухоль языка удаляется: безъ дополни-
тельных'!» разрЕзовъ челюсти, ироводятъ дугообразный разрѣзъ по 
краю нижней челюсти, какъ для удалеігія железъ при ракѣ губы 
(см. стр. 250) п удаляють обѣ подчелюстпыя слюпныя железы съ 
группой расположенных!» вокруг!» нея лимфатических!» железокъ, а 
также железки. лежащія между краями m. hiventris. Рану зашпваютъ 
и дѣлаютъ разрЕзъ но срединному itpaio гр.-кл.-соековой мышцы отъ угла 
нижней челюсти до нижней ея трети. Разсѣкаютъ кожу, platysmani my-
oides, апохтеврозъ. оттягиваютъ гр.-кл.-сосковую мышцу вбокъ, О Т Д Е Л Я -

ЮТ® m. omo-hyoideus отъ сосудовъ п, начиная съ этого мѣста, вьідѣ-
ляютъ кверху всю цѣпь лимфатических!, железъ вдоль влагалища со-
судовъ, вплоть до yivta нижней челюсти. При вылущеніи .этихі» 
желе.з'1, должен!» быть пощажен!» и. accessorius. Рапа зашивается на-
глухо; такое же выдѣленіе производится на противоположной сторопЕ, 
несмотря на то, что пораженіе языка одностороннее. 

Во избЕжапіе кровотеченія изъ a. Ungualis во время нзсѣ-
чспія языка, необходимо ее предварительно перевязать съ одной 
пли обЕііх!» сторонъ, смотря по тому, какая часть языка будетъ 
изсѣчена. 

П е р е в я з к а a. l i g n u a l i s производится очень легко, послЕ 
удяленія gl. submaxillaris. Въ ранѣ будетъ внденъ п. hypoglossus и ѵ. 
Iingualis, скрывающіеся подъ край m. mylo-hyoidei. Тотчасъ н и ж е 
ихъ расіцппываіотъ пинцетами m. hyo-glossus и обнажаютъ a. lin-
gual is (рис. 56). 

При обширныхъ или болЕе глубокихъ пораженіяхъ языка., когда 
необходимо разсѣчь нижнюю челюсть, удаленіе лимфатических!, же-
лез!» въ первый сеаисъ не производится на томъ мЕстЕ, гдЕ пройдет!» 
разрѣзъ: при разсѣченін п. челюсти но средней линін не удаляют!» 

железъ между брюшками m. bivenrtis, а при 
разсѣченін ея сбоку—оставляют!» неудален-
ными съ той же стороны gl. submaxillaris ci» 
окружающими ее железками. Удалеиіе этихъ 
оставленных!» железокъ должно быть произ-
ведено во второй сеансь, вмѣстѣ съ изсЕ-
ченіемъ языка Дѣлаотся это для того, чтобы 
вторично но инфицировать зажившей уже 
раны при удалеши языка. 

И з с ѣ ч е н - і е п о р а ж е н н о й ч а с т и 
я з ы к а производится такимъ образомъ: 
прогнивают!» копчпкъ языка толстой нит-
кой и вытягпваюгь его изъ полости рта 
въ здоровую сторону. Въ ротъ вставляют!» 

Рис. 284. расширитель W h i t h e h e a d'à л широко 
раздвигают!» его. Отступя на I 1/»— 2 сайт, 

отъ края опухоли, дѣлаютъ разрѣзъ здоровой слизистой и затѣмъ 
ножницами удаляют!» все пораженное вмѣстѣ съ I'/„—2 сант. здоро-



выхъ тканей. Кровотечеиіѳ останавливается, рана суживается швами, 
наложенными сперва на мышцу языка, а потом?, на слизистую. 

При болѣе обширном?, норажейіи, когда через?, рот?, нѣкоторно 
пораженные участки становятся трудно доступными, дѣлаютт, разрѣзт, 
щеки отъ ея угла къ боковому краю m-li massetris (рис. 284), ниже 
С т е н о н о в а протока. ГІо окончапіи операЦіИ рана щеки зашива-
ется 2-мя рядами швовъ: 

Наконец?,, при пораженіп основанія языка, миидални?, и слизистой 
глотки необходим?, болѣе широкій доступъ, что достигается при по-
мощи разсѣченія нижней челюсти и мягкихъ тканей 

С и о с о б ъ К о с h е г'а; Онерація производится в?> положепіп К' o s e 
съ опущенной головой. Проводят разрѣзъ ио средней лішіп 
нижней губы до подъязычной кости. Удаляют?, лимфатическія железы 
.между краями m-li biventris. Края разсѣченной губы раздвигаются, 

послѣ чего пробуравливают дрилемъ 4 симметрических?, отверстія 
по 2 ci, каждой стороны но бокам?, будущаго распила (для проволоч-
иаго шва). Затѣмъ перепнливаютъ нижнюю челюсть нѣсколько вбок?, 
от?, средней липіи, лучше всеію—между 1 и 2 рѣзцамп. Края распила 
раздвигают?» крючками, разсѣкаютъ m . m y l o - h y o i d e u s и проникают?, 
вглубь по боковой поверхности m. genio-glossi и genio-hyoidei. Теперь 
вводятъ между распилами и. челюсти спеціальный расширитель 
K o c h e г'а или захватывают распилы челюсти острыми крючками 
и сильно раздвигают обѣ половинки ея в ъ стороны (рис. 285). 
Вытянув?» язык?, за петлю, разрѣзаютъ слизистую, на I1/а—2 сант. 
отступя от?, края язвы, и шаг?, за шагом?, удаляют?, все пораженное. 
При этомъ способ® могут?, быть легко удалены миндалины, мягкое 
небо, слизистая глотки и пр. Послѣ удаленія языка и всего поражеи-
наго, рана суживается швами, разсѣчениыя половинки челюсти сшива-
ются проволочными янткамп; наконец?,, зашивают губу и кожную 

К. ting 
V. Ііпдъ 

Art. lingi 
A. hypugli 

Рис. 285 (Lenormant.) 



рапу u вставляютъ выиускникъ въ нижшй ѵголъ ея. выше подъязыч-
ной KOCTÏI. 

При способѣ K o c h e r ' a совершенно не повреждается п. facialis, 
хотя боковые разрѣзы челюсти даютъ болыпій просторъ. 

С н о с о б ъ v. B e r g m a n n ' » . Снособъ этотъ даетъ болѣе ши-
рокий доступъ къ полости рта, особенно къ задней его стѣнкѣ , хотя 
при немъ иерерѣзаются ннжнія вѣточки п. -facialis. 

Проводятъ угловой разрѣзъ (рис. 286) отъ угла рта горизонтально 
до исредняго края m. massetris, a затѣмъ подъ прямым®, углом®, внизъ 
до бокового края in.-st.-cl-mastoidei; здѣсь разрѣзъ оканчивается на 
уровпѣ верхняго края щито-
видшгго хряща, Щека разсѣ- • — 
кается во всю толщу до ниж-

него края челюсти, а. и v. maxillaris ext. у передняго края m-li mas-
setris перевязывается. Далѣе книзу разсѣкают®, кожу, platysmam и 
аноневрозъ, вылущаютъ gl. submaxillaris со всѣми окружающими со 
лимфатическими железками и перевязывают®, а. lingualis. Затѣмъ на 
нижней челюсти, не отдѣляя накостницы, намѣчаютъ к о с у ю липію 
распила сзади и сверху, отъ перваго большого коренного зуба—книзу 
и кпереди, и симметрично но бокам®, ея просверливают®, для будущаго 
шва 4 отверстія. 

Косой распил®, удобен®, тѣмь, что, благодаря сокращенію мышц®,, 
отрѣзкн челюсти будут®, сами прижиматься друг®, к®, другу. Теперь 
удаляютъ первый большой коренной зубъ, проводятъ пнлу G i g l i и 
распиливаютъ челюсть по намѣченной косой линіи. Растягивая отрѣзки 
острыми крючками, разсѣкаютъ съ язычной стороны слизистую и мѣ-
сто нрикрѣпленія m. mylo-hyoidei. При широком®, раскрытіи челюст-
ных®, отрѣзковъ (рис. 287) получается прекрасный доступ®, къ задней 

Рис. 280. Рис. 287 (Schmieden.) 



половинѣ языка, миндалннамъ и къ заднему отдѣлу глотки. По 
окончадіи о п о р а д i n челюсть сшивается проволочными швами, на 
щеку н а к л а д ы в а ю т швы в ъ 2 -3 ряда, тщательно, прилаживая края 
кожи и слизистой. 

Операціи при невральгіи вѣтвей тройничнаго нерва. 

При унорныхъ невральгіяхъ отдѣльныхъ вѣтвей тройничнаго 
нерва самымъ дѣйствительнымъ является способъ T h i e r s c h ' a , состо-
ящий в ъ вырываніи на возможно болыпемъ протяженіи, какъ цент-
ралыіаго, такъ и иерпферическаго отрѣзка нерва. Операція произво-
дится обыкновенно такъ; нервъ обнаягается и выдѣляется изъ окру-
ягающихъ тканей на возможно болынемъ протяжеиіи и перерѣзается. 
Сперва з а х в а т ы в а ю т К о с h е г'овскимъ заягнмомл» центральный конецъ 
нерва и новорачиваніемъ заягима вокругъ своей осп н а к р у ч и в а ю т на 
пего нервъ, пока послѣдыій не оборвется. Такимъ яге образомъ посту-
пают» и съ перыфернческимъ отрѣзкомъ, который вырывается при 
этомъ съ мельчайшими развѣтвленіями. Выкручиваніе нужно произво-
дить очень медленно, такъ какъ при быстромъ выкручиваніи нервъ 
обрывается очень скоро. 

Простая перѳрѣзка нерва и впрыскиваніе 80—90° спирта даетъ 
лишь скоропреходящее облегченіе болей. Операціи всегда производятся 
подъ полнымъ обіцимъ наркозомъ. 

І-ая в ѣ т в ь п. trigemini . 
О б п а ж е n i e п. f r o n t a l i s e t s u p r a o r b i t a l i s . 
Проводить разрѣзъ кожи но нижнему краю брови, длиной въ 4 — Г» 

•сайт. Пройдя сквозь ni. orbicularis orbitae, встрѣчаютъ въ толщѣ накост-
ницы дроходящій черезъ incisura или canalis supraorbital п. supraorbitalis. 

Къ средин !; отъ- него, иногда тоже въ костномъ капалѣ выходить 
на лобъ п. frontalis. Црямымъ долотомъ сдалбливаютъ переднюю костную 
стѣнку капала и осторожно высвобождают нервъ. 

Такъ же поступают и съ лобной вѣточкой. Теперь начинают осто-
рожное выдѣленіе обоихъ нервовъ въ глазниц!;, возможно глубже откло-
няя содержимое этой послѣдпей книзу. Нервъ перерѣзается выше мѣста 
его развѣтвленія и оба отрѣзка выкручиваются. Рана зашивается наглухо. 

ІІ-ая вѣтвь Ii vi trigemini (n. maxil lar is ) . 
О б н а ж е н і е n. i n f r a o r b i t a l i s . 
Для избѣжапія наружнаго рубца дѣлаютъ разрѣзъ со стороны поло-

сти рта, на переходной складкѣ слизистой губы въ десну. Отодвигают 
накостницу распаторіемъ до for. infraorbitale, выдѣляютъ нервъ и выкру-
чивают!, какъ центральный, такъ и цериферическій его отрѣзокъ. 

О б п а ж е n i e п. a l v e o l a r i s s u p . 
Нервы эти проходят въ толіцѣ слизистой передней и боковой сгішки 

челюстной (Гайморовой) пазухи, поэтому для удаленія ихъ изсіжается черезъ 
]ють передняя н боковая стЬпка пазухи вмѣстѣ со слизистой оболочкой. 



Обнаженіе 2-ой вѣтви у for . rotundum. 
С н о с о б ъ K o c h e r ' a . Проводят®, кожный разрѣзъ отъ верхняго 

края for. infraorbitalis горизонтально вбокъ до скуловой дуги. Разрѣзъ 
проникает®, сразу до кости, при чемъ персрТ,застоя m. orbicularis oculi и 
начало т . quadrati labii sup. Послѣдшою мышцу отдѣляютъ книзу ішѣстѣ 
съ накостницей, пока не будетъ обнажен®, п. infraorbitalis у мѣста его 
выхода. Далѣе отдѣляется поднакостиичпо книзу ш. zygomaticus и затѣм®. 
передняя часть m. masscteris. Скуловая кость перебивается долотомъ та-
ким®, образом®.: верхнечелюстной ея отросток®, обнажается до нижнеглаз-
ничной щели H перебивается долотомъ так®,, чтобы была одновременно 
вскрыта верхняя стѣпка нижнеглазпичнаго канала. На передней поверхно-
сти лимія пересѣченія идетъ косо от®, п. infraorbitalis до передняго при-
крЬплепія m. masseteris, затѣмъ черезъ боковую стѣнку пазухи она идет®, 
нѣсколько кверху навстречу с®, первой диніей пер.есѣченія. Боковая част®. 
Глазничной стѣнки и верхне-боковая стѣнка пазухи удаляются таким®, об-
разом®, въ связи со скуловой костыо, но для этого разсѣкаютъ мѣсто со-
единенія скуловой кости съ лобной по направленно къ fiss. orbitalis inf. 
Скуловая кость вывихивается кверху и вбок®., содержимое глазницы при-
подымается кверху тупым®, крючкомъ, благодаря чему обнажается вплоть 
до for. rotundum п. infraorbitalis, натянутый над®, челюстной пазухой. За-
водя®-®, маленькій крючок®, позади спускающагося внизъ п. spheno-palatinus 
под®, главный стволъ, захватывают®, его узкими щипцами и выкручивают®.. 

Затѣмъ скуловая кость устанавливается обратно, кожная рана заши-
ваемся наглухо. 

111-я вѣтвь п. trigemini . 
О б и а ж е и і е г л а в н а г о с т в о л а 3-е й в ѣ т в н у f о г. о v а I е. 
Операція эта производится только послѣ безрезультатных®, попыток®, 

вырыванія отдѣльных®, вѣтвёй главнаго ствола. Стволъ этотъ одновремен-
но с®, чувствующими нер-
вами песет®, i: двигатель-
ный волокна к®, жеватель-
ным®, мышцам®,; поэтому 
вырываніе главнаго ствола 
влечет®, за собой односто-
роптііп параличъ жеватель-
ных®, мышц®,, не нарушаю-
щій, правда, жевательной 
фуикцііі. 

С и о с о б i, L ü с к е. 
Разрѣз®, оть бокового коп-
на брови ведут®, дугооб-
разно внизъ к®, заднему 
краю лобнаго Отростка ску-
ловой дуги, отсюда продол-
жают, его вбок®, по ниж-
нему краю этой послѣдней 

n опять заворачиваюсь кверху к®, ушной раковинѣ. Л. и. v. temporalis пере-
вязываются и перерѣзаются. Вѣточки лицевого нерва оттягиваются книзу. 
Обнажается верхній край ск\-ловой дуги и последняя пересѣкается доло-

Рис. 288 (Krause.) 



томъ въ двухъ мѣстахъ, сперва у челюстпаго сустава, a затѣмъ косо у 
края глазницы (рис. 288) и смЕщается книзу съ прикрепляющимися къ ііеіі 
тканями. Далѣе, отдЕлнетсн оть жиру и прилегающихъ мышцъ т . tempo-
ralis и перерѣзается поиерекъ позможно выше; затЕмъ онъ отдЕляется кин-
зу, къ мЕсту своего прикрЕпленія къ proc. coronoîdeus: этотъ послЕдпій пере-
бивается долотомъ и мышца удаляется. Теперь становится видимымъ m. pte-
rygoideus ext. и между его головками или иа его передней поверхности—а. 
maxillaris int. Мышца отодвигается кверху, a артерія вмЕстЕ съ прилегающими 
венами перевязывается и перерЕзается. ДалЕе ощупываютъ боковую пластинку 
крыловиднаго отростка, обнажаю??, его при помощи элеваторія и комочковъ 
марли, останавливаютъ тампонаціей венозное кровотеченіе изъ plexus pterv-
goideus и находятъ у задняго края этой пластинки толстый слой 3-ей вЕтвн. 

Стволъ захватывается КрЕпкими щипцами и выкручивается сперва че-
репной конецъ, а затЕмъ периферическія вЕтви в.мЕстЕ съ ganglion oticum. 

Если кровотечепія нЕтъ, то рапа зашивается наглухо, въ противном :, 
же случай вставляется на 2—3 дня небольшой дренажъ. 

О б и а ж е и і е п. а 1 ѵ е о 1 а г і s i n f . 
С п о с о б ъ Ко с h е г'а. I Іроводнть дугообразный разрЕзъ у края 

угла нижней челюсти сразу до кости. Ст. передней поверхности ся отдЕля-
ютъ резекціоннымъ, иожомъ и распаторіемъ m. masseter и весь лоскутъ 
мягкихъ тканей оттягивают, кверху. ЗатЕмъ опредЕляютъ мЕсто вступле-
иія п. alveolaris inf. въ костный каналъ (на 3 сант. кверху отъ угла ниж-
ней челюсти и на 1 '/2 сант. отъ задняго края ея восходящей вѣтви) и уда-
ляют. въ этомъ мѣстЕ долотомъ или фрезой D o у en 'а кусокъ кости, пока 
не будет, обиаженъ нервъ. Лучше всего кость выдалбливать въ видЕ же-
лобка. Нервъ захватывают, зажимомъ и выкручивают,. 

ВмЕсто обважепія передней поверхности челюсти и отдЕленія m. mas-
seteris можно, ио совЕту S o n n e n b u r g ' a , отдЕлить m. pterygoideus inter-
nus съ задней поверхности. ЗатЕмъ нащупывают, пальцемъ lingula, книзу 
отъ которой въ желобкЕ лежитъ п. alveolaris inf. 

О б и а ж е н і е п. 1 i п g u а 1 i s. 
N. lingualis легко можетъ быть найденъ со стороны полости рта. Этотъ 

нервъ входит, въ существо языка между восходящей вЕтвыо п. челюсти 
i: передней дужкой глотки (amis palato-glossus) и лежитъ сейчас?, же под?» 
слизистой дна рта въ границах?, болыннхъ коренныхъ зубовъ, въ мЕстЕ, 
перехода слизистой съ боковой поверхности языка па дно рта. ЗдЕсь 
нервъ может, быть обиаженъ небольшим?» разрЕзомъ слизистой и вырван?,. 

Недостаток?, операціи заключается въ возможности нифекціи со с т -
ропы полости рта. Чтобы избЕжать этого, можно обнажить нервъ тЕмгі 
же способами, что и предыдущий п. alveolaris inf. N. lingualis лежитъ ря-
домз. H кпереди отъ п. alveolaris inf. 

О б и аж е н i е п. a u г і с и 1 o-t e m p o r a l i s . 
УдобпЕе всего обнажить этотъ пери?, выше корня скуловой дуги. 

Нащупывают» пульсацію a. temporalis, дЕлаютъ разрЕзь кожи и клЕтчат-
ки кзади отъ пей и въ клЕтчаткЕ отыскивают?» тонкую вйточку нерва. 

Операціи при параличѣ лицевого нерва (п. facial is ) . 
Параличи лицевого нерва чаще всего наблюдаются при воспалитель-

ных?, или иных?, процессах?, в?, среднем?, ухЕ, а также—послЕ огіераціи 
на сосцевидном?, отросткЕ. 



Для возстановленія функции парализованнаго нерва производить пе-
ресадку периферическаго его конца въ центральный конец® п. accessorii 
или п. hypoglossi но одному изъ тѣхъ способов®, которые изложены на 
стр. 83. Лучше пользоваться для такой пересадки п. hypoglosso, такъ какъ 
центры этого нерва лежат® ближе къ лицевому нерву, чѣм® центры п. 
accessorii, и поэтому легче достигнуть хороших® результатов® путем® упра-
жнения. Григ сшивапіи п. accessorii ст. п. facialis всякое движеиіе плеча не-
рѣдко вызывает® непроизвольную мимику лицевых® мышц®. 

Хорошій результатъ операціи можетъ быть получен® только при том® 
условіи, если п. hypoglossus будет, пересѣченъ поперечно и центральный 
тго конец® сшить съ поперечно перёрѣзанньш® периферическим® концом® 

п. facialis, такъ как® при этом® всѣ импульсы п. hypoglossi будут® без® раз-
дѣленія передаваться лицевому нерву. Далѣе, должны быть очень строго 
соблюдены neb условія правилыіаго нервнаго шва (см. стр. 82). Сшивае-
мые нервы должны захватываться только за perineurium нѣжными зубча-
тыми пинцетами. Ш в ы накладываются тонкими круглыми иглами и тон-
ким® кетгутом®, при чемъ ИГЛОЙ прокалывается только perineurium, не 
задѣвая нервных® волокон®. Узлы завязываются не особенно туго, иначе 
иоперечпыя поверхности срѣзов® того и другого нерва не будут® хо-
рошо прилегать другъ к® другу. ГІерны должны быть сшиты без® всн-
каго натяженія. 

Порядок® операцін такой. 
Проводят® разрѣзъ кожи вдоль передняго края m. st.-cl.-mastoidei, от® 

• £ » 

Рис. 289 (Wilms.) 



сосцевиднаго отростка внизъ на 10—12 сант. Осторожно выдѣляютъ пе-
редиій край m. st.-cl.-mastoidei у сосцевиднаго отростка и проййкаютъ 
вглубь, разсѣкая мелкими сѣченіями плотный здѣсь апоневрозъ. Задній 
край gl. parotis отодвигается тупымъ крючкомъ кпереди. Здѣсь въ раиѣ, 
па 1 сант. глубже отъ сухожильпаго края m. st.-cl.-mastoidei и на 1 сант. 
выше верхушки сосцевиднаго отростка находятъ стволъ лицевого нерва, 
пдущій по боковой поверхности m. digastrici къ gl. parotis. 1 Іервъ выдѣ-
ляется по возможности до for. styloideum и перерѣзается поперечно. Л е-
нерь идутъ ниже, отклоняют вбокъ передиій край ш. st.-cl.-mastoidei и 
находятъ п. hypoglossus на боковой поверхности а. carotis ext. Нервъ пе-
рерѣзаетси и центральный его конецъ сшивается съ выдѣленнымъ пери-
ферическнмъ концомъ п. facialis (рис. 289). 

N. accessorius отыскивается irhсколько шоке; для этого нужно оття-
нуть вбокъ m. st.-cl.-mastoideus и здѣсь, на срединной поверхности мышцы, 
приблизительно на половинѣ ея протяженія, нервъ в х о д и т въ существо 
мышцы. Для сшиванія п. accessorii съ п. facialis приходится временно пе-
ресѣчь заднее брюшко m. digastrici. По окончаніи шва оно опять соеди-
няется. 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда параличъ п. facialis произошел!, вслѣдствіе 
болѣзни gl. parotis, т.-е. когда возстановлеиіе его функціи путемъ нервныхъ 
пересадокъ невозможно, имѣются бол-Ье или мѣнѣе услгЬшныя попытки 
исправить наиболѣе тягостные симптомы паралича, а именно—опусканіе 
угла рта и незакрываніе вѣка—lagophtalmus. 

L e x e r и J i n a n обнажают вертикальным!, разрѣзомъ передній край 
m. masseteris, отдѣляют снизу олъ н. челюсти небольшую полоску его, 
еохраняя гірикрѣпленіе у скуловой дуги и, продѣлапъ тупо ходъ къ углу 
губъ, пришивают сюда нижній конец-ь мышечнаго лоскута. Другіе 
(M о ni b u r g, S t e i n ) подвѣшивалн уголъ рта къ скуловой дугѣ при помощи 
проведенной подкожно о т скуловой дуги шелковой нитки или проволоки. 

Для нспраплешя паралитнческаго опущепія нижняго вѣка (lagophtalmus) 
K r a u s e бралъ переднюю часть m. temporalis, отдѣлялъ ее сверху оть 
височной впадины, оставляя нижнее прикрѣплепіе, загибалъ къ глазу и 
m пива ль подъ кожу нижняго вѣка. 

П р и с у д о р о г ѣ л и ц е и о г о н с р в а обнажают его разрѣзомъ по 
переднему краю т . st.-cl.-mastoidei подъ мѣстной аиестезіей, захватывают!, 
тупымъ крючкомъ и осторожно потягивают до появленія лсгкаго пареза. 



XII. Огіераціи на шеѣ. 

I. Р а з р ѣ з ы на шеѣ . 

При разрѣзахъ на шеѣ необходимо заботиться ne только о болѣе-
широкомъ доступѣ къ ея органам® и къ возможно меньшему повреж-
д е н » мышцъ, нервоиъ и сосудовъ, но также и о томъ, чтобы буду-

щей рубецъ былъ менѣе за-
мѣтенъибезобразенъ.Всѣмъ 
этимъусловіямъшюлиѣудо-
влетворяютъ разрѣзы по 
средней липіи шеи и осо-
бенно поперечные воротни-
кообразньте разрѣзы Ko-
ch e r a (рис. 290). Эти 110-
слѣдпіе болѣе всего употре-
бительны при операціяхъ 
на щитовидной железѣ и 
дѣйствительно даютъ едва 
замѣтные рубцы. Однако, 
для широкаго обнажейія 
опухолей шеи и пакетовъ ту-
беркулезныхъ железъ '), тѣс-
но связанныхъ съ глубокими 
сосудами и нервами, эти раз-
рѣзы недостаточны. В ъ этнхъ 
случаяхъ самыми удобными 
являются разрѣзы, предло-
женные Küttner 'oMT, и de 

Рис. 290. О и e r V а-і п'о мъ. 

•) Въ настоящее время тубѳркулоаныя железы на шеѣ мало оперируются, чаще 
опѣ лѣчатся лучами R ö n t g e n'a; порѣдко болыпіе пакеты исчезают® сонершенпо. 
иослѣ нѣсколькнхъ сеапсонт., продолжительностью ne менѣѳ '/.>—1 часу сеансъ. 



•юві-шѣ шеи, обнажая ея органы лоскутомъ въ видѣ дверещь, откры-
вающихся кзадп (рис. 293). M. st.-cl.-mastoideus перервался въ двухъ 

Рис. 29а. Рис. 292 (Wilms.) 

Р а з р ѣ з ъ K t l t t n e r ' s (рис. 29.1) даетъ щирокій достутіъ къ 
верхнему отдѣлу шеи. Начинается онъ дугообразной лшііей отъ зад-
пяго края m. st.-cl. - mastoidei, 
перееѣкаетъ этотъ неслѣдній 
на 1—2 сайт, шике сосцевид-
наго отростка и затѣмъ спу-
скается книзу, къ грудинной 
вырѣзкѣ , вдоль неродняго края 
m. st.-cl.-mastoidei. По верхней 
линіи разрѣза осторожно раз-
сѣкаютъ m. st.-cl-mastoideiis, 
отдѣляютъ его отъ сосуда-
сто-иервнаго пучка и откиды-
ваютъ кзади; при этомъ дол-
женъ быть пощажена, п. ае-
cessoTius. 

Г а з р ѣ з ъ de Q u e r -
v a i n ^ (рис. 292) даетъ ДО- Рис. 291 (Wilms.) 
студъ къ органамъ нижняго 
отдѣла шеи. Онъ отличается отъ К іі 11 n e г'овскаго разрѣза тѣмъ, что 
m. st.-cl.-mastoideus иерерѣзается внизу надъ ключицей. 

При очень болышіхъ и слож-
пыхъ опухоляхъ шеи или при очень 
распространенной бугорчаткѣ шей-
ныхъ железа, я получалъ еще бо-
л,Ье шпрокій доступа, ко всей по-



мѣстахъ, но п. accessorius всегда удавалось сохранить, если онъ не 
былъ спашгь съ опухолью. 

При операдіяхъ на шеѣ нужно очень тщательно останавливать 
кровотечепіе. При перерѣзкѣ в е п ъ необходимо во в с ѣ х ъ случаяхъ 
предварительно ихъ выдѣлить, зажать кровоостанавливающими зажи-
мами и тогда только перерѣзать и перевязать. БЬлыная часть венъ 
шеи окружена апоневротическимн перемычками, не позволяющими 
вепѣ спадаться. В ъ виду этого, в ъ такія зіяющія вены можетъ войти 
воздухъ и повлечь къ очень серьезному осложнение—къ такъ назы-
ваемой в о з д у III II о й э м б о л і II. 

По окончаніи операціи лоскутъ укладывается • на мѣсто, края 
перѳрѣзанной мышцы сшиваются, рана зашивается, при чемъ в ъ ниж-
ній уголъ вставляется дренажъ. Если имѣется карманъ сзади у 
основаиія лоскута, то нужно продѣлать в ъ кожѣ небольшое отверстіе 
H черезъ пего ввести дренажную трубку. 

Операціи при кривошеѣ . 
Нормальной операціей при кривошей нужно считать разсѣченіе руб-

цово измѣненной нижней части ni. st.-cl.-mastoidei вмѣстѣ с?, его задним?» 
апоневротическимъ влагалищем?,, коз-орое частью также подверглось руб-
цовому псрерожденію. 

Проводят?, продольный разрѣзъ между ножками мышцы или же ду-
гообразный поперечный, согласно K o c h e г'у. По раздвиганіи краев?, ра-
пы, перерѣзаютъ у грудины и ключицы прикрѣплеиіе m. st.-cl.-mastoidei, 
остерегаясь при этомъ ие поранить прилегающія к?, мышцѣ сзади ѵ. jugu-
laris com. и v. subclaviam. Перерѣзкѣ и оріептиропапію въ pairb помога-
ет?, оггягивапіе головы въ здоровую сторону, а одпопмепной руки внизъ. 
При такихъ условіяхъ волокна мышцы натягиваются и безопасно перерѣ-
заются короткими поперечными сѣченіями ножа. I Іерерѣзаниыя волокна 
сейчас?, же расходятся. I Іослѣ этого отпрепаровываютъ тупо заднее влага-
лище мышцы и перерѣзаюгь ножницами, пока не обнажатся большія ве-
ны шеи. Пальцемъ отыскивают?, в?, ранѣ оставшіеся еще натяпутыя во-
локна и перерѣзаюТЪ, их?,. ІІо окончаніи операціи кожпыя раны зашива-
ются и дѣтямъ до 10 ліѵгь накладывают?, гипсовую повязку в?, гипер-
екстензіи въ здоровую сторону. У болѣе взрослых?,, во избѣжапіе рѣзка-
ro натяженія сосудов?, и нервов?, шеи, такое вытяженіе дѣлается болѣе 
медленно и постепенно. 

W u l I s t e i n совѣтуетъ в?» болѣе тяжелых?, случаях?, укорачивать 
еще т . st.-cl.-mastoideus на здоровой сторонѣ. Ѵкороченіе производится 
путем?, складыванія нижней половины мышцы въ поперечную складку и 
сщиванія ея въ этомъ положеніи. 

Вміісто разсѣченія мышцы нѣкоторые хирурги рекомендую?-?, совсѣм і, 
удалять ее. Верхнюю половину мышцы сз, п. accessorio необходимо одна-
ко оставлять по избЕжаніе паралича m. cucullaris. 

Удаленіе срединныхъ и боновыхъ свищей шеи. 
Согласно изслѣдоваиіямз, В е н г л о в с к а г о с р е д и н н ы е с в и щ и 

ш е и развиваются изз, остатковъ эпителія рта, которые механически 



увлекаются вглубь при быстромъ вырастаніи средней доли щитовидной 
железы. Срединные свищи никогда не б ы в а ю т сквозными—полными, т.-е. 
никогда не сообщаются съ полостью рта, но обычно тЬсно связаны съ 
тѣломъ подъязычной кости и внѣдрены въ толщу ея. Поэтому радикаль-
ная огіерація всегда должна сопровождаться изсѣченіемъ тѣла подъязыч-
ной кости. Операція производится такъ: 

Очерчивают полулуиными разрѣзами область свищевого отвсрстін и 
далѣе продолжают разрѣзъ кверху вдоль прощупываемого тяжа, оканчи-
вая его на 1 сант. выше тѣла подъязычной кости. Идущій отъ свищевого 
отверстія тяжъ отпрепаровываетси до подъязычной кости и часть тѣла 
этой послѣдней нзсѣкается Листоновскими ножницами. Рана зашивается, 
въ нижній уголъ вводится тампонъ. 

Б о к о в ы е ш е й н ы е с в и щ и являются остатками зародышеваго 
протока зобной железы (ducti thyïno-pharyngei) и поэтому имѣютъ типиче-
ское расположеніе: начинаясь у миндалины или чаще—-позади ея, они под-
ходить подъ шиловидныя мышцы и подъ заднее брюшко m. digastriei, за-
тѣмъ и д у т вдоль болыиихъ сосудовъ, спаянные иногда съ ихъ влагали-
щем!, и далѣе спускаются книзу, открываясь у срединнаго края ni. st.-cl.-
niastoidei, чаще всего ближе къ грудинной вырѣзкѣ. 

Вырѣзываніе такихъ свищей производится такимъ же способом!,, какъ 
п срединныхъ: очерчивается разрѣзами наружное отверстіе свища, затѣмъ 
разрѣзъ продолжается по боковому краю m. st.-cl.-mastoidei и свищъ выдѣ-
ляется изъ окружающей клѣтчатки вплоть до боковой стѣнки глотки. I Іѣ-
К'оторыя трудности иногда встрѣчаются при отдѣленіи спаяииаго свища 
съ влагалищемъ болыиихъ сосудовъ. Затѣмъ, въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, 
когда боковой свищъ б ы в а е т полнымъ, можно по совѣту H а с k e r a , 
корицангомъ ішѣдрить его въ глоточное отверстіе, предварительно, тупо 
расширенное. Вытянувши затѣмъ свищъ черезъ глотку, перевязывают его 
и отсѣкают. Рана па шеѣ закрывается. Въ нижній }'голъ—дренажъ. 

К и с т ы ш е и , развившіяся изъ тѣхъ же остатков!, имѣютъ тѣ же 
топографическія отношенія. 

Операціи при такъ наз. шейныхъ ребрахъ. 
Шейные ребра соединяются съ 7 шейнымъ позвонкомъ. Они быва-

ю т различной длимы и въ тѣхъ случаяхъ, когда длина ихъ превышает 
5—6 сайт., а. и ѵ. subclavia, а также plexus brachialis проходят пад ь реб-
ромъ. Вполнѣ развитый ребра соединяются съ грудиной хрящомъ; въ дру-
гих!, же случаяхъ они соединены съ ней только фибрознымъ тяжомъ. М. 
scalenus anticus прикрѣпляется уже не къ 1-му ребру, а къ шейному. 
Подробности топографических!, соотношеній видны па рис. 294. Въ части 
случаев!, шейные ребра не проявляют себя никакими болѣзііепными сим-
птомами, въ других!, же случаяхъ появляются иевральгическія боли irr, 
области плечевого сплетенія, зависящія отъ сдавливанія нервныхъ стноловь 
выступающим!, кверху ребромъ. Въ болѣе тяжелыхъ случаяхъ, помимо 
невральгіи, наблюдаются явленія затрудиеинаго кровообращенія въ соот-
вѣтствующей рукѣ, вслѣдстніе сдавленія подключичныхъ сосудовъ. 

Удалепіс ребра связано сь значительными трудностями въ виду его 
гЬсиой связи съ важными органами этой области. Разрѣзъ ведутъ, какъ 
и при обнаженіи a. subclaviae, параллельно ключицѣ, на 1—2 сант. выше 
ея. ГІо обнаженін сосудов'!, и плечевого сплетенія, выдѣляютъ лежащее 



подъ ними шейное ребро, при чемъ стараются не поранить ни сосудовъ, 
ни плечевого сплетепія, пи п. phrenicus, лежаіцаго на передней поверх-
ности т . scalcni ant. Прикрѣпленіе этой мышцы отдѣляется оті, ребра н 
послѣдиее выкусывается костными шигіцами вмѣстф съ накостницей па та-
ком® протяженіи, чтобы сосуды и нервы лежали свободно. При отдѣленш 
ребра съ нижней поверхности часто разрывается плевра и ноздухъ съ шу -
момъ поступаетъ въ плевральную полость. Отверстіе въ плеврѣ должно 
быть немедленно прикрыто и сдавлено марлей. Лучше немедленно примѣ-

iiim. ашіараті. T i e g e l - I l e n i e и продолжать дальше операцію при повы-
шенном® внутригрудпомт. давленіи (см. отдѣлъ „Операціи на груди"). 

По окончаніи операціи плевра должна быть зашита, а если она рвет-
ся, тб заштопывают, ее кускомъ fasciae latae. Рана зашивается наглухо 
этажными швами. 

Осмотръ дыхательных® путей ирямымъ трубчатым® зеркалом® 
называется б р о и х о с к о и і е й. Различают® в е р х и ю ю б р о и х о-
с к о н і ю , когда зеркало вводится в ъ дыхательное горло черезъ ротъ 
и гортань и — н и ж н ю ю , когда изслѣдуютъ черезъ трахеотомическое 
отверстіе. 

Показан іе.чъ къ бронхоскопіи прежде всего являются инородныя 
тѣла, іюпавшія в ъ дыхательные пути, a затѣмъ—суженія, влекущія 
за собой затруднение дыхаиія. 

Наиболѣе употребительны и распространены для бронхоскопіи 
слѣдуюіціе ипетрументы. 

а). О с в ѣ т и т e л ь и ы й и р и б о р ъ В г ii n i n g s'a (рис.* 295), co-
(•ТОЯ.ІЦІЙ изъ ручки, параллельно которой привинчивается шнадель и 

Прикрѣги 
j . _ Л 

Рис. 294 (Corning.) 

Операціи на д ы х а т е л ь н о м ъ г о р л ѣ и гортани. 

Бронхоскопія. 



трубка бронхоскопа, іг—электрической лампочки, отъ которой пло-
ское зеркальце отражает?» евѣтт, прямо въ трубку. В ъ верхнемъ койцѣ 
оевѣтительиаго прибора нмѣется щель для проведенія различных?, 
инструментов?). 

Рис. 297. Рис, 299. 

в). П р о т и в о д а ж и м а т е л ь (рис. 297) для лучшаго выпрямле-
лія гортани и для облегченія введенія броихоскоповъ. 

г). Вспомогательные инструменты: как?,-то—ватодержатѳль, щип-
цы для извлеченія инородныхъ тѣлъ (рис. 298) п нриборъ для отса-
сыванія слизи (рис. 299). 

_ _ _ _ _ № 

б). Т р а х е о - б р о и х о с к о п ы (рис. 296)—трубки различной дли-
ны и ширины В ъ наборѣ B r i i n i n g s ' a бронхоскопъ состоит?» из?, ко-
ротка™ трахеоскопа, въ который вставляется на пружпцѣ отрѣзок?» 
трубки, удлиняющій его на любую длину. 

Рис. 295. 



Вронхоскоиія чаще всего производится въ с и д я ч е м ъ положе-
нін на низенькомъ табуретѣ, хотя можно ее, конечно, производить и 
въ лежачемъ полоягеяіи. 

Прежде чѣмъ ввести трубку, необходимо хорошо анестезировать 
г»°/0 кокаішомъ съ 1 % адреналиномъ слизистую корня языка, дужекъ, 
мягкаго неба, a затѣмъ входъ въ гортань, голосовыя связки (въ мо-
мента, вздоха) и, наконецъ, дыхательное горло. 

В в е д е т е трубки и всѣ маннпуляціи, во избѣжаніе повреждении 
должны производиться подъ контролемъ глаза.—Больной усажива-
ется на низкую скамейку, врачъ становится спереди или же сбоку 
больного. Заставляютъ больного выпрямить грудь и податься впередъ. 
Голова немного запрокидывается кзади и въ такомъ положеніи удер-
живается помощшікомъ. Больной захватываете свой языкъ иолотен-
цемъ и самъ его деряштъ. Хнрургъ беретъ въ правую руку трахе-
оскоігь или шпадель B r ü n i n g s'a, смазываетъ его вазелиномъ и подъ 
контролем!, зрѣнія вводить до надгортанника, стараясь удерживаться 
на средней линіи. Иродвииувъ трубку сайт, па 3 но задней поверх-
ности надгортанника, оттѣсияютъ его вмѣстѣ съ кориемъ языка кпе-
реди и стараются какъ бы приподнять эти органы кверху и кпереди, 
благодаря чему выпрямляется линія рта и гортани. Такое выпрямле-
иіе значительно облегчается путемъ медлеішаго отдавливанія гортани 
кзади такъ называемым!, противонажимателемъ (рис. 300). Если те-
перь смотрѣть черезъ бронхосконъ, то прежде всего будутъ видны 
черпаловпдныя хрящи въ видѣ двухъ бугорковъ, затѣмъ — задніе 
отдѣлы голосовыхъ связокъ и при еще болыцемъ выпрямлепіи — вся 
голосовая щель, которая легко узнается по движеніямъ голосовыхъ 



(•вязок®. Далѣе, заставляют® больного задержать дыханіе, вводят® 
черезъ шнадель небольшой тампонъ съ 5 °/0 кокаином® на длинном® 
ватодержателѣ н смазывают® еще разъ голосовыя связки и трахею 
до бифуркаціл. 

Такъ какъ больной обычно сильно закашливается, то приходится 
инструмент® вынуть л черезъ 2—:) минуты опять ввести. Черезъ голо-
совыя связки инструмент® проводят® во время вздоха и в ъ дальнѣй-
шемъ трубка опускается глубже только подъ контролем® глаза. При 
введепін трубки не должно нримѣпять никакого пасилія. Если трубка 
не идет®, то, слѣдователыю, ей придано неправильное направленіе. 
Инструменты нередъ введеніемъ должны быть нагрѣты. 

У маленьких® дѣтей и у безпокойпыхъ больных® прймѣняютъ 
общій наркоз® и вводят® бронхоскопъ в ъ лежачем® ноложепіи. 

Интубація гортани. 

Интубація введена O'D w у е г'омъ, какъ способ®, замѣняюіцій 
трахеотомію при дифтерін гортани. Принцип® ея состоит® в ъ томъ, 
что в ъ суженную отъ дифтеритическихъ пленок® гортань вводят® 

Рис. зон Рис. 302. 

канюлю, черезъ которую больные могутъ дышать свободно. Канюля 
остается в ъ гортани до тѣхъ иоръ, пока не отойдут® пленки н не 
возстановится проходимость гортани. 

Рис. зоз. 

Набор® инструментов® O'D \ѵ у е г'а состоит® 
изъ: а) роторасширителя (рис. 301); б) шести канюль 
(рис. 302) различной величины для р а з л и ч н а » воз-

раста, что опредѣляетея но прилагаемой къ набору линейкѣ; в) инстру-
ментов® для введенія канюль, т. н. шітубаторовъ (рис. 303) п г) экс-
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тракторовъ—ииструментовъ для извлечеиія канюль (pire. 204). Пнту-
бація производится слѣдующимъ образомъ: 

Берутъ соотвѣтствующую возрасту канюлю, иродѣваютъ въ ушко 
ея шелковую петлю и в с т а в л я ю т в ъ канюлю интубаторъ. Больной. 

ребеиокъ помѣщается на колѣняхъ у няни, которая своими бедрами 
удбржнваетъ ножки ребенка, а руками его ручки; голова крѣпко удер-
живается помощшікомъ. Въ ротъ вводятъ роторасширитель, который 
помѣщаютъ между лѣвыми коренными зубами и раскрывают. Х и -
рурги в в о д и т въ р о т ребенка свой лѣвый указательный палецъ и 
отдавливает падгортаппикъ и корень языка кпереди. Вдоль луче-
вого края введеннаго пальца продвигают интубаторъ съ канюлей 
но задней поверхности надгортанника въ гортань (рис. 305) и стал-
к и в а ю т въ нее при помощи особой пружины канюлю, интубаторъ 
яге вын-имаютъ обратно. Шелковая предохранительная нитка приклеи-
вается къ іцекѣ липкимъ пластырем!». Если канюля введена пpa-

Рис. 3 0 5 . 

вильно, то ребеиокъ сперва усилено кашляетъ, a затѣмъ н а ч и н а е т 
дышать легче. При неправильном!» введсиіп, при выкаталивашн тру-
бочки и при закуноркѣ ея пленками орерацію приходится повторять. 



По минованіп надобности кашолю в ы н и м а ю т экстрактором?, или 
же нотягпваніемъ за нитку. Слишком?, долгое лежаніе кашолн мо-
жетъ вызвать пролежни па слизистой гортани. 

Разсѣченіе гортани (Laryngotomia). 

Показаніемъ къ разсѣчеціто гортани служатъ прежде всего внутрн-
гортанныя злокачественный новообразованія, затѣмъ трудно удалимыя 
эпдолярингеальнымъ путемъ доброкачественный опухоли и, иаконецъ. 
тѵберкулезъ гортани, хрошхческія язвы ея, рубцовые процессы и пр. 

Для пзбѣжанія затѳканія крови в?> дыхательное горло больные 
укладываются косо в ъ Т r e n d e l e n b u r g'0BCK0E ноложеиіе (в?, это но-
ложеніе они переводятся въ моментъ вскрытія дыхателыіаго горла, 
иначе удушье еще больше усилится вслѣдствіе венознаго застоя). 

Онерація происходит?» обычно под?, мѣстной анестѳзіей Ѵ 2 % но-
вокаиномъ съ супрарениномъ, при чемъ, помимо области разрѣза, нуж-
но произвести впрыскиваніе раствора еще на уровнѣ больших?, рож-
ковъ подъязычной кости, между ними и рогами щитовиднаго хряща, 
па 3 сайт, вбокъ отъ средней линіи, в ъ область п. laryngei sup. 

Разрѣзъ кожи ведется по средней лиціи отъ подъязычной кости 
Дс нижияго края нерстневиднаго хряща. При разсѣченіи кожи и фас-
Ціи приходится тщательно перевязать и перерѣзать нѣсколько мелкихъ 
пртерій и вен?,, пробѣгающихъ поперечно у подъязычной кости, по 
ШетЬгапа crico-thyreoidea и у перешейка щитовидной железы. Обна-
женный мышцы раздвигаютъ в?» стороны. Для обнаженія дыхательнаго 
горла необходимо тупо отдѣлпть отъ него перешеек?, щитовидной 
Железы, крѣпко перевязать его в ъ двух?, мѣстахъ и перерѣзать. При 
•чатрудненномъ дыханіи нужно вскрыть дыхательное горло и вставит?) 
трахеотомическую' трубку. ІІослѣ отдѣленія мыіпц?» в?» области перст-
невидна™, хряща перерѣзаютт, ио средней линіи lig. crico-thyreoideum 
п перстневидный хряіцт», затѣмъ вводятъ крѣпкія ножницы, (а при 
°костенѣломъ хрящѣ—Лпстоповскія ножницы), разсѣкаютъ щитовид-
ный хрящъ строго по средней линіи, обращая вииманіе на то, чтобы 
разрѣзъ прошелъ в?» углу меягду голосовыми связками, не задѣв?» 
ихъ. Раздвиганіе щитовиднаго хряща производится при помощи ост-
рых?, крючков?,; ширина полученной щели достигает?, 11/2—2 сант. 
теперь смазываютъ слизистую гортани 5°/0 кокаиномъ и изсѣкаютъ 
опухоль, в ы с к а б л и в а ю т язву и т. п., смотря но показанію. Ио окон-
нанін онераціи тщательно прилаживаютъ края перерѣзаннаго щито-
нпднаго хряща и сшивают?, его иѣсколькими узловыми, проведенными 
нерезт» хрящъ, кетгутовымн швами; далѣе сшивают?, мягщя ткани и 
Н'ь нижній угол?, в с т а в л я ю т полоску марли. 

Если кровотеченія нѣтъ, то трахеотомическую трубку выішма-
'"rr> и горло также з а ш и в а ю т , при чемъ швы не должны проходить 
нерезт, слизистую. Однако, если есть подозрѣніе ira возможность отека 
'Слизистой, то лучше канюлю на нѣсколько дней оставить. 



Экстирпація гортани (Laryugectomia). 

Операція эта была впервые произведена B i l l г о ІЛГомъ в ъ 1879 г . 
Показаніемъ для удаленія гортани являются исключительно злокаче-
ственная новообразованія ея: раки и саркомы. При ограииЧеішыхъ опу-
холяхъ удаленіе пхъ производится или эндоларнтігеалыіымъ иутемъ. 
или при помощи расщеплепія гортани. При разлитыхъ же формахъ 
необходимо полное удаленіѳ гортани вмѣстѣ съ пораженными лимфа-
тическими железами. Половинное удаленіе гортани, помимо болѣе 
частыхъ возвратовъ, даетъ еще большую смертность вслѣдетвіе зате-
канія раневого отдѣляемаго изъ гортани в ъ дыхательные пути и по-
этому гораздо правилыіѣе и радикал ьнѣе во в с ѣ х ъ случаяхъ произво-
дить полную экстирнацію гортани. 

Операція производится на вытянутой шеѣ съ подложешшмъ иодъ 
спину валикомъ, при чемъ иримѣияютъ. 
или общее, или мѣстное обезболиваніе. 

Вазрѣзъ ведутъ продольно, по сред-
ней лииіп, отъ подъязычной кости до ярем-
ной вырѣзки; къ нему прибавляютъ попе-
речный—на вьтсотѣ подъязычной кости: отъ 
срединнаго края m. st.-cl.-mastoidei одной 
стороны до другой (рис. 306). Очерченные 
кожные лоскуты отдѣляютъ вбокъ отъ гор-
тани вмѣстѣ съ мыпщами, ее покрывающи-
ми, конечно, если онѣ не пророщены по-
вообразованіемъ (скелетируютъ гортаиь). 
Обыкновенно сперва скелетируютъ лѣвую 
половину гортани, сильно оттягивая ее 
вбокъ и поворачивая вправо; затѣмъ ске-
летируютъ правую половину. Отъ подъязыч-

ной кости отдѣляютъ, если возможно, одтгнъ только m. thyreo-hyoi-
deus. A. laryngea sup. перевязывается на высотѣ б. роговъ подъ-
язычной кости, -верхиій яге роягокъ щнтовиднаго хряща откусывается 
Листоновскими ножницами. Далѣе книзу отдѣляютъ отъ дыхатель-
пагю горла перешеекъ щнтовидиой ягелезьт, крѣпко перевязывают!, 
его в ъ двухъ мѣетахъ и иерерѣзаютъ; затѣмъ ту и другую половину 
ягелезы отдѣляютъ отъ горла и гортани сбоку, пока послѣдніе не 
будут!, свободны. 

Теперь поворачивают!, гортань в ъ ту и другую сторону и отдѣ-
дяютъ отъ ея задней стѣнки m. constrictor pharyngis, a затѣмъ осто-
роягно и тупо отдѣляютъ переднюю стѣнку пищевода отъ дыхатель-
наго горла (рис. 307). Послѣдпоо перерѣзаютъ поперечно тотчасъ яге 
нияге перстневиднаго хряща, фнксируютъ его двумя петлями изъ тол-
стого шелка, оттягиваютъ кисредп и книзу и вт, такомъ нолоягепіи 
удерягнваютъ во все время операціи, для избѣяганія затскапія в ъ ды-
хательные пути крови и слизи (рис. 308). ІІослѣ этого захватывают!,. 



гортань острым® крючком® за перстневидный хрящъ, сильно подыма-
ют® ее кверху и отдѣляютъ отъ передней стѣнки глотки, пока не 
вскроют® ея полости (рис. 308). N. recurrens, а также a. larytigea 
inf. перерѣзаются. По верхнему краю гортани отдѣлятотъ membra-
чащ thyreo-hyoideam и надгортанник®, если онъ не занят® ново-
образованием®, и гортань уда-
ляют®. Послѣ этого тотчас® 
же приступают® къ запшванію 
отверстія въ глоткѣ. Стѣнку 
ея сшивают® кетгутом® в ъ по-
перечном® направленіи, въ два 
этажа, стараясь не прокалы-
вать слизистой. Для уменыне-
нія натяженія вынимают® ва-
ликъ изъ-подъ плечъ больного 
и голову нѣсколько пригиба-
ют® книзу. Поверх® слизистой 
глотки сшиваются иерерѣзан-
ВЬІяу ПОДЪЯЗЫЧНОЙ KOCTII МЫШ-

ЦЫ. Дыхательное горло вшивают® въ шіжііій угол ь рапы н, наконец®, 
зашивают® кожную рапу. По бокам® верхней раны вставляют® дре-

Ю7. m'. 

Рис. 308. 

йажи. Во пзбЕжапіе уснленнаго раз драже пія и кашля трахеотомиче-
скую трубочку въ горло нѣтъ падобностп вставлять. 

При болѣе обширном® поражепін приходится изсѣкать значитель-



ную часть языка и глотки. В ъ этнхъ случаяхъ не удается зашить гло-
точной рапы наглухо. Ее, насколько возможно, сужпваютъ швами и 
оставляют открытой, защищая хорошо наложенной повязкой отъ по-
падания въ зіяющее отверстіе дыхателыіаго горла слизи и иного отдѣ-
ляемаго. При изсѣченіи пищевода прнмѣпяютъ пластику его (см. опе-
раціи на пищеводѣ). 

Что касается д а л ь п ѣ й ш а г о у х о да , то ири зашиваніи глотки 
наглухо больные иногда уже въ первые дни могутъ глотать жидко-
сти, но все же лучше ихъ нѣсколько дней кормить при помощи зон-
да, ввод имаго или черезъ носъ, пли черезъ ротъ. Далѣе, нужно за-
ставлять больныхъ спать на боку или съ сильно запрокинутой голо-
вой н энергично откашливать всякое скопившееся въ горлѣ отдѣля-
емое. Чтобы йзбѣжать силыіаго высыхапія слизистой горла, нужно 
завѣшпвать его отверстіе марлевымъ фартучкомъ, постоянно смачива-
емым!) чистой водой. Можно также часто распылять воду надъ раной 
пли вдыхать водяные пары. При открытомъ глоточиомъ отверстіи 
в с т а в л я ю т черезъ носъ à dèmeure ягелудочный зопдъ для кормленія 
на 7—8 дней. Перевязывают больного при всякомъ промоканіп повязки, 
что приходится дѣлать иногда но нескольку разъ въ день. Вообще 
въ этнхъ случаяхъ успѣхъ операціи большей частью з а в и с и т отъ 
тщательности послѣоиераціоннаго ухода, чѣмъ отъ успѣшиости самой 
операціп. 

С п о с о б ъ Füdei '1 'я. Исходя изъ тѣхъ соображеиій, что дыха-
тельное горло очень подвижно, F ö d е г 1 предлоягилъ подшивать его 

послѣ удален ія гортани прямо къ 
надгортаннику и къ ligg. ary-epig-
iottica (если послѣдпіе могутъ быть 
оставлены) (рис. 309). Онъ сши-
в а е т сначала съ задней стороны 
перепончатую часть горла съ зад-
ними концами ligg. ary-epiglottica, 
затѣмъ подшиваетъ ихъ сбоку къ 
трахеѣ и, наконецъ, спереди при-
ш и в а е т горло къ надгортаннику 
n къ подъязычной кости. Сверху 
лпнія шва прикрывается мышцами 
и кожей. Хорошее дрепаяшрова-
ніе. Фиксирующая повязка, мѣ-
шающая головѣ откинуться кзади. 
Идея операціп—дать возможность 
больному говорить II ѣсть нор-

ма,! ьнымъ путемъ. Къ сожалѣнію, здѣсь все яге отсутствует!, сущность 
глотателыгаго процесса—нодыманіе гортани кверху мышцами глотки 
л поэтому опасность глотательной шгевмоши очень велика. 

Рис. 309. 



Для возстановленія голоса болышмъ вставляют® голосовые при-
боры. Для этого при полном® заяшвленіи раны и закрытін глотки не-
обходимо в ъ верхнем® углу раны нродѣлать под® мѣстной, анестезіей 
небольшое отверстіе в ъ глотку. — Изъ в с ѣ х ъ приборов® напболѣе 
Удобна „искусственная гортань проф. И в а н о в а " , состоящая вся изъ 
мягкой резины и поэтому не мѣшающая двиягеніямъ шеи. 

Вскрытіе дыхательнаго горла (Tracheotomia). Горлосѣченіе. 

Вскрытіе дыхательнаго горла относится къ одной изъ самых® 
неотложных® операцій, которую всякій врачъ долягенъ умѣть про-
извести. 

Показаніѳмъ для нея служит® всякое затруднение дыханія в ъ 
верхних® дыхательных® путях®: дифтерит® гортани, отекъ надгортан-
ника и слизистой у входа в ъ гортань, опухоли, язвы и рубдовыя 
измѣненія гортани, инородныя тѣла, травматическія поврежденія гор-
тани и пр. Далѣе, горлосѣченіе производится, какъ предварительный 
акт®, при операціяхъ во рту н зѣвѣ , а также в ъ гортани—съ цѣлыо 
воспрепятствовать затекапію крови в ъ дыхательные пути. 

В ъ зависимости отъ мѣста вскрытія дыхательнаго горла, разли-
чают® в е р х н ю ю H н и яг н ю ю т р а х е о т о м і ю. 

При верхней трахеотомін дыхательное горло вскрывается тотчас® 
же и и яге п е р с т н е в н д н а г о х р я щ а , выше перешейка щитовид-
ной ягелезы; при ниягней—горло разсѣкастся ниже перешейка. Верх-
няя трахеотомія—операція болѣе простая и легкая, такъ какъ верхняя 
часть дыхательнаго горла отдѣлена отъ поверхности кояги лишь тон-
чим® слоем® тканей, несодерягащихъ никаких® важныхъ органов®. В ъ 
нижней части шеи впереди дыхательнаго горла заложено в ъ клѣт-
чаткѣ сильно развитое ниягне-щитовидное венозное сплетеніе. У дѣ-
тей яге в ъ яремной вырѣзкѣ часто помѣщается gl. thymus, а иногда 
там® яге располоягены и болыпіе сосуды. Показаніемъ для ниягней 
трахеотоміп являются чаще Всего глубокія патологическія измѣненія 
в ъ верхнем® отдѣлѣ дыхателышхъ путей (новообразованія щитовид-
ной ягелезы, нроросшія в ъ гортань, увеличеніе gl. tyhmus при т. IL 
asthma thymicum, опухоли гортани н горла) инородныя тѣла, засѣв-
НІІЯ глубоко в ъ бронхах®. 

Трахеотомія производится подъ общим® или мѣстнымъ обезбо-
•інвапіемъ, а в ъ экстренных® случаяхъ и совсѣмъ без® наркоза. Боль-
ной укладывается на спину съ вытянутой шеей, подъ плечи подгла-
дывается валикъ. 

В е р х и e е г о р л о с ѣ ч е и i е. Проводят® продольный разрѣзъ по 
вредной лиши шеи, отъ средины щ и т о в и д н а » хряща внизъ, на 4—5 
вант. Разсѣкается кожа съ подкоягиой клѣтчаткой и апоневроз®. Встрѣ-
чающіяся вены отклоняются в ъ сторону и нослѣ перевязки перерѣ-
ваются. Далѣе идут® соприкасающіеся своими срединными краями mm. 



Рис. 310. 

sterno-hyoidei, которые раздвигаются тупыми крючками въ стороны. 
Тогда обнаягается гортань съ перстиевидиымъ хрящемъ (на передней* 
поверхности нослѣдпяго ясно прощупывается бугорокъ) и перешей-
комъ щитовидной железы, лежащимъ поперекъ дыхательнаго горла, 
тотчасъ яге нияге перстневиднаго хряща. Железа отдѣляется тупо че-
ренкомъ скалпеля отъ дыха-
тельнаго горла и отклоняется 
книзу (норансніе железы вы-
зывает?» обильное кровотече-
ніе). Прежде чѣмъ произвести 
вскрытіе дыхательнаго горла, 
необходимо его фиксировать 
неподвижно; это особенно важ-
но у задыхающихся больныхъ, у которых?» горло продѣлывает?» быст-
рый судороягиыя двпягепія вверх?» и внизъ. Фнксированіе произво-
дится двумя острыми тонкими крючками (рис. 310), которые вкалы-
ваются в?,.гортань ниже перстневиднаго хряща, и на пихт» горло под-
тягивается кверху. В ъ промежуткѣ между этими крючками дѣлается 
но сродней линін разсѣченіе п е р в ы х ? , д в у х ъ х р я щ е й дыхатель-
наго горла, тотчас?» яге под?» перстиевидиымъ хрящом?, (рис. 311). По 
вскрытіи горла, обыкновенно тотчас?, яге появляется кашель и боль-
ной через?, новое отворстіе выбрасывает?» дифтерптпческія пленки, 

инородпыя тѣла, комки слизи 
и пр., послѣ чего дыхаиіе ста-
новится болѣе свободным?,. 
При скопденін слизи, крови, 
пленокъ и т. иод. в ъ ниягнемъ 
отдѣлѣ горла, вводятъ в ъ него 
черезт» отверстіе мягкій кате-
тер?» и баллоном?» отсасыва-
ют?» слизь и пленки, пока ды-
Хапіе не возстаповится совер-
шенно. 

Теперь вводят?, т р а х е -
о т о м и и е с к у ю т р у б к у и 
удеряпіваютъ ее иа т е ѣ по-
мощью куска бинта, продѣтаго 
в?» ушки трубочки. Обычно упо-
требляется трахеотомическая 
трубочка L u e г ' а (рис. 312). 

Состоит?» она из?, двух?» одинаково изогнутых?, или гуттаперче-
вых?» трубочек?,, влоягенных?» одна в?, другую. При закупоркѣ тру-
бочки слизью вынимается и прочищается только внутренняя трубка, 
въ ракѣ же остается паружпая. Эта послѣдняя можетъ быть вынута 
только па 5—0 день послѣ операціи. По окончаніи оиераціи рана су-

ІЦитовидный 
хрящъ 

Фасцін шеи 
Перстневид-
ный хрящъ 

M. sterno-hyoi-
deus. 

Дых. горло 
Щитовидная 

железа. 

Рис. 311 (Schmieden), 



Операціи на глоткѣ и пиіцеводѣ. 

Зондированіе пищевода. 

Это пзслѣдованіе предпринимается для опредѣлеиія проходимо-
сти пищевода при его суженіяхъ. Кромѣ того, при помощи зонда 
Удается опредѣлнть нрпсутствіе инородпаго тѣла въ пищеводѣ, а 
иногда и его характсръ. Для зондированія употребляется чаще всего 

жнвается швами выше и ниже трубочки, меягду раной и трубочкой 
закладывается марля. 

Если трахеотомія производилась по поводу инородпаго тѣла, то 
по удаленіи его рана въ горлѣ зашпвает-

/хйЗ^Ѵй с я н а г л у х о узловыми кетгутовыми швами. 
Еъ коягную рану вставляется тампонъ, во 

РШщЩІ^ІлШШІ И нзбѣяганіе подкожной эмфиземы. 
Ш і і Н И Ж Н Я Я т р а х е о т о м і я отличает-

У'Ш с я о т ъ BePvneïf только мѣстомъ оиерадіи. 
К I ^УЗЯКР Разрѣзъ проводятъ по средней лииііі въ 

W I нижней половинѣ шеи и оканчиваютъ его 
щ*! 1 ] надъ яремной вырѣзкой. Но разсѣченіи 
ж \ 1 1 кояги и клѣтчатки, входя въ промежуток!, 

чІ^") в ! между mm. sterno-hyoidei и sterno-thyreoidei 
^^• Ml ТОЙ и другой стороны и отдѣляютъ тупо 

книзу нияге-щитовидноѳ венозное стілете-
nie. Если на дыхательномі, горлѣ леягитъ 

^ иерешеекъ щитовидной ягелезы, то его от-
Р и с - З І 2- тягиваютт, тупымъ крюч-

комъ кверху. Такъ какъ ды-
хательное горло леягитъ на глубинѣ 6—7 сатіт. отъ ^ É M É ' 
краевъ раны, то иногда случается, что обыкновенная ЛрЩівУ 
короткая трахеотомическая трубка выскакиваете изъ щ 
горла, поэтому необходимо имѣть въ запасѣ болѣе pf 
д л ш и т я трубки (рис. 313). 

Б ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ горлосѣченіе производит-
ся, какъ предварительный пріемъ при кровоточивыхъ 
онераціяхъ въ полости рта и глотки, применяются 
такъ называемый т а м и о и а ц і о и и ы я т р а х е о т о -
м и ч е с к и т р у б о ч к и, закрывающія вплотную про-
свѣтъ дыхательнаго горла и пренятствующія затека-
Нію вглубь крови или слизи. 

Изъ такихъ тампонаціонныхъ трубочекъ наиболѣе 
удобна трубочка T r e n d e 1 e n b u r g' a окруженная топ- ||| 
кой кондомпой резиной, раздувающейся въ видѣ nia- ^ _ ( 

ра и закупоривающей просвѣтъ горла. 



зондъ T r o u s s e a u (рис. 314), состоящій изъ упругаго металлнчеека-
го стержня, на конецъ котораго навинчиваются оливы различнаго 
размѣра. Для лучшаго обезпложенія зондъ и оливы приготовляются 
нзъ металла. В в е д е т е зонда производится такимъ образомъ: больной 
усаживается на стулъ съ выпрямленными туловищемъ, нѣсколько 
подавшись внередъ; голова больного слегка отклоняется кзади. Силь-
но перегибать голову кзади не слѣдуетъ, такъ какъ при этомъ по-
звоиочпикъ искривляется выпуклостью кпереди и сдавливаетъ ниж-
нюю часть глотки. Хйрургъ беретъ зондъ указателыіымъ и большпмъ 
пальцемъ правой руки, лѣвый же указательный палецъ вводить в ъ 
ротъ больного и останавливается имъ в ъ области надгортанника. Зондъ 
вводится но средней линіи по лучевой сторонѣ введеынаго пальца, 
пока не упрется в ъ заднюю стѣнку глотки. Тогда лѣвымъ указатель-
ными пальцемъ олива отталкивается по задней стѣпкѣ глотки книзу 
и зондъ безъ особыхъ иреіштствій п р о х о д и т в ъ ипщеводъ. У нѣко-
торыхъ больпыхъ наблюдается спастическое сжатіе в ъ области ниж-
няго сжпмателя глотки (на 14—16 сайт, отъ края зубовъ); у нихъ в ъ 

этомъ мѣстѣ встрѣчается небольшое противодѣйствіе, которое, одна-
ко, тотчасъ же нреодолѣвается слабыми надавливаніемъ зоидомъ. 
Глубже, в ъ нормальномъ состояніп, зондъ в ъ пищеводѣ не вотрѣча-
етъ никакихъ нрепятствій и легко п р о х о д и т в ъ желудокъ. 

В в е д е т е зонда должно производиться осторожно, безъ всякаго 
паснлія; поэтому, при всякомъ ирепятствін необходимо остановиться 
и не проталкивать зонда глубже. Особенную осторожность нужно со-
блюдать при лпородныхъ тѣлахъ, при аневризмахъ аорты, язвахъ 
пищевода и проч. В ъ такихъ случаяхъ необходимо предварительно 
анэстезировать глотку и начало пищевода 5 % кокаиномъ, какъ это 
дѣлается при эзофагоскопіи. 

Эзофагоскоиіей называется методъ осмотра пищевода прямыми 
трубчатыми зеркалами. ІІоказаніемъ къ эзофагоскопіи является вся-
кое заболѣвапіе пищевода, такъ какъ безъ этого метода не можетъ 
быть точно разспознана ни одна болѣзпь этого органа. 

Абсолютными показапіемъ для эзофагоскопіи является удаленіе 
ииородішхъ тѣлъ, такъ какъ лишь этпмъ методомъ не только опре-
дѣляется положение п форма инороднаго тѣла, но пмѣется возмож-
ность захватить его щипцами и удалить подъ коитролемъ глаза. 

ІІротпвопоказаніомъ къ эзофагоскопіп могутъ быть рѣзкіе пере-

Рис. 314. 

Эзофагоскопія. 



гибы и искрпвленія позвоночника, аневризма аорты it далеко зашед-
шіе раки, особенно въ кардіальиой части пищевода у истощенных'!, 
il почти погибающих® больных®. 

Кромѣ діагностическаго значенія, эзофагоскопія имѣетъ и боль-
шое лѣчебное значеЩе: напр.—при удаленіи инородных® тѣлъ, при 
расширен» бужами рубцовыхъ суженій черезъ эзофагоскрпъ, при 
выскаблнваніи язв® н грануляцій, при и з с ѣ ч е н » доброкачественных® 
опухолей, полиповъ, папиллом® и проч. 

Для эзофагоскоп» употребляется слѣдующій набор® проф. В е и -
г л о в с к а г о а) осветительный прибор® C a s р е г'а (рис. 315, а), 
съ особым® щитком®, защищающим® глаз® отъ внѣщняго свѣта: б) 
прямыя трубки различной длины, отъ 10—16 мм. ширины, закрываю-
щаяся косо срѣзаннымъ металлическим® обтуратором® (рис. 815, , , „): 
в) воспомогательные инструменты: длинныя держалки для комоч-
ков® марли, щипцы для удаленія инородных® тѣлъ (рис, 315 , 4 ) , 
кюретки, шприцы, зонды и отсасывают,ін прибор® для удаленія слизн 
и отдѣляемого (рис. 315, 2 ) . 

Эзофагосконія производится обыкновенно натощак®, при порож-
нем® желудкѣ. У дѣтей необходим® общій паркозъ, у взрослых® яге— 
анестезія 5°/0 кокаином®. 

Анестезія ; производится такимъ образомъ: лѣвой рукой захваты-
вают® черезъ полотенце язык® больного, въ правую руку берутъ изо-
гнутый зондъ съ намотанным® на концѣ комочком® ваты, намочен-
ным® въ 5°/о растворѣ кокаина. Зондъ вводят® въ ротъ и кокаином® 
энергично смазывают® корень языка, дужки, язычекъ и заднюю стѣнкѵ 
глотки. Во 2-й пріемъ смазывают® глубокій отдѣлъ глотки и вход® 
въ пищевод!.. Здѣсь, въ области верхняго сфинктера пищевода необ-
ходима тщательная анэстезія. до п о л н а » уничтожения рефлексов®. 
Достаточной анэстезія считается тогда, ігогда введеніе зонда в® пи-
щевод® не сопровождается пи глотательными, пи рвотными рефлексами. 

Перед® введеніемъ трубки эзофагоскопа пищевод® п р е д в а р и -
т е л ь н о з о н д и р у ю т ® для опредѣлепія его проходимости и мѣста 
суягенія. 

II о л о яг e H і с б о л ь н о г о при эзофагоскопі п моягетъ быть раз-
личное: сидячее, леягачее на боку п на снннѣ. Удобпѣс всего произ-
водить изслѣдованіе въ полоягеніц лежачем® па спинѣ (рис. 316). 
Больного укладывают® на обыкновенный столь съ головой, свѣши-
вающейся за его край. Голова удерягивается помощником®. Трубка 
эзофагоскопа берется 3-мя пальцами правой руки такъ, чтобы скошен-
ная тупая часть обтуратора была обращена къ задней, неуступчивой 
стѣнкѣ глотки. Трубка вводится въ ротъ и упирается въ заднюю 
Отѣнку глотки. Затѣмъ одновременно опускается книзу наружный 
Конецъ трубки и нѣсколько подымается кпереди п кверху циягпііі 

*) Приготовляетъ Ѳ. III в а б e (Москва) п L a u t e s c h i іі g с г (В с г I і и). 



конецъ ея; при этом?, трубка имѣетъ точку опоры на зубахъ или 
ячеистомъ краѣ верхней челюсти. Далѣе, трубка продвигается глубже, 
строго по средней лиши, безъ веякаго насилія. Небольшое преият-

Рпс. 315. 

ствіе моягетъ быть только в?> области сфинктера глотки, на 15—16 
сант. отъ края зубов?.. В?, дальнѣйшемъ проведеніе трубки но встрѣ-
чаетъ въ нормальном?, піпцеводѣ никакнхъ препятствий. Если яге 



Рис. 316. 

таковое нмѣется, то зависитъ оно исключительно отъ :нснравнльиаго 
панравленія трубк и. Измѣняется это паправленіѳ неремѣщѳніемъ го-
ловы больного въ ту или иную сторону. Когда эзофагоскопъ введенъ, 
удаляютъ обтураторъ, причленяютъ освѣтптельный приборъ и нри-

Рпс. 317. 



ступаютъ къ осмотру пищевода (рис. 317). Осматривать пищевод® 
нужно всегда изъ глубины наружу, передвигая голову больного в ъ 
ту или иную сторону и выдвигая эзофагоскоп® постепенно наружу. 

Для удалеиія инородных® тѣлъ вводятся въ эзофагоскоп® 
щипцы, которыми подъ контролем?, глаза, захватывают?, инород-
ное тѣло и извлекают?, его. Въ тѣхъ случаяхъ, когда инородное 
тѣло больше поперечника трубки, оно извлекается вмѣстѣ с?, этой 
послѣдней. 

Кромѣ того, через?, трубку эзофагоскопа производятся и другія 
методы лѣченія: выскаблпваніе, прижиганіе, бужированіе, пропола-
скиваніе и пр. 

Вскрытіе глотки (Pharyngotomia). 

Вскрытіе глотки, или pharyngotomia, производится ст, дѣлыо полу-
чеиія болѣе широкаго доступа къ нижнему и задие-верхиему отдѣлу 
ея. ІІаиболѣе частой причиной являются новообразоваиія носоглотки, 
нижней части глотки, пищевода и гортани. 

Чтобы избѣжать затекаиія крови вт, гортань, операцію произво-
дят?, въ косом?, положеніи ( T r e n d е l e n b u r g ' a ) безъ предваритель-
ной трахеотоміи. 

Р h а г у и g о t о m i a s u b h у о i d е а (М a l g a i g и е'я). 
Больной укладывается въ косое положеніе съ сильно закинутой 

кзади головой. Проводят?, поперечный разрѣзъ по нижнему краю 
под?,язычной кости от?, одного большого рога ея до другого. 

ІІо разсѣчиіи кожи, подкожной клѣтчатки и апоневроза, обна-
жаютъ мѣсто дрикрѣпленія к® подъязычной кости mm. sterno-hyoidei, 
thyreo-hyoidei и omo-hyoidei. Эти мышцы должны быть пересѣчены 
возможно ближе къ подъязычной кости, такт, как?, при таком?, уело-
віи удается сохранить a. laryngeam sup. и п. laryngcum sup., нрохо-
дящіе на Va—1 сайт, ниже края подъязычной кости. (Перерѣзка в . 
laryngei slip, влечет® за собой нечувствительность гортани и опас-
ность вдыхайія пищевых?, масс?,.) 

Далѣе, нересѣкаютъ у под?,язычной кости membranam hyo-
thyreoideam, которая вт, средней своей части болѣе плотна. Затѣмъ 
в?, том?, яге поперечном?, направлеиіи пересѣкается слизистая глотки. 
Въ широко раскрыто!! ранѣ (рис. 318) иадгорташшкъ отходит?, 
книзу, а подъязычная кость кверху; при оттягнваніи надгортанника 
кпереди легко могут?, быть осмотрѣны ligg. ary-epiglottica, вход?, вт> 
гортань, вся прилегающая часть глотки, а также вход?, в® пищевод?,. 

По окончаиіи операціи заишваютъ слизистую глотки, затѣмъ 
отдѣльпымп швами—membranam hyo-thyreoideam и, наконец?,, подши-
ваютъ слой мышцъ къ накостиицЕ под?,язычной кости. В ъ углы рапы 
съ обѣих® сторон?, закладываются иеболыиіе тампоны, лучше изъ 
іодоформенной марли. Голову фиксируют?, вт, нѣсколько согнутом?, 
кпереди положение. Первое время больных?, нужно кормить при по-



мощи клизмъ или желудочнаго зонда, еще лучше—сдѣлать подъ 
мѣстной анестезіей гастрострмію. 

Для иолученія еще большаго доступа А л л а в и й ъ совѣту-
етъ сдѣлать добавочный разрѣзъ кверху, пересѣкая большой рогъ 

Рис. 318 (Krause.) 

подъязычной кости, безъ добавочного разрѣза мягкихъ тканей. 
Ё р е м й ч ъ предложили вскрывать глотку по в е р х н е м у краю 
подъязычной кости. 

_ Кооень языка. 

/И. thyrco-hyoi-
deus. 

Задняя стгьнка 
глотки. 

Надгортанник*. 

I.ig. hyo-epiglolU-
сит. 

Piica arycpigl. ,V. Inryng. sup. 

Подъязычная 
кость. 

Вскрытіе шейной части пищевода (Oesophagotomia). 

Впервые онерація эта была произведена съ хорошими результа-
тами P o o r s a n d'oMH в ъ 1738 г. 

ІІоказаніемъ къ ея производству служатъ: нѳудалнмыя черезъ 
ротъ шхородныя тѣла, флегмонозиые эзофагиты и иногда трудно под-
дающаяся лѣченію рубцовыя суженія. Далѣе шнцеводъ вскрывается, 
какъ начальный актъ при удаленіи иовообразованій. 

Операція производится такими образомъ: 
Больной укладывается на спину, подъ плечи иодкладываютъ 

валики, голова поворачивается вправо. Разрѣзъ нроводятъ по перед-
19 



нему краю лѣваго m. st.-cl.-mastoidei, длиной 10—12 сант. Разсѣкается 
кожа, platysma и аионеврозъ; освобождают® край m. st.-cl.-mastoidei 
и оттягивают® вмѣстѣ съ сосудисто-нервным® пучком® тупымъ крюч-
ком® в ъ бокъ; дыхательное горло со щитовидной железой отклоняют® 
в ъ противоположную сторону. Лежащая здѣсь клѣтчатка распрепаро-
вывается и в ъ ней отыскивают® идущую поперечно a. thyreoideam 
inf. (рпс. 319): она перевязывается в ъ 2-хъ мѣстахъ и нерерѣзается. 
Чтобы найти ппщеводъ, вводят® черезъ ротъ зондъ и стараются вы-
пятить его въ рану; на зондѣ послойно разсѣкаютъ ппщеводъ. Раз-
сѣченіе это производят® по боковой стѣнкѣ пищевода, помня, что на 
передней его поверхности лежит® тоненькая вѣточка—п. recurrens 
(рис. 319), который не должен® быть поранен®. В ъ далыгЬйшемъ по-
ступают®, смотря по роду болѣзни. ІІо окончаніп операціи, если 
стѣнка пищевода мало измѣнена, она зашивается 2—3 рядами кетгу-

товыхъ швовъ. .Пищевод® укладывается на мѣсто, къ нему подводят® 
тамііонъ, не соприкасающейся съ лпніѳй швовъ и рану зашивают®, 
за' исключеніемъ ішжияго угла, куда вставлен® выпускник®. При 
размятой n воспаленной стѣнкѣ пищевода разрѣзъ в ъ нем® сужива-
ется швами, шейная рана тампонируется. 

Кормленіе больного послѣ операціи должно производиться в ъ те-
ченіе нѣсколькихъ дней при помощи питательных® клизмъ, послѣ 
чего разрѣшаютъ больным® глотать маленькими глотками жидкую 
пищу. При открытой ранѣ пищевода кормленіе производится по-
мощью желудочнаго зонда, который вводится или черезъ носъ (что 
лучше переносится, чЕмъ через® ротъ), или со стороны раны. 

Въ 1870 году эта операція была произведена C z e r n y сперва па со-
бак!;, а въ L877-—па больной съ хорошпмъ результатом'!.. Производится 
операція почти исключительно по поводу злокачественныхъ понообразова-
ній пищевода и значительно рѣже по поводу рубцовыхъ его измЕненій. 

V. récurrent 
....QEsoph. 
...Col vertébrale 

Рис. 319 (Lonormant.) 

Резекдія шейной части пищевода. 



Въ тѣхъ случаях®., гдѣ одновремерно поражена гортань, произво-
дится удаленіе и этой послѣдцей. 

Операція дѣлается такимъ образомъ: 
Проводятъ большой кожный разрѣзъ по переднему краю лѣваго m. 

st.-cl.-mastoidei; ' в ъ случаѣ необходимости разрѣзъ продолжают, дуго-
образно на другую сторону. ГІо обпаженіи мышцы, оттягиваютъ ее въ 
боковую сторону, а дыхательное горло со щитовидной железой—въ про-
тивоположную. Ощупавши положепіе опухоли, расширяют®, рану книзу и 
кверху и начинают, осторожно отдѣлять пищеводъ съ передней его по-
верхности, стараясь не порвать хрупкой раковой ткани и возвратных®, 
нервовъ. Пищеводъ должен®, быть выдѣленъ па 2—3 сант. выше и ниже 
опухоли. Въ случаѣ необходимости отсѣкають прикрѣпленіе m. st*-cl.-
mastoidei къ грудшгЬ. Далѣе, приступают, къ отсѣченію пищевода, начи-
ная лучше всего с®, нижняго конца опухоли; для этого накладывают, за-
Жимъ па 1—2 сайт, ниже послѣдней, иадрѣзаютъ пищеводъ сейчасъ же 
подъ зажимом®, и захватывают, стѣнку пищевода при помощи удержива-
ющих®. петлеобразных®, швов®,. Послѣ перерѣзки пищевода зажим®, вмѣ-
стѣ съ опухолью вытягивают, въ рапу и отдѣляютъ отъ предпозвоіючноіі 
фасціи кверху, до границы здоровыхъ тканей. 

Здѣсь, на 1 » / — 2 сант. выше верхпяго края опухоли пищеводъ пере-
рѣзается поперекъ и опухоль удаляется. Если удаленный кусокъ пищевода 
пе превышает, q-хъ сапг., то нижній оТрѣзокъ его удается иногда под-
тянуть къ верхнему и сшить кругомъ узловыми швами (если возможно въ 
2 ряда). При болѣе обширной резекцін НИЖНІЙ огрѣзок®, подтягивают, 
кверху и фиксируют, узловыми швами къ длиннымъ мышцам®, позвоноч-
ника. В®, случаѣ большого изъяна пищевода необходимо, по совѣту H a c -
k e r ' а, тотчасъ же приступить къ пластик! (см. слѣд. главу). 

ІІослѣопераціонный уходъ состоит®, в®, слѣдующемъ. Предварительно 
Дѣлаютъ больнымъ гастрос®-омію. Если же это невозможно, то кормят®. 
Черезъ зондъ, введенный через®, ротъ на время кормлемія. Особое вннма-
"іе надо обратить на частую смѣну повязокъ. Кромѣ того, необходимо 
Заставлять больныхъ удерживаться отъ глотанія слюны. 

Больные лежать горизонтально без®, подушки, а при наклонности къ 
затекам®.—въ косом®, положеніп головой внизъ. 

Пластика пищевода. 
ГІослІ; удаленія значительных®, участков®, пищевода, когда не уда-

''Ч'ся сшить его отрѣзки, приходится прибѣгать къ пластик! его. 
Операція чаще всего производится по способу H a c k e r а. 
Вырѣзываютъ изъ кожи, прилегающей къ рай!, съ той и другой 

С|'ороны два прямоугольных®, лоскута въ вид! дверныхъ створок®., откры-
в ш и х с я вбокъ. Ихъ отпрепаровываютъ, стягивают, къ средней лиміи 

соприкосновенія срединныхъ краев®, и сшивают, другъ с®, другом®,, при-
крывая таким®, образомъ рану. Верхніе и нижніе края лоскутовъ сшива-
л с я съ задней окружностью верхйяго и нижняго отрѣзковъ пищевода. 

°д®, основаніе лоскутовъ вставляются неболыніе дренажи. 
Черезъ 5—б недѣль—второй актъ операціи—образованіе трубки. ІІо 

іеРхнему и нижнему краю лоскутовъ дѣлаютъ небольшие горизонтальные 
р а зР'!зы кожи въ о б ! стороны и соединяют, боковые концы этих®, раз-
Р!®ов®, вертикальным®, разрѣзомъ. Лоскуты кожи отпрспаровывактгъ къ 



средний, заворачиваютъ эпителіеігь вглубь п сшивають боковыми краями 
другъ съ другомъ такъ, чтобы образовалась полая трубка изъ кожи. Верх-
ніе и нижніе края трубки сшиваются съ освѣженными краями верхняго 
и ниЖняго концов-ь пищевода. Новообразованную трубку прикрывают?» 
лоскутами кожи, взятыми съ шеи гдй-либо выше или ниже рамы. На об-
разовавшиеся изъяііъ пересаживаютъ кожу по T h i e r s c h ' у . 

, Глубоісія ткашг шеи и ея органы отличаются очень малой чувстви-
тельностью, поэтому в с ѣ операціи при зобѣ обычно производятся 
подъ мѣстной анэстезіѳй. Особенное вниманіе, какъ и вообще при 
в с ѣ х ъ оиераціяхъ на шеѣ , необходимо обращать иа остановку крово-
теченія и тщательную перевязку венъ, в ъ зіяющій просвѣтъ кото-
рыхъ (при оттягиваніи клѣтчатки пинцетами) легко можетъ войти, 
воздух®. 

Больные укладываются иа спину съ нѣсколько приподнятой: 
верхней половиной туловища, подъ шею подкладывается валики. 

обѣ стороны. При очень больших® зобах® переднія мышцы шеи раз-
(•'(>каются в ъ поперечном® иаправленін, но послѣ онераціи сшиваются 
снова. Теперь обнаягается зобъ, покрытый обычно хорошо выражен-
ной, довольно плотной фиброзной пластинкой (наружная капсула 

Операиіи на щитовидной и з о б н о й ж е л е з ѣ . 

Изсѣченіе зоба (Strumectomia). 

Рис. 320. 

Ироводятъ большой ворот-
никообразный разрѣзъ K o c h e -
г'а по наиболѣѳ выдающейся, 
поверхности зоба (рис. 320). Но-
разсѣченіи кожи и platysmae 
п е р е в я з ы в а ю т в ъ двух® мѣ-
стахъ ѵѵ. jugulaves, (а если ИМЕ-
ЮТСЯ у края m. st.-cl.-mastoidei, 
то (и kvv. jugulares obliquae) и 
между перевязками перерѣза-
ютъ. Затѣмъ перерѣзаютъ в ъ но-
перечномъ яге ианравленіи по-
верхностный апоиеврозъ и вмѣ -
стѣ съ кожными лоскутами и 
иерерѣзаиными венами отпрепа-
ровываютъ кверху и кинзу. Д а -
лѣе, п р о х о д я т по средней ли-
ніи в ъ иромежуткѣ меягду пе-
редними шейными мышцами, 
отдѣляютъ ихъ отъ зоба и оття-
г и в а ю т тупыми крючками в ъ 



-оба К о с Ii е га). Эта пластинка должна быть предварительно широко 
разсѣчена, иначе вывихивапіе зоба будетъ крайне затруднено 
(ри'с. 321). По разсѣченіи капсулы обходятъ пальцемъ вокругъ опу-
•ѵ°ли, захватывают тяжи, въ которых!», какъ указали K o c h e r , за-
ключаются т. лаз. ѵѵ. 
3-ocessoriae, перерѣзаютъ 
ихъ между двумя пере-
кязкамп, вывихнваютъ 
весь зобъ и оттягивают!, 
«•ко въ срединную сторо-
ну. Отдѣленіе и вывихп-
ваніе зоба нужно начи-
нать снизу, ПОТОМ!» ужъ 
«'боку и сверху. Теперь 
приступают!» къ пере-
вязкѣ главныхъ сосу-
Дбвъ щитовидной лге-
• 'Взы я начинаютъ преж-
де всего съ а. и v. thyre-
obleae sup. Отодвинув!» 
Наружную капсулу зоба 
'"к передней и задней 
стороны опухоли, выдѣ-
ляютъ у верхие-бокового 
Полюса опухоли а. и ѵ. 
Thyreoidea sup., иеревя-
пиваютъ каждый сосудъ отдѣльно двумя лигатурами н иерерѣзаіотъ 
-меягду перевязками. Если здѣсь яге попадается случайно верхняя 
Паратиреоидная железка, то лучше ее отдрепаровать отъ зоба л оста-
вить на кансулѣ. Дальше переходятъ къ выдѣленію и неревязкѣ 
ннягней щитовидной артерін. Для этого зобъ оттягиваютъ в ъ средин-
ную сторону и кверху и К о с h ег'овекпмъ зондомъ тупо отпрепаро-
вьгваютъ его отъ боковой стѣнки дыхателыіаго горла, пока не пока-
жется а. и v. thyreoidea inf. съ п. recurrens п чаще всего съ ншк-
ней паратиреоидной ягелезкой (рис. 322), имѣющей особый ягелто-
красный оттѣнокъ. 

При перевязкѣ вѣточекъ или ствола а. и v. thyreoideae inf. дол-
г и й быть в ъ всякомъ случаѣ пощажены какъ п. recurrens, такъ и gl. 
Parathyreoidea. (Повреягденіе п. recurrentis влечетъ за собой параличи 
'Плосовыхъ связокъ; удаленіе же паратиреодныхъ ягелезокъ можетъ 
Повлечь за собою тетанію.) 

Паратиреоидиую ягелезку обыкповеиио удается довольно легко 
«тдѣлить отъ зоба вмѣстѣ съ капсулой; что яге касается п. гесштеп-
< i s . то выдѣлеиіе его значительно трудиѣе. Если этотъ нервъ прохо-
ДИтъ впереди артеріи, то оиъ очень хорошо видепъ въ рапѣ и при 
неревязкѣ сосудовъ можетъ быть совершенно незатропутъ. При рас-

Рис. 321 (Reim.) 



положен» его позади артеріи необходимо эту послѣднюю осторожно 
изолировать на возможно большем® протяжен», не захватывая пинце-
том® нерва и тканей, его 
окружающих®. Труднѣе 
всего выдѣлить нерв® 
тогда, когда он® распо-
ложен® между вѣтонками 
артеріи. В ъ этих® случа-
ях® перевязывают® ОТ-
ДЕЛЬНО всѣ вѣточки а. 
thyreoideae inf. возможно 
дальше отъ нерва, т.-е. 
ближе къ зобу. Чаще все-
го п. recurrens ранится 
при случайном® разрывѣ 
довольно хрупких® вѣто-
чекъ а. thyreoideae inf., и 
именно въ томъ случаѣ , 
когда нетерпѣлйвый хп- Рис. 322 (Pelm.) 
рургъ старается слиш-
ком® поспѣшпо захватить пинцетом® кровоточащій сосудъ. При мѣст-
ной анэстезіи во время выдѣленія нижних® щитовидных® сосудовъ 
заставляют® больного все время разговаривать. Измѣненіе голоса и 
хрипота указывают®, что задѣвается п. recurrens. 

Окончивши возможно ближе къ зобу перевязку нижних® щитовид-
ных® сосудовъ и отдЕлішшп п. recurrens и нижнюю паратиреоидную же-

лезку, оттягивают® зобъ 

Рис. 323 (Reim.) ихъ паратпрсоидпыхъ же-
лезокъ и п. recurrentis, 

я обычно произвожу не экстирпацію, a р е з е к ц і ю зоба, остав-
ляя ту часть его, которая связана съ обѣими артеріями и указан-
ными железками. 



Производится это такимъ образомъ; По обнажеіііи зоба наруж-
ная капсула его надрѣзается в ъ продольном® направленіи и отдѣля-
ется отъ зоба в ъ нредѣлахъ перешейка щитовидной железът; этот® 
послѣдній отдѣляется отъ дыхательнаго горла, раздавливается щип-
цами K o c h е г'а, прошивается н перерѣзается. 

Теперь начинают® выдѣленіе зоба вбокъ, какъ съ передней его 
поверхности, такъ и съ задней. Такимъ образомъ, зобъ внситъ на 
иожкѣ , содержащей щитовидные сосуды и паратпреопдпыя железки. 
Выдѣливши зобъ возможно шире, приступают® къ отсѣченію щито-
видной железы, но такъ, чтобы небольшая часть ея у самых® сосу-
довъ была оставлена. Д л я этого прошивают® щитовидную железу 
проникающими сквозь паренхиму швами, одновременно сшиваю-
щими остатки щитовидной железы и сдавливающими кровеносные 
сосуды, послѣ чего зобъ отсѣкаютъ. Вмѣсто обшивалія можно пред-
варительно наложить зажимы, отсѣчь опухоль и потом® ужъ зашить 
оставшуюся культю (рис. 323). 

По окончаніи операціи и тщательной остаповкѣ кровотеченія, 
сшиваются перерѣзанныя мышцы, вставляется на сутки небольшой 
стеклянный дренажикъ н кожная рана зашивается. 

При развитіи зоба н а п е р е ш е й к ѣ щитовидной железы прихо-
дится отдѣлять больную часть отъ правой и лѣвой доли железы че-
резъ ткань щитовидной ягелезы. 

При заболѣвапіп всей щитовидной ягелезы необходимо помнить, 
что полпое удаленіе ея 
влечет® за собой раз-
витіе т. H. cachexiac 
strumipriVae,- a удалѳніе 
ея вмѣстѣ съ эпителі-
алышми тѣльцами •— 
паратиреоидными же-
л е з к а м и — влечет® за 
собой развитіе тѳтаніи. 

Энуклеація зоба. 

Сущность этой 
операціи, предложен-
ной S o c i n ' oM®, состо-
ит® в ъ удалеиіи изъ 
существа здоровой тка-
ни щитовидной ягеле-
зы ограниченных® кол-
лоидных® узлов® или 
кисть, покрытых® сво-
ей особой капсулой, от-
дѣляющей ихъ отъ здо- Рітс. 324 (Bérard.) 



ровой ткани. Такимъ образомъ при этой оігераціи прйходнтся прохо-
дить сквозь существо щитовидной железы вплоть до капсулы зоба и 
тупо вылущать этотъ иослѣдиій. При этомъ щадятся здоровые участ-
ки железы, возвратный нервъ и паратиреопдныя железки. Несмотря 
на значительное паренхиматозное кровотеченіе, операція довольно 
проста и легка. 

Такъ же, какъ и при изсѣченіи всей половины железы, прово-
дят'], воротникообразяый разрѣзъ черезъ напболѣе выдающуюся часть 
узла, оттягиваютъ въ стороны мышцы, разрѣзаютъ надъ узломъ на-

ружную капсулу зоба, и отыскиваюсь на железѣ наименѣе сосудистое 
мѣсто. Если на поверхности ея проходятъ крунныя вены, то ихъ об-
калывают!, иглой D e c h a m p e ' a и перевязывают!,. Затѣмъ, иадрѣза-
ютъ ткань щитовидной железы, пока не дойдутъ до ' собственной кап-

сулы узла или кисты (рис. 324). Тогда бы-
стро вьтлущаютъ пальцемъ узелъ изъ толщи 
паренхимы и кровоточащую поверхності, 
прижимаютъ марлевым!, тампоиомъ. Кро-
воточащіѳ участки захватывают!, оконча-

Рис. 325. тымъ зажимомъ (рис. 825) и прошивают!, 
ихъ. Но остановкѣ кровбточеиія вся обна-

женная полость зашивается наглухо ногружиыми швами. Если во 
время вылуіцеиія киста лопнетъ, то стѣнка ея все яге должна быть 
удалена. Наружная рана, если нѣтъ кровотечеиія, зашивается наглухо. 

Операціи при Базедовой болѣзни. 

Далеко зашедшіе случаи Б а з е д о в о й болѣзни съ перерожде-
піемъ сердечной мышцы, съ большими отеками и пульсомъ, увели-
чивающим!, свою дѣятельность при всякомъ возбуждеиіи до 180 уда-
ровъ в ъ минуту, совершенно не должны подвергаться оперативному 
лѣченію. 

В ъ остальныхъ случаяхъ, если картина болѣзшг тяжела, предпри-
нимают!, предварительно перевязку верхнихъ щитовидных!, артерій 
подъ мѣстной анэстезіей (общій паркозъ противопоказана), а если 
общее состояніе значительно улучшится, то перевязывают!, и одну 
изъ ігшкннхъ щитовидных!, артерій. Перевязка в с ѣ х ъ 4 артерій слиш-
ком!, опасна и можете вызвать декрозъ наратпреоидныхъ ягелезокъ и 
тетаиію. 

Послѣ улучшения общаго состояния больныхъ, благодаря умень-
шепію кровонаполненія зоба, нрпстунаютъ къ изсѣченію одной его 
половины. Изсѣченіс это при Б а з е д о в о й болѣзни сопряжено съ го-
раздо большими трудностями, чѣмъ при простом!, зобѣ, в ъ виду зна-
чительна™ развитія сосудовъ. Наружная капсула зоба большей частью 
сращена и отдѣленіе ея нерѣдко бываете настолько кровоточивымъ, 
что приходится торопиться съ вывихиваніемъ зоба, чтобы возможно 
с.корѣе перевязать главные щитовидные сосуды. 



Операціи на зобной железѣ . 
Gl. thymus расположена у дйтей между грудиной и дыхательиымъ 

горломъ и далйе книзу—между грудиной, большими сосудами и сердечной 
сорочкой. Къ капсулй ея прилегают, nn. phrenici и слйва—п. vagus. 

Внезапное припуханіе этой железы (от , неизвѣстныхъ пока условій) 
вызывает, приступъ рйзкаго сдавлепія дыхательнаго горла съ сильно за-
труднениымъ вздохомъ, западеніемъ яремной вырйзки и постепенно уси-
ливающимся ціанозомъ (Asthma thymicum). Во время такого приступа ре-
бспокъ б. частью погибает,. Трахеотомія вз» такихъ случаях?, обычно не 
помогаетъ, но если ввести въ дыхательное горло длинную трахеотомиче-
скую трубочкѵ или простой катетер?, N с 1 a t о n'a, то обычно дыханіе воз-
становляется. 

K e h n первый вь 1896 г. оперативным?, путемъ выдйлилъ изз,-модз, 
грудины gl. thymus и подшилъ ее выше на шеѣ (exothymopexia). Ребе-
нок?, выздоровѣлъ. 

При различных?, заболѣваніяхъ зобной железы (Asthma thymicum, 
morbus В a s е cl о w і, опухоли) применяются слѣдующіе оперативные методы; 

1) E x o t h y m o p e x i a (Rehn)-—вытягиваніе зобной железы (послй 
обнаженія ея шейной части) изз, полости передняго средостйиія и подінп-
ваиіе ея къ шейной фасдіи. 

2) Резекція рукоятки грудины, съ цѣлыо ослабить давлеиіе зобной 
Железы па трахею—операція, употреблявшаяся рѣдко и притом?,, большею 
частью, въ случахъ неоперативных?, опухолей железы. 

3) T h y т е с t o mi a s u b t o t a l is , намболѣе употребительная огіера-
ція, которая дйлается или только через?, шейный разрйзз» или же въ 
соеднненіи сз, резекціей грудины. O l i v i e r рекомендует внутрикапсуль-
иую частичную резекцію железы черезъ шейный разрѣзъ. 

О с и п о в ? , , тщательно разработавшій этот?, вопрос?, въ моемъ Ин-
ститут];, предлагает», вз, виду особенностей н варіацій расиредйлепія 
артеріальныхъ сосудовъ зобной железы, руководиться въ каждомъ отдѣль-
номъ случай этими особенностями и въ зависимости отъ пйхт, ограничи-
ваться одним?» шейным?, разрйзомъ или присоединять къ нему еще и 
временную резекцію грудины, особенно у дѣтей. 

Ходъ огіерацін, по О с и п о в } - , представляется вз, слйдующемз, нидй: 
Кожный дугообразный разрйзз», вогнутостью кверху, по верхнему 

краю manubrii Storni. ІІо разсйченіи обычных?» слоев?, открывается spatium 
praetracheale, гдй лежит?,, окруженная клйтчаткой, шейная часть зобной 
Железы. Полюсы той и другой доли выслаиваются тупымъ путем?, изз» 
клйтчатки и изслйдуются на особенности кровоснабжепія. Если имйется 
значительное развитіе верхних?, артеріалыіыхъ сосудов?, зобной железы 
Пли, вдобавок-ь, имйется наличность артерій 3-ьей категоріи железы—до-
бавочных?,, то не приходится опасаться зиачителыіаго развиз-ія сосудов?, 
из, грудной части и можно ограничиться операціей только черезъ шейный 
разрйзз», если, разумйется, пйзч» настолько большой опухоли, что послйд-
нюю нельзя было бі»і вывести па шею. Послй перевязки сосудов?» зобной 
Железы со стороны шеи, ткань ея черезъ предварительный разрйзз» капсулы 
просто вытягивается пинцетами въ рану и, послй наложения лигатур?,, 
резецируется па нужном?, уровнй. 

При показаніяхъ къ резекціи грудины (сильное развитіе сосудов?, загру-



диннаго отдѣла зобной железы, большая опухоль послѣдней) операція идетъ 
дальше слѣдующимъ образомъ: отъ перваго (дугооб])азиаго) шейиаго 
разрѣза кожи проводятся, начиная почти у самаго грудино-ключичнаго 
сочлененія той и другой стороны, два, нѣсколько сходящихся къ средней 
линіи и идущнхъ внизъ по грудшіѣ до 2—3 ребра, кожныхъ разрѣза. 
Грудина освобождается тупымъ путемъ съ внутренней своей стороны отъ 
нрикрѣпленія мягкихъ тканей, послѣ чего разсѣкается при помощи кост-
иыхъ ножницъ (для этой цѣли S с h u m а с h е г'омъ предложены особый 
ножницы) по линіи кожныхъ разрѣзовъ. Въ заюидченіе полученный кож-
ио-накостнично-костный лоскутъ откидывается книзу. Въ обр азов ан и о м ъ 
отверстіи въ грудинѣ довольно нетрудно, по разсѣчепіи капсулы, извлечь 
зобную железу наружу и перевязать сосуды. По окопчаітіи операціи ло-
скутъ грудины кладется па свое мѣсто и все зашивается наглухо. 

Въ случай операціи thymectomi'n у взрослыхъ можетъ оказаться не-
достаточной описанная резекція грудины. Тогда необходимо резецировать 
съ самаго начала всю грудину вдоль или иоперекъ (на томъ или пномъ 
уровнТ. реберъ). Въ этомъ случай техника значительно усложняется и 
можетъ-потребоваться примѣненіе приборовъ съ повышеиіемъ шіутригруд-
ного давленія, для избѣжанія могущаго получиться при операціп пневмо-
торакса. 



XIII. Операціи на груди. 

Операціи на молочной железѣ . 

Разрѣзы. 

Выводные протоки в ъ молочной железѣ расположены лучеоб-
разно n сходятся вмѣстѣ у соска. Во нзбѣжаиіе новрежденія этихъ 
протоков®, разрѣзы в с ѣ должны 
производиться в ъ направленіи 
радіусовъ железы (рис. 326). 
Всякаго рода поперечные разрѣ-
зы неминуемо влекут® за собой 
вскрытіе цѣлаго ряда молочных® 
протоков® съ послѣдующей ат-
рофіей соотвѣтствующаго отдѣла 
железы. Особенно это правило 
нужно пмѣть в ъ виду при глу-
боком® цоепаденіи паренхимы 
железы. Гнойник®, образующий-
ся в ъ каком®-либо изъ сегмен-
тов® ея, дол.жепъ быть вскрыт® 
разрѣзомъ в ъ радіальномъ иа-
правленіи. При наличности НЕ-
СКОЛЬКИХ® гнойных® фокусов® II 
при разлитом® воспалеиіи молоч-
ной ягелезы дѣлаютъ НЕСКОЛЬКО 
радіальныхъ разрѣзовъ. 

Къ соягалЕнію, такого рода 
разрѣзы вызывают® довольно за-
нЕтные и безобразные рубцы. В ъ виду этого B a r d e n h e u e r предло-
жил® в ъ подходящих®, болѣе легких®, случаяхъ дѣлать не радіаль-
пый, а полулунный разрѣзъ вдоль нгокняго края молочной ягелезы, 
в ъ складкѣ меягду ягелезой и грудью (рис. 326). Железа отделяется 

Рис. 32С. 



тупо отъ апоневроза б. грудной мышцы и подымается кверху. Гной-
ники вскрываются сзади, полости ихъ дренируются кинзу, железа 
опять помѣщается на свое прежнее мѣсто, кожная.' яге рапа сужива-
ется нѣсколкнми швами. 

Операціи при доброкачественныхъ опухоляхь молочной железы. 

Доброкачественный опухоли молочной ягелезы очень подвижны, 
имѣютъ хорошо выраженную капсулу, нзъ которой вылуіцаются срав-
нительно легко. Обиажеиіе опухоли производится обыкновенно раз-
рѣзомъ в ъ направленіи радіуса железы, lio избѣяганіе обезобраягпваю-
щихъ рубцовъ у молодыхъ ягенщпиъ необходимо прпбѣгать къ такъ 
11азываемымъ „эстетическими," разрѣзамъ. 

Операція производится такимъ образомъ. 
Проводят!» разрѣзъ (рис. 326) по ниягне-боковому краю ягелезы, 

в ъ складкѣ меягду нею и грудной етѣнкой. По отдѣленіп ягелезы отъ 
апоневроза m-li pectorolis maj., запрокидывают!» ее кверху и в ъ та-
комъ положеніи удерживаютъ лѣвой рукой, при чемъ пальцами той 
яге лѣвой руки стараются выпятить опухоль в ъ рану. Надъ опухолью 
дѣлаютъ разрѣзъ, вылущаютъ ее изъ сумки, перевязывают!, кровото-
чацце сосуды и тщательно ушиваютъ полость, гдѣ находилась опу-
холь, погружными швами. Послѣ этого железа укладывается па свое 
мѣсто, кожная рана зашивается наглухо. 

W a r r e n нредлоягнлъ проводить разрѣзъ по боковому краю же-
лезы, отворачивать ее къ срединной сторопѣ и изсѣкать изъ суще-
ства ягелезы клинообразный кусокъ вмѣстѣ съ опухолью. Осиованіс 
клина доллгпо лежать къ норнферіи ягелезы. Дефектъ ушивается ря-
дом!» іпвовъ, затѣмъ ягелезй пришивается на мѣсто. 

Операціи при ракѣ молочной железы. 

Радикальное удаленіе рака молочной железы, какъ и вообще 
раковъ другихъ оргаповъ, должно заключаться не только в ъ изсѣче-
ніи раковаго узла, но и в ъ полномъ удаленіи в с ѣ х ъ тѣхъ лнмфатиче-
скихъ сосудовъ,которые воспринимают лимфу изъ пораженной области. 

Какъ п о к а з ы в а ю т изслѣдованія, раковые метастазы прежде 
всего направляются в ъ жировую клѣтчатку, расположенную позади 
молочной ягелезы. По лимфатическимъ путямъ они доходятъ по апо-
невроза, покрывающаго большую грудную мышцу и распростапяются 
далѣе в ъ толщѣ этой нослѣдней. Отсюда метастазы вмѣстѣ съ лим-
фой направляюся въ лнмфатическія ягелезы, располоягѳпыя но боко-
вому краю и по задней поверхности m. pectoralis maj. и далѣе и д у т 
вдоль vasa thoracica (а. и v. thoracica longa) в ъ подмышечный яге-
лезы. ОТЪ срединной части молочной ягелезы лнмфатическіе сосуды 
направляются, кромѣ того, в ъ железы, расположенный вдоль a. mam-
inaria interna. 



В'ь болѣе развитых® случаях® метастазами поражаются какъ 
иод-, такъ и над ключичныя железы. Однако иногда эти железы по-
ражаются и самостоятельно, помимо пораженія железъ въ подмышеч-
ной впадинѣ. Изъ всего изложении» слѣдуетъ, что для радикаль-
н а » излѣчеиія рака молочной железы необходимо приступать къ 
операціп возможно раньше. Сама опѳрація даже при небольших® 
опухолях!» должна заключаться въ удалеиін всей молочной железы 
вмѣстѣ съ ш. pectoralis maj., съ его апоневрозом® и вмѣстѣ съ же-
лезами и жировой клѣтчаткой подмышечной, подлопаточной, а если 
нужно, то H надключичной области. Только такая ранняя и обшир-
ная операція можетъ предохранить 
больных® отъ рецидива. 

Онерація производится таким® 
образомъ: 

Больную укладывают® на спину 
съ цѣсколько приподнятой верхней 
частью туловища. Рука больной сто-
роны отводится горизонтально и удер-
живается въ таком® положен» по-
мощником®. Проводят® большой 
овальный разрѣзъ па кожѣ молочной 
железы, возможно дальше отъ опу-
холи (рис. 327) II отъ концов® это-
го овала продолжают® разрѣзъ кни-
зу и къ средішѣ—до грудины и 
кверху, вдоль, края m. pectoralis—до 
плеча. Кожу отпреиаровываютъ отъ 
молочной ягелезы, не захватывая ея 
паренхимы и отдѣляютъ кверху— 
до ключицы, къ средпнѣ—до груди-
ны, книзу—до m. serratus ant. и кза-
ди—до края m. latissimi dorsi (рис. 328). Теперь, ближе къ плечу 
обходят® пальцем® край m. pectoralis, нѳрерѣзаютъ его на нротяже-
иіи 3—4 сант. ближе къ прикрѣиленію (только грудшшую часть) и 
отдѣляютъ книзу отъ ключичной его части и отъ m. pectoralis min., 
иеревязавъ грудныя вѣточки a. thoracico-acromialis. Отдѣленіе мышцы 
вмѣстѣ съ клѣтчаткой начинают® сперва со срединной стороны у 
края грудины, гдѣ перевязываются вѣточки a. mammariae int.—аа. 
perforantes ant.; затѣмъ отдѣляютъ снизу отъ роберъ и, наконец®, 
вся мышца вмѣстѣ съ молочной железой и всей клѣтчаткой боко-
вой стѣнки груди отдѣляется до края m. latissimi dorsi и отворачи-
вается кзади. Теперь приступают® къ нанболѣе трудному моменту, 
къ выдѣленію клѣтчатки л железъ изъ подмышечной впадины и 
подключичной области. Клѣтчатка здѣсь должна быть отпреиарована 
и вся отдѣлена такъ, чтобы въ результат!» получался почти зпатомп-
мескій препарат®. 

Рпс. 327. 



Начшшотъ выдѣленіе клѣтчатки съ о б важен і я v. axillaris, кото-
рая лежите напболѣе поверхностно. Надрѣзаютъ осторожно апоневро-
тпчоскую пластинку у края m. coraco-bràchialis и начинаютъ тупо 
отдѣлять ее книзу. Здѣсь сейчасъ же обнаружится v. axillaris и глуб-
же отъ пея—сосудисто-нервный нучекъ. Клѣтчатка и ягелезы ОТДЕЛЯ-

ЮТСЯ отъ сосудовъ и нервовъ тупо-сложенными С о op е г'овскими но-
жницами или марлей. Всѣ протшкающіс в ъ клѣтчатку сосуды захва-
тываются К о с h е г'овскими зажимами и перерѣзаются. Выдѣленіе 
клѣтчатки нродолягаютъ кверху до ключицы, при чемъ иерерѣзаютъ 
поперект, in. pectoralis min. Если иодъ этой мышцей будутъ найдены 
раково-пораженныя железы, то мышца долягна быть удалена. При 
значительном!, пораягеніи подключныхъ ягелезъ необходимо сдѣлать 
дополнительный разрѣзъ кожи па шеѣ , перепилить ключицу и уда-

Рис. 328 (Küttner.) 

лить ягелезы и клѣтчатку выше ея. При спайкѣ ягелезъ со стѣнкой 
вены или артеріи, п о с л ѣ д н і я должны быть резецированы и сшиты 
но правилами сосудистаго шва. 

ІІослѣ отдѣленія клѣтчаткм отъ болыішхъ сосудовъ, нродоляга-
ютъ отдѣленіе ея снизу отъ грудной стѣнки и сзади отъ лопатки. 
При этомъ долженъ быть выдѣленъ и пощажеиъ п. thoracicus lon-
gue, пробѣгающій но ш. serratus ant. и его пннервирующій, а. также 
п. thoraco-dorsalis, сопровоягдающій а. и v. subscapulares и иннервп-
рующій m. latissimus dorsi. Отдѣленіе всей клѣтчатки и ягелезъ дово-
дят!, до края m. latissimi dorsi и все пораженное и подозрительное 
въ впдѣ одной массы удаляютъ, послѣ чего останется хорошо очи-
щенный препарат!, подмышечной области (рис. 329). 

Послѣ тщательной остановки кровотечения и перевязки всѣхъ 
сосудовъ, сшиваютъ m. pectoralis minor и продѣлываютъ отверстіе въ 
кожѣ подмышечной области, куда вставляют!, дренаягъ. Вся яге осталь-
ная рана зашивается наглухо. 



В ъ подмышечную впадину к л а д у т небольшую подушечку изъ 
ваты и накладывают.хорошо облегающую повязку, п о с т а в и в ? , ру-
к у в ъ о т в е д е н н о е , п о ч т и г о р и з о н т а л ь н о е по л о ж е n i e , 

Рис. 329 (Küttner.) 

что необходимо для избѣжанія цослѣдующей ригидности плечевого 
сустава. В ъ такомъ ноложеніи больная укладывается въ постель. 

Дренаж?, у д а л я ю т на второй—третін день. Къ движеніямъ и 
къ раннему иодымапію руки до горизонтальяаго положеиія присягу -
паютъ в ъ первые же дни иослѣ оиерацін. 

В ъ тѣхъ случаях?», когда приходится пзсѣкать вмѣстѣ съ же-
пезой большой участокъ кожи, 
Пораженной новообразованием?,, 
Рана закрывается пластически 
при помощи лоскутов?, наножкѣ , 
взятых?, но сосѣдству или же пе-
ресадкой кожи по Т h і е г s с h'y. 

Многіе авторы уже издав-
на пользуются для закрытія де-
фекта послѣ удалеыія молочной 
'Железы П е р е с а д к о й з д о р о-
в о й ж е л е з ы на мѣсто больной. 
•Лучшіе результаты при этомъ 
способѣ можно получить, прймѣ-
Пяя разрѣзъ, указанный на 
Рпс. 330. Рис. ззо. 

Вт, результат!» радикаль-
ной операціи при ракѣ молочной железы развивается упорный отект, 
Верхней конечности, бороться съ которым?» приходится усиленным?, 
Нассажемт, ея. В?» этихъ случаяхъ можетъ быть испробована свобод-
ная пересадка ягировой ткани в ъ область сосудовъ. 



Н о в ѣ й ш і е у с п ѣ х и хирургіи о р г а н о в ъ грудной полости. 

При заболѣваніяхъ органовъ груди хирурги до самыхъ почти 
послѣдшіхъ лѣтъ ограничивались лишь операціями на грудной стѣн-
кѣ и проникали в ъ грудную полость только при скопленіяхъ в ъ ней 
жидкости или при образовали! гнойнишвъ и то прп необходимом'!» 
условіи—существованія сращеній меягду лѳгкймъ и плеврой. В с ѣ по-
пытки расширить оперативное лѣченіе органовъ груди терпѣли неу-
дачу, такъ какъ всякое вскрытіе свободной плевральной полости не-
медленно влекло за собой развитіе п н е в м о т о р а к с а нерѣдко съ 
иыстрымт, смертельным!» исходомъ. 

В ъ 1904 г. M і k и 1 і сz'eMb впервые была высказана мысль о не-
обходимости измѣненія внутри-грудиого давленія при в с ѣ х ъ опера-
ціяхъ, связанных!, съ вскрытіемъ свободной плевральной полости. 
Разработкой этнхъ вонросовъ занялись »S а и е г ѣ г и с h, B r a и е г, 
T i e g e l и др. 

S a u e r b r u c h предлоягилъ производить операціи на органах:» 
грудной полости в ъ особой камерѣ , в ъ которой номѣщается операціон-
ный столъ съ больнымъ и хйрургъ съ помощником!». В ъ камер!'» 
этой находится только туловище .больного, голова яге его черезъ 
особое отверстіе выступает!» наружу. Края отверстія плотно обхваты-
вают!» шею и герметически отдѣляютъ камеру отъ внѣшняго возду-
ха. При вскрытіи плевральной полости давленіе в ъ камерѣ при по-
мощи особыхъ клапановъ п о и и яг а ю т ъ до 2—8 млм. ртутнаго дав-
ле.нія, благодаря чему легкое уже не спадается. Какъ показали тіа-
блюденія, такое небольшое поииягеніе давленія нечѣмъ совершенно не 
отраягается на состояніп работающихъ тамъ хирурга съ помощником!,. 

В ъ томъ лго году B r a u e r началъ разрабатывать метода», совер-
шенно протнвополоягный по идеѣ методу S a u e r b r u c h ' a . Онъ устро-
илъ небольшую камеру, в ъ которой иомѣщалась одна только голова 
больного, герметически отдѣлениая отъ внѣшией среды. При вскры-
тіи полости плевры давленіе в ъ этой камерѣ п о в ы ш а л о с ь до 3— 
9 млм. ртутнаго столба и легкое оставалось расправленными. 

За послѣдніе годы слоягные приборы S a u e r b r u e h'a и В г а н-
ег'а значительно упрощены. Наиболѣе распространенъ в ъ настоящее 
время аппарат!» Т і е g е 1—Fl е и 1 е, состоящій изъ обыкновенной хло-
роформенной маски, герметически закрывающей полость рта и носа 
и позволяющей вести, смотря по необходимости, то простой наркозъ, 
то наркозъ съ новышеніемъ внутрилегочнаго давлен ія. 

Сущность травматическаго пневмоторакса и его отношеніе къ 
измѣненію внутрилегочнаго давленія. 

При вскрытіи плевральной полости в ъ нее немедленно съ шу-
мом!» входить воздухъ: легкое спадается, нзъ свѣтло-розоваго стано-



вится буро-краснымъ, а его блестящая поверхность становится мато-
вой, морщинистой. Тотчасъ же за снадапіемъ легкаго н а с т у п а е т крат-
ковременная рефлекторная остановка дыханія, a затѣмъ появляются 
усиленныя дыхательный двгокенія съ рѣзкимъ напряженіемъ всѣхъ 
вспомогательныхъ мышцъ. Сначала дыхательный двшкенія очень 
часты и неравномерны, но черезъ нѣсколько минута» становятся пра-
вильными, хотя болѣе медленными и глубокими, чѣмъ в ъ нормѣ. 
Эти замедлепія постепенно прогрессируютъ, вдыхательный фазы все 
удлиняются, а выдыхательным укорачиваются, пока, наконецъ, не 
пастуиитъ полная остановка дыханія. 

Первенствующую роль въ такомъ измѣнеиіи дыхапія, помимо 
(яіаденія цѣлаго легкаго, играет?, еще неустойчивость средостѣнной 
перегородки меягду обоими легкими. При каждом?, вдыханіи повы-
шенное давлепіе в?» открытой половипѣ грудной полости (т.-е. тамъ, 
гдѣ имѣется пневмоторакс?,) от-
тесняет?, средостѣнную перего-
родку в?» сторону здороваго лег-
каго (рис. 331), уменьшая и без?, 
того малую дыхательную поверх-
ность его. При выдыхапін полу-
чается обратное явлепіе (рис. 
332): средостѣиная перегородка, 
велѣдствіе повышен іи давлен ія 
въ дышащем?» легком?» выше ат-
мосфернаго, оттѣсняется вт> сто-
рону пневмоторакса и легкое не 
моягетъ опорожниться отъ богатаго углекислотой воздуха. Чѣмъ нѣж-
нѣе и неустойчивѣе средосгЬнпая перегородка, тѣмъ рѣзче явлеиія 
затрудненна™ дыханія. Недостаточная вентиляція легкаго ведет?, къ 
быстрому накопленііо вт, крови углекислоты л к?» раздраженно дыха-
тельнаго центра, что проявляется въ видѣ замедления и углубления 
дыхательных?, движеній и замедления сердечных?, сокращеній. 

Описанныя явленія при травматическом?, ішевмотораксѣ не на-
ступают?,, если легкое сохранить свою раздутую форму и ие спадется. 
Достигнуть этого можно или повышеніемт, внутрилегочнаго давлеиія, 
или же пониженіемъ давленія въ полости плевры. В?, этих?, слу-
чаях?, легкое не спадается, дыханіе остается неизмѣнепнымъ, отсут-
ствует?, ціанозъ и измѣненія со стороны сердца. В ъ дыханіп уча-
ствует?, не только здоровое легкое, но и легкое со вскрытой груд-
ной полостью. 

Необходимо однако отмѣтить, что при такомъ искусственном?, из-
мѣненіи виутригрудного давленія дыхателышя движенія несколько 
замедляются, вздох?, менѣе полонъ, выдох?, ыѣсколько затрудненъ, 
хотя и без?, особаго вліянія на общее состояпіе. При болѣе значи-
тельном® измѣненіи виутригрудного давленія возникают?, болѣе серь-
езный затрудпенія дыханія и особенно фазы выдоха. Прежде всего 
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повышается давленіе в ъ легочной артеріи и в ъ венахъ другихъ частей 
тѣла, давлеіііе же в ъ артеріяхъ понижается. Наконец®, при еще бо-
лѣе высоком® н з м ѣ н е н » давлепія наступает® смерть отъ затрудненія 
дыханія и застоя крови. 

При операціяхъ, требующих® вскрытія свободной плевральной 
полости, в ъ настоящее время пользуются преимущественно приборами 
съ новышеніемъ внутрилегочнаго давления, при чемъ это ііовышс-
піе не превышает® обыкновенно 6 - ! ) млм. ртутиаго столба—давлеиіщ 
которое переносится больными без® всяких® осложненій и затрудне-
ній дыханія и кровообращенія. 

Аппарат® Tiegel-Henle. 

Этот® аппарат® удобен®, прост® и дешев®. Устройство его за-
ключается в ъ елѣдующемъ (рис. 333). 

Къ плотно прилегающей къ лицу маскѣ идет® трубка о, но ко-
торой течет® кислород® изъ металлнческаго цилиндра Е . Другая 

Рис. ззз. 

трубка б отходит® отъ маски къ водяному вентилю ./»', при помощи 
котораго поддерживается в ъ маскѣ необходимое давленіе воздуха. 
Трубка а соединена еще съ капельным® прибором® Д (какъ и в ъ 
аинаратѣ R o t h - D r i i g e r ' a ) , въ котором® происходит® распыленіѳ 
в ъ любом® р а з в е д е н » паржотшшрующаго вещества. 



Источником!, иовышенія давленія служите прежде всего ци-
лиддръ (для запаса лучше 2 цилиндра) съ кислородомъ Е, но мано-
метру котораго лучше всего устанавливать всякій разъ давленіе в ъ 
V, атмосферы. Если желательно прекратить паркозъ, но сохранить в ъ 
то же время иоступленіе в ъ легкія кислорода, то поворачиваютъ кранъ 
о такимъ образомъ, что доступъ наркотическаго вещества прекратится, 
а кислородъ но трубкѣ к будетъ попрежнему поступать в ъ маску Л/. 

Маска M снабжена по всему краю резиновой подушкой, которая 
надувается воздухом®, и поэтому очень плотно прилегаете къ лицу. 
Къ го.іовѣ маска плотно прикрѣпляется широким®, поясом®,. На вер-
хушкѣ маски иридѣланъ резиновый мЕшоісъ, обтянутый предохра-
нительной сѣткой. Онъ служить в®, качеств! , регулятора дыхапія и 
препятствуете всяким®, затрудненіям®, выдоха. Кромѣ того, он®, игра-
ете большое значеніе на случай рвоты во время наркоза, какъ по-
лость, в ъ которую могут®, поступать рвотиыя массы, не попадая в®, 
дыхательтіые пути. 

ІІовышеніе давлепія начинают®, примѣнять вообще лишь тогда, ког-
да больной глубоко спите, т.-е. когда рвоты обычно ие бываете. Если же 
рвота и случится, то резиновый мѣйюкъ может®, быть спокойно сият ь 
и замѣненъ другим®,; рана в®, это время закрывается только марлей. 

Выдыхаемый воздух®, из®, маски поступаете но трубкѣ б в®, сосуд®, 
съ водой В , вт, которомт, регулируют®, давленіе опусканіем®, или припо-
дыманіем®, трубки н, имѣющей мЕт-
ки соотвЕтствеп но величин!, давленія. 

Камера съ пониженным ь давленіемъ 
Sauerbruch'a. 

Какъ видно изъ рис. 334, каме-
ра эта герметически разъединена съ 
наружным®, воздухомъ. Больной в ъ 
ней помѣщается таким®, образомъ, 
что голова выстоит®, наружу и здѣсь 
же производится паркозъ. Камера до-
вольно помѣстительна и в®, ней сво- Рис. 334. 
бодно могутъ помѣститься з чело-
вѣка. Для обмЕна воздуха имЕются 2 широких®, клапана: впускной и 
выпускной. РазрЕженіе воздуха производится особым®, мотором®,, 
легко регулируемым®, изнутри камеры. 

Общая техника операцій на груди съ повышеніемъ внутригрудного 
давленія. 

Большая часть операцій па органахъ грудной полости можете 
вьіть произведена при помощи шнрокаго разрѣза в®, соотвѣтствующем®, 
9 ''жреберномъ промежуткЕ. 



Разрѣзъ производится подъ обычными наркозомъ аипаратомъ 
T i e g e l - H e n l e безъ примѣненія давлеиія, пока не будетъ обнажена 

плевра. ІІередъ вскрытіемъ плевры иовыша-
ютъ давденіе всего до 3—5 млм. ртутнаго 
столба. Затѣмъ осторожно между двумя пин-
цетами надрѣзаютъ пристѣиочный лнстокъ 
плевры, стараясь но поранить легкаго. Какъ 
только плевра будетъ вскрыта, прикрыва-
ю т ея отверстіе тонкими слоемъ марли н 
черезъ нее в п у с к а ю т воздуха, в ъ плев-
ральную полость. Нослѣ спаденія легкаго, 
разсѣкаютъ плевру на всемъ протяжении, 
в с т а в л я ю т реберный расширитель M i k u -
I і с z'a, видоизмѣнеыпый S a u е г b г и с ІПомъ 
(рис. 335), и расширяют!, рану до любого 
нредѣла. 

ІІослѣ вскрытія грудной полости, удает-
ся осмотрѣть глазомъ большую ея часть, 
остальное обслѣдуютъ рукой, введенной в ъ 
рану. При опухолях!» или ш ш х ъ ігораже-

Рлс. 335. ніяхъ существа самого легкаго необходимо 
повысить давленіе до 7—9 млм., благодаря 

чему легкое расправляется и легче доступно изслѣдованію; только 
при резекціп его и наложеніи шва, для удобства операціи, давленіе 
нѣсколько понижается. 

При огіераціяхъ па нищеводѣ и болыиихъ сосудахъ раздутое 
легкое, конечно, будетъ мЬшать операціи, поэтому здѣсь примѣняютъ 
давленіе не выше 3—4 млм. 

ІІо окончаніи той или иной огіераціи, приступают къ зашива-
нію грудной полости, что дѣлается сперва подъ небольшими давле-
ніемъ, иначе раздутое легкое будетъ мѣшать наложению шва. 

З а к р ы т і е г р у д н о й 
и о л о с т и ' доляшо про изво-
диться очень тщательно крѣп-
кимъ шел коми или, еще луч-
ше, бропзо-аллюміпііевой про-
волокой. Края раны должны 
быть такъ плотно соединены, 
чтобы не оставалось возмож-
ности для проникновенія воз-
духа в ъ полость плевры. 

Зашивается рана такимъ 
образомъ: просверливают в ъ 
верхнемъ л ншкиемъ ребрѣ 
рядъ сквозныхъ отверстій (рпс. 336) и продѣваютъ черезъ нихъ про-
волоку. Прежде чѣмъ стянуть края раны, п о в ы ш а ю т 'давленіе в ъ 

ІЧ 

Рис. 336 (Sauerbruch). 



легкомъ до его полігаго соприкосновенія съ пристѣночной плеврой и 
затѣмъ крѣпко завязываютъ узлы нитки или проволоки н а в ы с о т ѣ 
в з д о х а б о л ь н о г о . 

ГІослѣ соединепія реберъ, тщательно зашиваютъ въ нѣсколько 
слоевъ мышцы и затѣмъ—кожу. Во избѣжаыіе зараженія плевральной 
полости, операція должна производиться при крайне педантическом?, 
соблюдении хирургической чистоты. Кровт, споласкивается струей со-
левого раствора. Д р е н а ж и р о в а н і е полости очень нежелательно. 
Но если дренажъ необходим?,, то поступают?, такимъ образом?,: къ 
требуемому мѣсту вставляют?, болѣе или менѣе значительную полос-
ку марли, которую отрѣзаютъ очень коротко. Наружный ея конец?, 
покрывается 2—3 пластинками марли и все это герметически закры-
вается большой резиновой пластинкой. Для лучшаго герметизма ко-
жу по краямъ пластинки хорошо смазывают?, цинковой пастой. Рези-
новую пластинку тщательно прибинтовывают?, къ груди нѣсколькп-
ми бинтами. При смѣнѣ повязки, конечно, необходимо повысить да-
нлепіе въ легком?, до его соприкосновенія съ пристѣночной плеврой, 
т.-е. до 8—9 млм. ртутнаго столба. Такое повышеніе давленія боль-
ными переносится очень легко. 

Операціи на грудной стѣнкѣ, 

Резекція ребра. 

Показаніемъ к?, этой очень частой операціи прежде всего слу-
жат?, заболѣваиія самого ребра, какъ бугорчатка его и опухоли. Да-
лѣе, она производится при необходимости доступа къ органамъ груд-
ной полости; к?, плеврѣ, легкимъ и сердцу, а также—при неподатли-
вых?, и неспадающихся гнойннкахъ грудной полости (эмпіемахъ), 
когда необходимо сдѣлать подвижной грудную стѣнку. 

Оиерація производится чаще всего подъ мѣстной анэстезіей. 
При резекціи одного ребра проводят разрѣзъ над?, ребром?, сра-
зу до кости. По разсѣченіи накостницы, отдѣляютъ ее острым?, 
раснаторіемъ сперва отъ передней поверхности ребра кверху и кин-
зу, a затѣмъ отт> краев?, ребра. Такъ какъ по краямъ ребра прп-
крѣпляются межреберныя мышцы и накостница сращена здѣсь бо-
•тѣѳ плотно, то отдѣленіѳ ея болѣе затруднительно: здѣсь же, у 
краевъ ребра, проходят?, аа. intercostales, который не должны быть 
поранены. 

По отдѣленіи накостницы отъ краев?, ребра, переходят?, къ от-
Дѣленію ея отъ задней поверхности его, при этомъ необходимо соб-
людать осторожность, чтобы не поранить распаторіемъ прилегающую 
непосредственно къ накостипцѣ реберную плевру. Обыкновенно уда-
ется осторожно пройти элеваторіемъ сверху ио задней поверхности 
ребра, пока конецъ инструмента пе покажется из?,-подъ нижияго 



края его. Тогда передвигают® его по задней поверхности ребра irr» 
ту и другую сторону n отдѣляютъ накостницу на всем ь протяжен» 

Рис. 337. 

разрѣза. Очень удобен® въ этом® отношеніп распатор ій D o v e n'a 
(рис. 337), он® легко заводится за ребро и не ранит® плевры. Когда на-
костница отдѣлепа по всей окружности ребра, заводят® за него особые. 

Рис. 338. 

такъ называемый „реберный ножницы" (рис. 338) (тупой конецъ 
ножниц® должен® быть виден® у верхняго края ребра) и перерѣза-
ютъ ребро сперва у одного конца, затѣмъ подымают® удаляемую часть 

ребра крючком®,передвигают!» 
ножницы на противоположный 
конец® ребра и перерѣзають 
его у другого конца (рис. 339). 

Если операція произво-
дится нзъ-за г н о й н а » скошіе-
IIія въ полости плевры или 
гнойника л е г к а » , то сперва 
дѣлаютъ пробный прокол!» 
толстой иглой и только иоелѣ 
того, какъ будут® получены 
гной или иная жидкость, раз-
рѣзаютъ остроконечным® но-
жом® накостницу и плевру 
по средней линін ребра. Вно-
слѣдствщ ребро обычно впол-

Рис. 339 (Kiittnor.) и ѣ возстановляется изъ остав-
шейся накостницы. • 

При новообразованиях!» ребра резекція его, конечно, не можетъ 
быть произведена подиакостпчно. Поступают!', обыкновенно такъ: спор-



в а отдѣляютъ новообразование отъ здоровыхъ тканей, затѣмъ ііѳресѣ-
каютъ ребро или ребра, на 2—3 сант. отступя отъ края опухоли съ 
той и другой стороны, повышают®, внутрнгрудвое давлені© при по-
мощи аппарата T i e g e l — - H e n l e до 3—4 млм., вскрывают®, полость 
плевры, осторожно впускают®, через®, продѣлаиное отверстіе воздух®, 
и пзсѣкаютъ новообразование вмѣстѣ с®, прилегающим®, участком®, 
плевры. По окончаніи операціи легкое раздувают®,, повышая давле-
леніе до 8—У млм. и рану тщательно зашнваютъ этажными швами. 
Но избѣжаніе вхожденія воздуха меягду швами, пакладываютъ на 
кожную рану резиновую пластинку, смазанную по краямъ цинковой 
пастой, и плотно прибинтовывают®, ее к®, груди. 

Резекція реберныхъ хрящей при э м ф и з е м ! легкихъ. Операція F r e u n d ' a . 
Hi, основу этой операціи легла теОріи F r e u n d ' a что, при эмфизем!; 

легкихъ основная причина болѣзни часто заключается не въ заболѣваніи 
самих®, легкихъ, а въ расширеніи грудной коробки и въ м ал о 11 о д ат л u в о ст м 
грудной стѣнки, вслѣдствіе обизвествлепія реберныхъ хрящей. Благодаря 
такимъ измѣиеніямъ, легкія теряют®, способность хорошо сокращаться u 
подвергаются вторичному расширепію. Чтобы сдѣлать грудную стѣику бо-
л ! е податливой, F r e u n d предложил®, резецировать реберные хрящи. Ре-
зецируется не менѣе 3—4 хрящей и притом®, на одной стороаѣ. Только 
при возврат! болѣзпн дѣлается резекція п на другой сторон!,. 

Проводят®, дугообразный разрѣзъ по краю грудины, от®, мксга при-
кр!гГленія хряща 1-го ребра и до 6-го, и отсюда дугообразно вбокъ на 4—5 
сант. Разс!кается кожа, кл!тчатка и прикр!плепіе m. pectoralis maj.; весь 
этот®, лоскуть отделяется от®, реберныхъ хрящей и отклоняется въ бок®,. 

При резекціи реберных®, хрящей необходимо имѣть въ виду, что 
плевра очень близко прилегает®, къ задней надхрящниц! и легко может®> 
быть повреждена. Далѣе можетъ быть повреждена и a. mammaria int., ко-
торая вплотную прилегает®, къ реберным®, хрящам®,, отстоя отъ края гру-
дины па I сант. а внизу па I ' /г—2 сант. 

Резецируют®, обыкновенно от®, 2 до 5 хряща, при атом®, желательно ре-
зецировать съ надхрящницей во изб!-
жапіе регенераціи хряща или объ-
извествленія надхрящницы. Так®, как®, 
при изсѣченщ хрящей легко может®, 
быть повреждена плевра, то опериру-
ют®, обычно при повышенном®, впут-
ригрудиомъ давленіи, что переносится 
такими больными очень хорошо. 

Удаленіе хрящей производится 
так®,: надр!зають прикр!пленія меж-
косгныхъ мышцъ по верхнему и ниж-
нему краю хряща, отступя отъ него 
на 2 млм., вплоть до плевры, при 
этом®, разр!з®, не доходить до 
а- mammaria int. на 1 — Ys сайт. (рис. u-tuj. ілтдълнвіни тупо сухожиль-
ным перемычки, вводить въ один®, из®, разр!зойъ указательный па-
-®ецъ и отдѣляютъ плевру отк задней поверхности хряща (рис. 341), что 

Рис. 340. Рис. 341. 



обычно удается довольно легко безъ ся поврежденія. Затймъ заводять 
реберный ножницы и перерйзаютъ хрящъ вмѣстЬ съ надхрящницей— 
сперва у a. mammaria int., a затѣмъ на границѣ съ костью. Кожно-мышеч-
ный лоскутъ укладываютъ на мѣсто и зашизаютъ этажиымъ швомъ. В ъ 
случай раненія плевры ее также необходимо зашить. 

] Іослйдуюіцее лйченіе состоит, в?, гпмпастикй легкихъ и лйченіи 
хроническихъ бронхитов?,. 

Вскрытіе передняго средостѣнія. 

Остеопластическая резекція рукоятки грудины (по К о с Ь е г ' у ) . 
Эта операція производится при воспалительных?, заболйваніяхъ ру-

коятки грудины, иатечныхъ гнойниках?, передняго средостйнія, послй 
гнойных?» процессов?» па щей, особенно при гнойном?» восіталеніи щито-
видной железы. Далйе, эта резекція производится для обнаженія загру-
диниыхъ опухолей щитовидной, зобной и лимфатических?, желез?,, ане-
вризм?,, дермоидов?, и пр. Такъ какъ при этой операціи возможно повре-
жденіе пристйночной плевры, то производится она при повышенном?» вну-
тригрудном?, давлепіи. 

Проводить лоскутный разрйзъ по краю рукоятки грудины отъ одного-
конца ключицы до другого, вправо до границы между хряіцамъ п костью 
2-го ребра; затѣмъ по лйвому краю ея ниже прикрѣпленія 2-го ребра и 
далйе поперек?, грудины. Съ обйихъ сторонъ отдйляютъ пакостницу и 
суставную сумку с?, гр уди и о - к л ю ч и ч и ы хъ сочлененій; далйе отдйляютъ огь 
грудины прикрйпленія всйх?, сходящихся сюда мышцъ. Вскрывают» лйвое 
грудгіно-ключичпое сочлененіе, осторожно обходя?-?, и перерйзаютъ хрящи 
2-го и 1-го ребер?» у самаго края грудины. Захвативши рукоятку грудины 
острым?, крючком?,, приподымают, ее и О Т Д Й Л Я Ю Т Ь мягкія ткани от» задней 
ея поверхности, послй чего пересйкаютъ грудину по нижнему краю 2-го 
ребра. Продолжая подымать грудину, осторожно отдйляютъ отъ задней по-
верхности вей мягкія ткани, надламывают, хрящи противоположной стороны 
и отворачивают, кожно-костный лоскут?» в?» противоположную сторону. 

Въ рапй будет?, обнажено псе переднее средостепіе: ѵѵ. innominatae, 
v. cava sup., а. и v. mammaria int., aorta ascendens и оба плевральные мйшка. 

M i l t o n предлагае?-?, вскрывать переднее средостйніе при помощи 
продольна™ распила всей грудины и раздвиганіи ея краевъ. Разрѣзъ про-
водится от» щитовиднаго хряща на шей до мечевиднаго отростка. Этотъ 
иослйдній пересйкается поперечно, затймъ костными щипцами D a h l g r e n ' a 
разейкаютъ грудину отъ вырйзкп ея до мечевиднаго отростка и растягива-
ют?» острыми крючками. Получается промежуток г, от?» 5 до 10 сайт, шири-
ной, дающій возможность хорошо обслйдовать все переднее средостйніе. 

Операціи на сердцѣ, сердечной сумкѣ и больших® сосудах®. 

Проколъ сердечной сумки. 

Показаыія къ проколам?, сердечной сумки очень ограничены в ъ 
виду крайней опасности райенія сердца и возможности смертельна™ 
исхода. Производятся они съ діагпостическою цѣлыо при б о л ь ш и х ? , 



с к о п л е н і я х ъ жидкости в ъ полости сердечной сумки. Съ лѣ -
чебной яге цѣлыо проколъ можетъ быть примѣненъ лишь при боль-
ших!» серьезныхъ выпотахъ, особенно когда рѣзко выстунаютъ явле-
ния сдавленія сердца н легкаго. Иногда при значителыюмъ скопленіи 
в ъ полости сумки крови можетъ быть допустимъ проколъ, если по 
какпмъ-либо обстоятельствами невозможно болѣе широкое вскрытіе. 

При в с ѣ х ъ яге другихъ скоплеиіяхъ (серо-фибринозныхъ, кровя-
нистых!,, гнойныхъ) долягенъ быть произведенъ не проколъ, а раз-
рѣзъ сердечной сумки. 

При выборѣ мѣста прокола иуягио имѣть в ъ виду, что скопив-
шаяся ягидкость не оттѣсняетъ сердца отъ передней стѣнки грудины 
и поэтому проколы у лѣваго края грудины, какъ это рекомендуется 
в ъ учебяйкахъ, могутъ быть крайне опасными. 

ІІо изслѣдованіямъ C u r s c h m a n n ' a ягидкость в ъ сердечной 
сумкѣ скопляется главными образомъ по боками сердца и особенно 
слѣва и сзади его. Поэтому проколъ нужно производить в ъ сидячемъ 
положеніи по сосковой линіи, в ъ 5-мъ или 6-мъ меягреберномъ про-
межутка. Игла пройдетъ здѣсь сквозь оба плевральныхъ листка., но 
не задѣыетъ легкаго, такъ какъ оно обычно оттѣсняется выпотомъ да-
леко вбокъ. ІІроколъ дѣлаютъ толстой иглой обычнаго нробиаго шпри-
ца или яге тонкими троакаромъ. 

При всякаго рода сомнитель-
ных!, данныхъ гораздо проще и 
безопаснѣе произвести разрѣзъ. 

Вскрытіе сердечной сумки. 

Эта операція производится 
прежде всего съ діагностическою 
цѣлыо—для опредѣленія сущно-
сти йзмѣненій, какъ в ъ самой 
сумкѣ , такъ и отчасти в ъ сердцѣ. 
Далѣе, она является лѣчебной 
онераціей, служащей для удале-
иія серо-фибрипознаго, кровяни-
стаго и особенно гнойнаго скопле-
нія. В ъ виду этого наиболѣе при- рИс. 342 (Küttner.) 
мѣіщмы тѣ методы всісрытія сум-
ки, при которыхъ не ранится плевра (возможность инфекціи) и при 
которыхъ разрѣзъ располоягенъ в ъ болѣе низкомъ отдѣлѣ сумки, 
удобномъ для оттока отдѣляемаго. Этому болѣе всего удовлетворяет!, 
способъ 11 h e n'a. Операція производится подъ мѣстной аыестезіей и 
в ъ сидячемъ полоягеніи. 

П р о в о д я т дугообразный разрѣзъ, начиная отъ праваго края 
мечевиднаго отростка, попер екъ черезъ пего и далѣе по нгокнему 
краю 7-го лѣваго ребра (рис. 342). Обнаягаютъ хрящъ 7-го ребра и 



пересѣкаютъ его у самого края грудшш, щадя a. niammariam. Но 
отдѣленіи мягких® тканей, вводят® палец® подъ грудину между 
нижней частью m. transversi thoracis и грудной частью діафрагмы, 
г д ѣ нащупывают® напряженную связку—lig. sterno-pericardiale. Кост-
ными L u e т'овскими щипцами выкусывают® часть грудины и часть 
хряіца 6-го и 7-го ребер®. Если теперь оттянуть 7-е ребро вдоль, а 
грудину кверху, то видна будетъ сердечная сумка, покрытая слоем® 
жировой ткани и свободная отъ плевральнаго листка. Вскрытіе сумки 
производят® по пинцету повыше къ грудииѣ . Чѣмъ больше скопле-
ние в ъ сумкѣ , тѣмъ легче операція. 

С п о с о б ® K o c h e r ' a . Проводят® косой разрѣзъ вдоль 6-го ребра 
отъ средшгы грудины вбокъ и вниз® сайт, на 6. Обнажается и резе-
цируется хрящ® 6-го ребра на протяжен» 3—4 сант. По разсѣченін 
надхрящницы у края грудины, отодвигают® вбокъ m. transversa s 
thor. вмѣетѣ съ листком® плевры и вскрывают® сердечную сумку. 
Ее обслѣдуютъ пальцем® кверху и книзу, а если нужно, удаляют® 
часть хряща 5-го или 7-го ребер®. ІІо окончаніи операціи, если она 
•была произведена съ діагностической цѣлью, разрѣзъ сумки заши-
вают!» кетгутом® и затѣмъ зашивают® наглухо мышцы и кожу. При 
гнойных® скопленіяхъ промывают® полость сумки теплым® фнзіоло-
гическймъ солевым® раствором® и вводят® дренажъ один® вправо 
къ v. cava inf., а другой влѣво и внизъ. 

Кардіолизъ В г a u e r a . 
При ераіценіяхъ сердца съ сердечной сумкой послЕ гнойныхъ, фибри-

нозных® и др. перикардитов®, плевритов®, медіастиіштовъ, дѣителыюсті. 
сердца рѣзко нарушается, такъ как®, кромЕ собственной работы, оно 
должно еще преодолѣть сопротивленіе неуступчивой грудной стЕпки. 

N' таких® больных® быстро развивается сердечная недостаточность съ 
одышкой, ціанозом® и рЕзкими застойными явленіями, быстро ведущими 
кт. смерти. Попытки разъединит!, эти сращенія были неудачны, такт, как® 
сердечная мышца надрывалась даже при самом® осторожном-!, оперирова-
піи. Поэтому B r a u e r предложил® при помощи резекціи ребер® и ихъ 
хрящей д'Ьлать подвижной лежащую впереди сердца часть грудной стЕнкм 
n тЕм® облегчать его дѣятельность. ] I I-,сколько операцій, произведенных® 
по этому способу, дали сравнительно хорошіе результаты. 

Операція производится такимъ образом®: 
Лоскутным® разрѣзом®, основаніе котораго находится на уровпЕ со 

сковой линіи, обнажаются 4, 5 и 6 ребра и их® хрящи. Лоскут® состоит® 
из® кожи и мышц®. Ііо обнаженіи ребер® производят, обычным® путем® 
резекцію их® вмЕсгѣ съ хрящом®, на протяженіи от® края грудины до 
сосковой лнніи. Накостница и надхряіЦница, покрывающая спереди на-
ружную поверхность ребер®, изсЕкается по возможности вся. Остается 
лишь пакостница на задней поверхности ребер®. Кожно-мышечный лоскут® 
укладывается па мЕсто, вставляется па 1 сутки стеклянный дренажъ и 
рана зашивается. 

B r a u e r совЕтует® возможно тщательнЕе удалять накостницу ре-
бер®, чтобы помЕшать вторичному возстановлепію ихъ. 



Однако, накостница на задней поверхности реберъ такъ тѣсно со-
единена съ плеврой, что отдѣлнть ее безъ повреждения этой послѣдней 
почти невозможно. Ст> другой стороны, онытъ показывает, что удаленіе 
накостницы съ передней поверхности и съ краевъ реберъ ведетъ лишь 
къ наслоенію тонкихъ костныхъ образованій, не преиятствующихъ по-
движности сгЬнки. Кромй того, удалепіе реберпыхъ хрящей тоже гаранти-
р у е т продолжительную подвижность этой части грудной стѣнки. 

Обнаженіе и шовъ сердца. 

Обнажеиіе сердца чаще всего производится при его раненіяхъ, 
съ цѣлью наложенія шва па рану, пли яге—при необходимости уда-
ления ииороднаго тѣла нзъ сердечной мышцы. Кромѣ того, сердце 
обнажается для производства массажа при внезапной остановкѣ его. 
Ііъ послѣднее время были даже попытки разсѣченія рубцовыхъ суже-
ній сердечныхъ кланановъ. 

При раненіи сердце долягно быть широко обнаягеио, такъ какъ 
только при такпхъ условіяхъ получается возможность легко и сво-
бодно осмотрѣть всю его поверхность н зашить рану какъ на перед-
ней, такъ и на задней стѣикѣ . При этомъ обиаженіи, если не имѣютъ 
подъ рукой аппарата для повышенія внутригрудного давленія, нуягно 
стараться не поранить плевру, такъ какъ это осложненіе большею 
частью является роковымъ. 

Изъ многочисленныхъ способовъ онерацій, предложенных!, съ 
этой цѣлью, наиболѣе удобными, быстрыми и безопасными (въ смысл!, 
ранеиія плевры) нуягно считать способъ K o c h e r ' a . Если яге имѣется 
подъ рукой а п п а р а т для новышенія внутрилегочнаго давленія, то 
лучше прнбѣгнуть къ еще болѣе простому и широко обнажающему 
сердце способу—W і I m s - S a u e rib r u ch 'a . 

С n о с о б ъ K o c h е г'а. ІІроводятъ косой разрѣзъ отъ средины 
грудины по хрящу 6-го ребра н дальше до кости этого ребра. Отъ 
Верхняго края с»-го ребра отдѣляютъ ножомъ ирикрѣпленіе m.-pecto-
ral is majoris, а отъ нпяшяго—прикрѣнленіе m.-recti abdom., затѣмъ 
но верхнему и нижнему кра/о этого же ребра отдѣляютъ приісрѣшіе-
ніе меягреберныхъ мышцъ и плотную надхрящницу отъ задней его 
поверхности. Х р я щ ъ 6-го ребра резецируютъ, для чего сперва пере-
рѣзаютъ его у края грудины, затѣмъ р а з ъ е д и н я ю т мостикъ сліянія 
ci» 7-мъ ребромъ и, наконецъ, отсѣкаютъ на границ), съ костью. В ъ 
раиѣ появляются а. и v. mammaria int., ндущія сверху внизъ па 
1 I ' / j сант. отъ края грудины. Сосуды эти перерѣзаются двумя лига-
турами и лерсрѣзаютея. Глубягѳ o n , сосудовъ лежитъ вѣерообразный 
m. transversus thoracis, который нерерѣзается у самой грудины. 
-Мышца вмѣстѣ съ плеврой тупо оттѣсняется вбокъ. Мѣсто перегиба 
плевры узнается по лежащему на немъ комку ягира и легко оттѣсня-
ется отъ околосердечной сумки. Бѣловатую околосердечную сумку 
Ц'чсрываютъ и быстро освобоягдаютъ ее отъ скопившейся крови. 



Далѣе, смотря по мѣстополоягенію раны сердца, ироводятъ раз-
рЕзъ кожи по срединѣ грудины вверх?, до 4, 3 и даже 2 ребра и 
отъ коица этого разрѣза ведут?, 
влѣво поперечный разрѣзъ дли- . \ 
ной в?> 8 сант. по соотвѣтствую- > — 
іцему ребру (рис. 343), отдѣляя 
от?> верхняго его края сухожи- / Г д Т СТЩСѴ ДЧ \ \ 
лія межреберных?, мышцъ. j ' r \ щ Т / Д ѵ / \ 

Затѣмъ тупо нальцемъ ото- j \ 
двигают?» плевру и m. trans-
versas thor. от?» задней поверх-
ности 5-го ребра и отдѣляютъ 
костными щипцами мѣсто ири-
крѣпленія этого послѣдпяго у \ I 
самой грудины. Таким?» яге об- \ ^ 
разом?» отдѣляют?» хрящ?» 4 и Рис. 343. 
3-го ребер?». Захватив?» острым?» 
крючкомъ перерѣзашіые хрящи реберъ, остороягно приподымают?» 
лоскутъ и от?» задней поверхности его отдѣляютъ вбок?» m. trans-
versus thoracis и плевру. Наконецъ, нѳреламываютъ реберные хрящи 

на мѣстѣ ихъ соединенія с?» 
костью и отворачивают?» весь 
лоскутъ вбокъ (рис. 344). Ihr, 
ранѣ обнажена вся сердечная 
сорочка от?» верхушки сердца 
до предсѳрдій. 

jÉk При ]>апепіи праваго пред-
сердия отодвигают?» в с ѣ мяпсія 
ткани от?, задней поверхности 
грудины, пересѣкаютт, ее нотіе-
речио вверху и внизу и весь лос-
кут?, запрокидывают вправо, 
сгибая правые реберные хрящи. 

С п о с о б ? , W i 1 m s— S a u-
e r b r u с h'a прітмѣнимъ при 
употребленіи повышеннаго в и у -
тригрудного давленія. Прово-
дят?» большой разрѣмъ в?» 4-м?» 
межреберномъ промежуткѣ о т 

. края грудины и до передней 
подмышечной линіи. По вскры-

Рис. 344 (Küttner.) т і п плевры, вводят?» расшири-
тель M i k u 1 i с z ' a — S a u e r -

b r u с h'a и широко ого раздвигают?». В?» переднем?, углу раны лежитъ 
сердечная сумка. Если она переполнена кровью, то сердечныя сокра-
щен ія иа ней не видны и она представляется в ъ видѣ опухоли. 



Прежде чѣмъ вскрыть сердечную сумку, повышаютъ давленіе до 
3—4 млм., защмщаіотъ легкое и полость плевры влажными салфет-
ками и разсѣкаютъ сумку между пинцетами (рис. 345). 

При обиаженік сердца по поводу его раненія необходимо тот-
часъ яге нослѣ вскрытія сердечной сумки остановить кровотеченіе изъ 
его рапы простыми прижатіемъ пальцемъ. Затѣмъ удаляютъ изъ 
сумки всю излившуюся кровь и накладывают®) шовъ па раву сердца. 
Для этого подводятъ лѣвый указательный налецъ подъ сердце и 
приподымаютъ его в ъ рану (рис. 345), большимъ же иальцзмь в ъ 
промеягуткахъ меягду швами сдавливаютъ края раны. При раненіи 
праваго желудочка пли нредсердія края рапы просто захватываются 

указателышмъ и большимъ пальцами лѣвой руки, что прекращаете 
кровотеченіе и облегчаете налояг чііе швовъ. Рану зашиваютъ шел-
комъ, при чемъ накладывают!) узловые швы. Уколы в ъ лѣвыіі ягелу-
дочекъ дѣлаютъ болѣе глубоко, чѣмъ в ъ правый. Помощники завязы-
ваетъ швы до шіотнаго сонрикосновенія краевъ рапы и притомъ—но 
возмоягности во время систолы сердца. Слишкомъ туго затяиутые 
швы могутъ прорѣзаться. По налоягѳиіи шва пршюдымаютъ сердце 
кверху, осматриваютъ заднюю и боковыя его поверхности и, если 
тамъ имѣется рана, зашнваютъ и ее. 

По окончаніи операціи сердечная сорочка зашивается наглухо 
непрерывными кетгутовымъ швомъ, затѣмъ обычным!, образомъ за-
крывается плевральная полость, а если операция гронзведепа по спо-
собу К о с h е г'а, то лоекутъ прилаягиваѳтся па мѣсто и зашивается 
«таягнымп швами. 

Рис. 345 (Sauerbruch.) 



Массажъ сердца при внезапной смерти. 

При внезапной смерти во время наркоза, при эмболіи легочной 
артеріи, при задушеніи окисью углерода, при самоубійствѣ черезъ по-
вѣшеиіе и пр., необходимо немедленно предпринять попытки къ ожи-
вленно умершихъ. Многочисленные опыты на животиыхъ показали, что 
при вышеперечисленных!, причинах!, смерти полное возвращеніе къ жиз-
ни возможно даже у тѣхъ животиыхъ, которые были мертвыми около часу 
и даже болѣе. Что же касается до оживленія умершихъ людей, то чис-
ло такихъ вновь оживгаихъ превышает!, в ъ настоящее время цифру Ю. 

Сущность способа оживленія заключается в ъ производств!, искус-
ственных!, ритмическихъ сокращен! й сердца, соотвѣтствующпхъ нор-
малышмъ сокращепіямъ его (т. и. массажъ сердца). Одновременно съ 
этимъ должно производиться искусственное дыханіе при широко от-
крытыхъ дыхательпыхъ путяхъ. Кромѣ того, многими иримѣняетен 
еще искусственное повышеніе артеріалыгаго давленія иутемъ виры-
скиванія в ъ а р т е р і ю в ъ центростремительном!, направлении физіо-
логнческаго (0,7—0,8°/0) раствора поваренной соли. 

Для производства массажа сердца обнажаютъ его одтшмъ изъ 
вышеописанных!, способов!,, при чемъ (особенно при метод!, S a u e r -
b r u c h ' а ) сердечную сорочку можно оставить не вскрытой. Сердце 
захватывают!, полной рукой меягду большимъ и остальными пальцами 
руки и ритмически сдавливают:, и отпускают!, отъ 60 до 70 разъ въ 
минуту. Дыхательных!, двиягеній достаточно 16—20 в ъ минуту. Вт, 
случаѣ появленія самостоятельныхъ сердечыыхъ сокращеній, искус-
ственное дыхаиіе необходимо продолягать до полнаго оживленія. При 
отсутствін самостоятельных!, сокращеній сердца, массажъ его и искус-
ственное дыханіе нужно продолжать не менѣе часу, такъ какъ наблю-
дались случаи и болѣе иоздняго оягивленія. 

Вмѣсто обнаягенія сердца черезъ грудную стѣнку, связаннаго съ 
опасностью раненія плевры, С а к о ѵ і с предлагает!, производить мас-
сажъ сердца по т. паз. н о д д і а ф р а г м а л ь н о м у м е т о д у . Прово-
дятъ разрѣзъ стѣнки живота в ъ подложечной области, достаточной 
для введенія руки в ъ брюшную полость. Отодвигают!, лѣвую долю 
печени вбокъ, продвигают!, руку къ срединѣ купола діафрагмы и 
черезъ разслабленную діафрагму ритмически сдавливаютъ сердце 
меягду большимъ и остальными пальцами введенной руки. При мяг-
кой грудной стѣнкѣ , особенно у дѣтѳй, моягио помогать себѣ другой 
рукой, сдавливая грудную стѣнку снаруяги. 

М а й c l a i r e дѣлаетъ въ куполѣ діафрагмы разрѣзъ в ъ 4—5 
сант., вскрываетъ снизу сердечную сорочку и производить массажъ 
сердца, захватив!, его непосредственно рукой. 

Оперативное удаленіе эмбола изъ легочной артеріи. Операція T r e n d e l e n b u r g ' a . 
Операція T r e n d e l e n b u r g ' a показана при эмболім легочной ар-

терін особенно нъ тѣхъ случаях®,, гдѣ закупорка легочной артеріи толь-



ко частичная и гдй грозные симптомы закупорки длятся отъ 10 ми-
нуть до часу. 

Операція производится слйдующимъ образомъ: проводить попереч-
ный разрѣзъ вдоль 2-го лйваго ребра отъ его грудиннаго конца вбокъ 
на 10—12 сант. Къ нему перпендикулярно проводить по лйвому краю 
грудины второй разрйзъ отъ 1-го ребра до хряща 3-го ребра (рис. 346). 
Треугольные лоскуты кожи вмйстй съ m. pectoralis maj. отпренаровыиают-
ся кверху и книзу, 2-ое ребро пересѣкается у бокового конца разрйза, 
вывихивается кпереди и удаляется. Обычно уже вскрытая плевра над-
резается параллельно, отступя на 
1. сант. отъ края грудины, отъ 1-го 
до 3-го ребра; a. mammaria int. долж-
на быть сохранена и отодвинута 
къ грудинй. Хрящевая часть 3-го 
ребра пересѣкается поперекъ. Ту-
пымъ крючкомъ отодвигають мягкія 
ткани вбокъ, обнажаютт, сердечную 
сумку въ области выхода болыпихъ 
сосудовъ, отыскивают, п. phrenicus, 
вскрываютъ сумку къ средний о т . 
нерва, на уровнй 3-го ребра, и раз-
с й к а ю т ее кверху и книзу, пока 
не будет, хорошо обнажена a. pul-
monalis. ТІтобы сжать аорту и а. 
pulmonalis и подтянуть ихъ къ рапй, 
проводят вокругъ нихъ слйва на-
право тупой изогнутый зондЪ такъ, 
чтобы конецъ его показался у края 
грудины. Къ концу зонда прикрй-
нляютъ не толстую, но прочную ре-
зиновую трубку, при потягиваніи 
за которую оба сосуда могутъ быть 
совершенно сдавлены и вытянуты наружу. Какъ только трубка отпускает-
ся обратно, сосуды мгновенно выпрямляются. Прежде чѣмъ сдавить сосу-
ды, отдйляютъ осторожно пинцетами сердечную сумку отъ легочной âpre-
pin, пока не обнажится достаточно ея стйнка. Затймъ сдавливают, сосу-
ды, подтягивают ихъ къ ранй, дйлаютъ въ a. pulmonalis, ближе къ мй-
сту ея разпйтвленія, разрйзъ въ 3/4 сант., быстро вводят, въ отверстіе 
слегка изогнутый корнцангъ, проводят, его въ вйтвп артеріи, захватыва-
ю т эмболъ и вытаскивают его наружу. Затймъ захватывают края раз-
рйза артеріи пинцетами и накладывают, на отверстіе изогнутый крйпкін 
зажимъ, концы котораго одйты резиновой трубкой. Зажимъ этот, только 
сдавливает мѣсто разрѣза въ етйнкй артсріп, остальную же часть лро-
свйта ея оставляет, свободной. Теперь сосуды отпускаются и рапа въ 
артеріи зашивается обычпымъ шслковымъ непрерывными или петлеобраз-
мымъ сосудистымъ швомъ. Далйе наглухо, зашивается сердечная сумка, 
плевра и кожно-мышечный л о с к у т . 

При операцін Т r e n d е l e n b u r g'a необходимо иримѣпсніе повышён-
паго виутригрудного давленія. 



Операціи на плеврѣ и легкихъ. 

Проколъ плевры. 

Проколъ плевры чаще всего примѣняется съ діагностическою 
цѣлью для опредѣлѳнія наличности и свойствъ жидкихъ выпотрвъ въ 
полости плевры. Съ другой стороны, проколъ служить также для оно-
рожненія жидкаго содержимаго въ тѣхъ случаяхъ, когда такое опорож-
неніе не угрожаѳтъ организму, и когда разрѣзъ плевры не показанъ. 

П р о б н ы й п р о к о л ъ производится лучше всего шприцемъ 
„ R e c o r d " , вмѣстимостыо въ 5 граммъ. съ длинной и толстой иглой. 
Вольного усаживаютъ на операціонный столъ и выслушиваиіемъ и 
ностукиваніемъ опредѣляютъ мѣсто для прокола. Уколъ нуягно дѣ-
лать въ центрѣ притуплеиія. Отмѣченную область смазываютъ іодомъ, 
берутъ въ правую руку шприцъ, а указательными пальцемъ лѣвой 

' руки фпксируютъ соотвѣтствующій межреберный промежутокъ. Палецъ 
нужно довольно' сильно вдавить въ промсягутокъ, такъ какъ во время 
укола больной инстинктивно сокращает мышцы и смѣщаетъ намѣ-
ченное мѣсто укола; вслѣдствіе этого игла часто упирается въ ребро, 
хотя первоначальное направленіе было взято правильно. Иглу про-
водят!, по верхнему краю ребра, такъ какъ здѣсь нѣтъ меягреберныхъ 
сосудовъ. При правильномъ введеніи иглы чувствуется полость, одна-
ко, боковых!, двиягеній иглой ни коимъ образомъ не слѣдуетъ дѣлать, 
во избѣяганіе поврежденія легкихъ и печени. Когда игла введена, иаса-
сываютъ Шприцемъ нѣсколько куб. сайт, жидкости и иглу вынимают. 

П р о к о л ъ с ъ л ѣ ч е б н о й ц ѣ д ы о производится для опоро-
ягнеиія серозныхъ выпотовъ плевры, при чемъ удаляютъ обыкновен-
но только часть выпота и тѣмъ создают благопріятітыя условія для 
дѣятельности сердца и для дальнѣйшаго высасыванія жидкости. Въ 
не застарѣлыхъ случаяхъ серознаго плеврита, когда легкое сохрани-
ло еще способность расправляться, удаленіе ягидкости изъ плевраль-
ной полости можетъ производиться при помощи отсасывающихъ при-
боров!,, изъ которыхъ наиболѣе у д о б е н ъ — а и и а р а т ъ P o t a i n s 
(рис. 347). Состонтъ онъ изъ стеклянной банки, въ горлышко которой 
вставлена резиновая пробка съ двумя расходящимися металлически-
ми трубками съ кранами. Одна трубка соединена съ насосомъ, а дру-
гая съ троакаромъ. Отсасывапіе производится такимъ образомъ: за-
крывают кранъ, ведущій къ троакару и открывают!,—ведущІй къ 
ласосу. 1 Несколькими двиягепіямп поршня выкачивают воздухъ изъ 
банки. Затѣмъ дѣлаютъ проколъ груди троакаромъ (при общемъ пле-
вр итѣ—въ 5 - 6 межреберномъ иромеягуткѣ справа и въ 6 - 7 слѣва 
по lin. axillaris), открывают, кранъ и ягидкость поступает въ банку. 
Если ягидкость н а ч и н а е т течь медлениѣе, опять выйачиваютъ воз-
духъ и т. д. 

Во избѣяганіе серьезных!, смѣщоиій въ грудной полости, особен-
но при удаленіи болылихъ количеств!, ягидкости, не слѣдуетъ выпу-



екать ее за разъ болѣе 11/2—2 литровъ. Само выпусканіе нужно про-
изводить очень медленно, все время слѣдя за общим® состояніемъ 
больного. При появленіи признаков® разстройства сердечной и ды-
хательной дѣятельности, вслѣдствіе быстра» пониженія внутригруд-
пого давленія, необходимо немедленно же прекратить опорожненіе 
выпота. 

Для безнаказанна» удаленія всего выпота и для ускоренія его 
всасыванія прекрасный услуги оказывает® замѣщеніе удаленной жид-
кости стерилизованным® воздухом®. Производится это такимъ обра-
зомъ: приготовляют® большую бутыль въ 6—8 литровъ, закрывают® 

Рпс. 347. 

ее куском® ваты и стерилизуют® в ъ обыкповепиомъ стерилизаторѣ. 
Далѣе, бутыль закрывают® резиновой пробкой съ 2-мя отверстіями, 
в ъ которыя введеиы стеклянныя трубочки съ длинными резиновыми 
концами. Перед® операцией пробка съ этими трубочками, конечно, 
кипятится. Къ одной изъ резиновых® трубочек® нридѣлываютъ тро-
акаръ, а къ другой воронку и зажимают® ее зажимом®. Когда отка-
чано изъ груди около литра жидкости, дѣлаютъ прокол® грудной 
клѣтки вторым® троакаром® въ вышележащем® межреберном® про-
межуткѣ, наливают® въ воронку около литра обезположенной воды 
и отпускают® зажим®. Вода поступает® въ бутыль и вытѣсняетъ оди-
наковое количество воздуха, которое входит® черезъ 2-ой троакаръ 
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в ъ грудную полость. Идя такъ шагъ за шагом® дальше, можно уда-
лить 6—8 литровъ выпота и замѣнить его воздухом®. Такая замѣна 
нисколько не отражается да д а в л е н » виутри-грудныхъ органов®, 
воздух® яге всасывается гораздо быстрѣе, чѣмъ жидкость. 

П о д к о ж и о е д р е н а ж и р о в а и і е . E l v e r предложил® отво-
дить серозный вопотъ изъ грудной полости в ъ подкожную клѣтчатку, 
г д ѣ онъ всасывается па нодобіо всасывашя асцита изъ брюшной по-
лости. 

Кожу надъ намѣченнымъ ребром® сильно смѣіцаютъ вбокъ и 
дѣлаютъ подъ мѣстной анэстезіей небольшой разрѣзъ сразу до ко-
сти. Затѣмъ бором®, толщиной в ъ 3 млм., пробуравливают® отверстіе 
в ъ срединѣ ребра насквозь, в ъ грудную полость. Кожную рану заши-
вают®, при чемъ она, благодаря емѣщенію КОЖІІ, не будетъ прихо-
диться надъ отверстіемъ в ъ ребрѣ. Серозный выпотъ черезъ пробу-
равленное отверстіе будетъ поступать в ъ подкожную клѣтчатку и 
там® всасываться. 

Разрѣзъ плевры при гнойных® плевритах®. 

Разрѣзъ плевры при гнойных® плевритах® всегда сочетается 
съ резекціей ребра. В ъ межреберном® промежуткѣ разрѣзъ дѣлается 
только в ъ тѣхъ случаяхъ, когда операція настоятельно необходима, 
а подъ рукой нѣтъ инструментов® для изсѣченія ребра. Дренажъ, 
заложенный в ъ рану межребёрнаго промежутка, при двнжепіяхъ ре-
бра постоянно сдавливается ребрами и ведетъ ісъ задержкѣ отдѣля-
емаго. При ограниченном® гнойном® плеврптѣ резецируют® ребро, 
проходящее черезъ центральную часть выпота, при общей яге эмпіе-
мѣ нужно резецировать ребро возможно ниже, чтобы сток® гноя 
был® возможно болѣе совершенным®. Обыкновенно резецируют® 6 
или 7 ребро но подмышечной линіи. 

Оцерація почти всегда производится подъ мѣстиой анѳстезіей 
в ъ полусидячемъ положен». Положепіе па здоровом® боку вызыва-
ет® иногда явленія затрудненна» дыхація. 

ГІо в с к р ы т » плевры (см. главу о резекціи ребра) удаляют® весь 
гной съ фибринозными сгустками и вставляют® короткій, по толстый 
резиновый дренаягъ. Дренажъ снаружи долягенъ быть хорошо укрѣ-
плепъ большими англійскими булавками пли нитками, иначе онъ 
можетъ проскользнуть незамѣтно в ъ грудную полость. Гнойную по-
лость не промывают® дажо при вонючем® гиоѣ во нзбѣжаніе уси-
л е н н а » всасываиія гноя. 

В ъ послѣдующемъ лѣченін все время необходимо заботиться о 
хорошем® стокѣ гноя, для чего не слѣдуетъ замѣпять дренаяги бо-
дѣе узкими. Повязки мѣняются возмоягно чаще, в ъ зависимости отъ 
промоканія. Для лучшаго оттока гноя больные должны все время 
лежать па больном® боку. 

В ъ первые яге дни нослѣ оиераціп необходимо предпринимать 



мѣры къ р а с и р а в л е н і ю с ж а т a і1 о и с м о р щ е п п а г о л е г к а г о . 
Для этого кладутъ поверхъ дренажей и марли большую резиновую 
пластинку, края которой смазаны цинковой настой. Пластинку плотно 
прибинтовывают и такимъ образомъ не донускаютъ вхождѳнія внѣш-
ляго воздуха в ъ полость плевры. Затѣмъ з а с т а в л я ю т болышхъ 
упражнять свои легкія-, для чего, напримѣръ, даютъ имъ надувать 
резиновыя подушки. Благодаря такимъ мѣрамъ, легкое постепенно 
расправляется и срастается съ пристѣночной плеврой. 

Еще лучшій р е з у л ь т а т можетъ быть достигнуть при примѣне-
иіи повышенія внутригрудного давлѳнія, для чего в с ѣ перевязки дѣ-
лаются подъ маской Т і е g е 1-Н е n 1 с при давленіи, доходяіцемъ до 
8—9 млм. ртутнаго столба. Всякая повязка герметически прикрыва-
ется резиновой пластинкой (см. стр. 309). 

Пластическое закрытіе гнойной полости при застарѣлыхъ эмпіемахъ. 
(Операція E s 11 ä n d еr 'a . ) 

При длительныхъ иагноеніяхъ плевральной полости сморщенное 
легкое покрывается толстьшъ слоемъ рубцовой ткани, мѣшающей рас-
правлен! то больного легкаго и лишающей его возможности приблизить-
ся и срастись съ грудной стѣнкой и тѣмъ закрыть гнойную полость. 
Съ другой стороны, стѣнка груди, в ъ которой заложены неуступчивый 
ребра, тоже не можетъ приблизиться къ спавшемуся легкому. В ъ си-
лу этнхъ условій гнойный процессъ в ъ полости плевры длится очень 
долгое время безъ всякой наклонности къ заживленію; такіе больные 
быстро истощаются и гибнуть отъ амилоида внутренних!, органовъ. 

Чтобы вызвать западеніе гнойной полости, E s t l ä n d e r еще в ъ 
1877 г. предложилъ ноднакостиично нзсѣкать нѣсколько реберъ (смот-
ря по величинѣ гнойной полости) и затѣмъ подвижную и уступчивую 
такимъ образомъ грудную стѣнку сблизить со спавшимся легкпмъ. 

Правильно произведенная операція E s t ! ii. n d e г' a давала xopo-
шіе результаты особенно в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ больные не были 
слишкомъ истощены продолжительными нагноѳніями. Поэтому, чѣмъ 
раньше эта операція произведена, тѣмъ лучшій можетъ получиться 
р е з у л ь т а т . Клиническія наблюден ія показывают!,, что если гнойная 
полость при эмпіемѣ не показывает!, наклонности къ уменынеиію 
в ъ течеиіе 3—4 мѣсяцевъ, то самостоятельное закрытіе полости уже 
не возможно. 

С п о с о б ъ S c h e d e . ІІринципъ этого способа заключается в ъ 
Удаленіи реберъ на всемъ нротяженіи гнойной полости. Проводят!, 
большой дугообразный разрѣзъ (рис. 348) отъ срединнаго конца клю-
чицы внизъ до 10 ребра, затѣмъ загибаютъ его кзади и ведутъ кверху 
параллельно остистымъ отросткамъ позвонковъ, отступя отъ нихъ на 
4—5 сайт, и дальше кверху—по срединному краю лопатки до 3-го 
или 2-го ребра. Разрѣзъ проводят!, сразу до кости. Кожа со всѣми 
-мышцами отпрепаровывается отъ реберъ и весь этотъ громадный 
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Рис. 348. Рис. 349 (Sauerbruch). 

та; брызжущія артеріи захватываются и перевязываются. Бею утол-
щенную плевру вмѣстѣ съ накостницей удадяютъ, кожно-мышечпый 
лоекутъ укладываютъ на прежнее мѣсто и сшиваютъ узловыми шва-
ми. В ъ полость плевры вводятъ 2- дренажа, лоекутъ вдавднваютъ по 
направленно къ спавшемуся легкому и въ такомъ положенін накла-
дываютъ повязку. 

При слабости больного операція должна быть разложена на НЕ-
СКОЛЬКО пріемовъ. НаиболЕе удобенъ в ъ этомъ отношении 

С п о с о б ъ S u d e c к ' а . Операція эта особенно примѣиима при 
полпыхъ эмпіемахъ и у слабыхъ больныхъ. В ъ первый пріемъ резе-
цируютъ 8 и 9 ребро во всю ихъ длину. Обнажаютъ эти ребра одшімъ 

кожи о-мышечный лоекутъ вмЕстЕ съ лопаткой и рукой оттягиваютъ 
кверху. При этомъ обнажаются в с Е ребра—отъ 2-го до 10-го. Посре-
динЕ каждаго ребра, во всю длину его, проводятъ разрЕзъ накостни-
цы, отдЕляютъ ее кверху и книзу, заводятъ D о у е п'овскій распаторій 
(рис. 349) и однимъ быстрымъ движепіемъ отдЕляютъ всю накостни-
цу спереди н сзади (рис. 349). Ребро съ одной стороны нерерЕзаютъ 
у самаго задняго угла, а съ другой—ближе къ хрящу. По удаленіи 
в с ѣ х ъ реберъ вводятъ въ 
свищъ налецъ и по краю w 
резецированпыхъ реберъ Ж ^ ' 
нерерЕзаютъ пристѣноч- [.:Е[.Гг-. Щ И Е р З И И Д И и 
ную плевру в'ь видЕ от- W B y k ' Л Р Щ Щ В ^ Н Н Ѵ 
дѣльнаго большого лоску- щ ВДіЖІШІНшцж 



ирододьнымъ разрѣзомъ в ъ 8-мъ межреберномъ промежуткѣ. Затѣмъ 
такимъ яге образомъ удаляютъ па всемъ протяженіи 6 и 7 ребро. Вдоль 
этихъ разрѣзовъ разсѣкается и плевра. Образованный такимъ обра-
зомъ на 2-хъ ножкахъ продольный лоскутъ внѣдряется вглубь и фи-
ксируется тамъ швами. Верхняя половина полости эмпіемы тампони-
руется и при открытом?, лѣченіи обыкновенно довольно быстро умень-
шается. Во 2-ую онерацію такимъ яге образомъ резецируютъ 4 выше-
лежащих?, ребра и нпяшюю половину лопатки и образованный такимъ 
образом?, второй лоскутъ внѣдряют?» вглубь и ф и к с и р у ю т швами. 

С п о с о б ъ С у б б о т и н а . Ври 
небольших?, эмпіемахъ С у б б о- . 
т и н ъ предлоягилъ изсѣкать в ъ 
2-хъ или 3-х?» мѣстахъ по неболь-
шому куску ребер?» и подвижную 
таким?» образомъ грудную стѣнку 
впячивать вглубь. Резекція частиц?» 
ребер?, производится при помощи 
продольиьтхъ разрѣзовъ, проводн-
мыхт» вт, 2-х?, пли 3-хъ мѣстахъ въ 
зависимости от?» того, сколько ча-
стиц?, будет?» изсѣчено изъ ребра. При уда-
л е н а ! 3-хъ частицъ западеніе полости полу-
чается болѣе совершеиньшъ, чѣмъ при из-
оѣченіи только 2-хъ кусков?». Величина из-
сѣкаемыхъ кусковъ всецѣло зависитъ отъ 
размѣровъ гнойной полости. 

В ъ послѣопераціонномъ періодѣ послѣ 
операціи В s 11 ä n d е г' а очень ваягно слѣдить 
за тѣмъ, чтобы податливая послѣ удаленія 
реберъ грудная стѣнка прилегала возмоягно 
ближе къ сморщенному легкому. Для этого 
необходимо такимъ болыіымъ назначать да-
вящія подушечки, который широкими рези-
новыми лептами притягиваются къ иротиво-
нолоягному плечу и къ бедру (рис. 350). 

Рис. 350 (Sauorbruch.) 

Образованіе и с к у с с т в е н н а я пневмоторакса при туберкулезѣ л е г к а я и другихъ 
е я заболѣваніяхъ. 

Еще въ 1882 году F o r l a n i n i выступилъ съ предложеніемъ лѣчить 
односторонній туберкулез?, легкаго путем?, образования искусствен наго 
Пневмоторакса. Больное легкое при этомъ спадается, перестаетъ участво-
вать въ дыхательных?, дпюкеиіяхъ н, благодаря такому искусственному 
покою, бугорковый процессъ въ нем?, обыкновенно довольно быстро за-
живает. В?, плевральную полость при этом?, вводится обезпложениый 
азогь, который всасывается значительно медленнѣе, чѣмъ другой газъ. 

Искусс?"венный ішевмотораксь производится или путем?, разрѣза или 
прокола. Первый способ?, болѣе безопасен?,. 



С п о с о б ъ В г au e r a. Операція производится слѣд. обр.: подъ мѣст-
ной анэстезіей въ опредѣленномъ мѣстѣ, гдѣ предполагается отсутствіе 
илевральныхъ сращеиій, ироводятъ разрѣзъ въ 5—7 сант. до межреберныхъ 
мыпщъ. По остановкѣ кровотеченія впрыскивают» опять новокаин® и за-
тѣмъ разсѣкаютъ фасцію, покрывающую межреберный мышцы. Эти послѣд-

иія раздвигаются тупо Куперовскими ножницами, въ образованную щель 
проводят, тупые крючки, которые помощникъ растягивает, въ стороны. 
Па протяженіи 1 кв. сант. обнажается реберная плевра. 

Далѣе берутъ тупую канюлю, ймѣюіцую сбоку довольно широкое 
отверстіе, и тупо прокалываютъ ею плевру. Если плевра не сращена, то 
получается своеобразный свистъ вслѣдствіе проникновенія въ плевральную 
полость воздуха. Канюлю нродвигаютъ впередъ, па нее надѣваютъ рези-
новую трубку и соединяют, съ приборомъ B r a u e r ' а (рис. 351). Состоит, 
этот» приборъ изъ 2-хъ склянокъ, по 2 литра каждая.' Въ одну изъ этихъ 
склянокъ предварительно впускается азотъ, вытѣсняющій налитый въ ней 
сулемовый растворъ. 2-ая склянка воспринимает, сулемовый растворъ, вы-
шедший изъ первой. Склянка съ азотомъ, какъ видно на рнсункѣ, сооб-
щается трубками съ кашолей и съ манометромъ. Когда трубка одѣта па 
кашолю, открывают» краиъ манометра. Если канюля действительно нахо-
дится въ полости плевры, то сейчасъ же получится пониженіс столба [пу-
ти, колеблющееся при дыханіи (до б—7 млм.). Теперь начинают, осто-
рожно впускать азот» въ полость плевры нутемъ переливанія жидкости 
изъ 1-ой бутыли ко 2-ую, для чего І-ая бутыль устанавливается пѣсколь-
ко выше второй. Впускапіе, газа должно производиться очень медленно и 
все время контролироваться манометромъ. В ъ 1-ый пріемъ вводятъ о т , 500 
до 1.000 кб. с. азота. Все время нужно слѣдить за нульсомъ и общнмъ со-
стоящем'!, больного и при какихъ-лнбо явленіяхъ коллапса прекратить 
введете газа. ГІо окончапіи операціи канюля вынимается, щель въ мыш-
цах® зашивается возможно плотнѣе кэтгутомъ; затѣмъ зашивается наглухо 
кожная рана. 

Въ нослѣдующемъ, когда часть азота всосется, вдувают, новое коли-
чество газа, при чемъ новаго разрѣза нѣтъ надобности производить, такъ 
какъ конецъ иглы сразу попадает» въ наполненную азотомъ полость. Пра-
вильность введенія иглы должна, конечно, контролироваться манометром !,. 



При несоблюдепім описаниыхъ условій игла может?» попасть или вт, 
пристѣночную плевру или въ ткань легкаго и послѣдующее вдуваніе газа 
Можетъ повлечь за собою газовую эмфизему, а въ ткани легкаго даже 
воздушную эмболію. Продолжительность искусственна™ пневмоторакса до 
заживленія туберкулёзнаго очага въ средпемъ тянется оть 1 до 2 лѣтъ. 

МѣстополоЖеніѳ гнойника легкаго должно быть прежде всего 
хорошо опредѣлено при помощи разлпчпыхъ методов?» пзслѣдованія, 
из?» которыхъ главную роль играет?» рентгеновское нзслѣдованіе. 

Острые гнойники легкаго оперируются обыкновенно вт> одни?» 
пріемт» и лучше всего под?» мѣстной анэстезіей. Нужно избѣгать укла-
дывать больного на здоровый бок?». Лучше всего оперировать в ъ по-
пу сидячем?» положеніи или я; с в?» лежачем?» на спипѣ или животѣ. 
По оиредѣленіи границ?» гнойника, проводят?» над?» ним?» разрѣзъ 
параллельно направленію ребер?» и изсѣкаютт» 2—3 ребра, в ъ 10—12 
сант. каждое. В?» тѣх?» случаяхъ, г д ѣ имѣются сраіценія легкаго съ 
пристѣночной плеврой, дыхателыіыя экскурсін легкаго отсутствуют?» 
совершенно; кромѣ того лристѣночная плевра обыкновенно утолщена 
и окраніепа в?» болѣе желтый цвѣтъ. 

Для опредѣленія наличности сращеній легкаго вкалывают?» в ъ 
пего черезъ реберную плевру, не глубже, какъ на I—1'/ 2 сайт., длин-

ную иглу. Если игла неподвижна и не слѣдуетъ за дыхательными 
нкскурсіями, то можно предполагать, что сращеііія пмѣются. С а п ѣ ж-
к о предложил?» дѣлать прокол?, реберной плевры (послѣ резекціи 
Ребра) тупой иглой, соединенной съ изогнутой стеклянной трубкой 
(рис. 352), в?» которую налито небольшое количество стерилизованной 

Операціи при гнойникѣ и омертвѣніи легкаго. 

Рис. 352. 



жидкости. Трубка играетъ роль манометра. При проколѣ реберной 
плевры тупой конецъ иглы отодвигаетъ несращенную легочную плев-
ру и вслѣдствіе отрицателыгаго давленія в ъ полости плевры уровень 
жидкости в ъ изогнутой трубкѣ понизится. 

Когда такъ" или иначе установлено сращеніе, дѣлаютъ проколъ 
легкаго пробнымъ шприцемъ съ толстой иглой и если при вытягива-
ніи поршня получится гной, то иглу оставляютъ на мѣстѣ в ъ каче-
ствѣ проводника, шприцъ же удаляютъ. Затѣмъ разсѣкаютъ легкое 
термокаутеромъ (во избѣжаніе кровотеченія) вдоль иглы, вскрывают, 
гнойникъ и в с т а в л я ю т дренажъ, обернутый марлей. Кожную рану 
частью зашиваютъ, дренажъ ф и к с и р у ю т къ краямъ раны. 

Рис. 353 (Sauerbruch). 

При острыхъ и свѣжихъ гнойникахъ легкаго сращенія легочной 
и пристѣночной плевры крайне рыхлы и непрочны; во время раз-
личных!, маштуляці і і они легко могутъ порваться и в ъ плевральную 
полость вмѣстѣ съ воздухомъ можетъ попасть и гной. 

Чтобы избѣгнуть этого, R o u x предложил!, во в с ѣ х ъ сомпитель-
ныхъ случаяхъ сшивать непрерывным!, швомъ легочную плевру съ 
реберной, значительно отступя отъ мѣста разрѣЗа легкаго. Непрерыв-
ный шовъ накладывается такимъ образомъ, что каждый послѣдующій 
стежокъ з а х в а т ы в а е т половину ііредыдущаго (рис. 353). Уколы не 
нужно дѣлать глубоко в ъ легочную ткань, такъ яге какъ и не слѣду-
етъ слишкомъ затягивать швы. По наложеніи шва рапу тампониру-
ю т , марлей до слѣдуюіцаго дня, затѣмъ разрѣзаютъ легкое термо-
каутеромъ и дреиируютъ полость гнойника. 

При нолномъ отсутствии сращеній, когда полость плевры слу-
чайно вскрыта, даютъ легкій обіцій наркозъ, п о в ы ш а ю т при помощи 
аппарата T i e g e l - H e n l e давленіе в ъ легкомъ до 3 млм., ощупыва-



ютъ легкое и отыскивают® мѣсто гнойника (онъ представляется болѣе 
плотным®, чѣмъ остальная ткань). Затѣмъ раздувают® легкое до пол-
наго соприкосновения съ плеврой и подшивают® его но способу 
R о u X. На другой или третій день отыскивают® гнойник® проколом® 
и вскрывают® его термокаутером®. 

П р и X р о H и ч е с к и х ъ г н о й и и к а х ъ л е г к а » полость его по-
крыта обычно очень плотными неуступчивыми стѣнками, не ИМЕЮ-

ЩИМИ никакой наклонности к ъ спаденію. Несмотря на вскрытіе таких® 
гнойников® и широкое ихъ дренированіе, они долго не закрываются. 
В ъ таких® случаяхъ прибѣгаютъ къ резекціп НЕСКОЛЬКИХ® ребер® 
над® ГНОЙНИКОМ®, вслЕдствіе чего грудная стЕика дѣлается подвиж-
ной и способствует® спадеыію полости гнойника. 

P e r t h e s предложил® изсѣкать плотную оболочку гнойника, за-
тѣмъ для западенія его полости образовывать большой кожно-мышеч-
ный лоскутъ на пожкѣ и внЕдрять его внутрь. Этот® способ® осо-
бенно цѣненъ при существовавіи Широка» еообщенія гнойника съ 
крупным® бронхом®. 

П р и г а н г р е н ѣ л е г к а г о хирургическое лѣченіе ничѣмъ не 
отличается отъ такового яге при гиойшигѣ л е г к а » . Сращенія легкаго 
вокруг® очага омертвЕнія обыкновенно выражены очень хорошо. 

Операціи при бронхіектазіяхъ. 

При тяжелой разлитой формЕ расшнрепія бронховъ съ большимъ ко-
личествомъ вонючаго отдѣляемаго и общей слабостью больного, значитель-
наго улучшенія процесса можно достигнуть путемъ спадеиія легкаго при 
помощи искусственнаго пневмоторакса по F o r l a n i n i — B r a u e г ' у . Къ 
сожалѣиію, способъ этотъ часто непримѣнимъ вслѣдствіе обширных® пле-
вральных® сращеній. Въ таких® случаяхъ спаденіе легкаго может® быть 
достигнуто путемъ резекціи ряда ребер® по S U d е с К'у ИЛИ S c h e d e . 

Въ самое послѣднее время S a u e r b r u c h получилъ хорошіе резуль-
таты при псревязкѣ а. pulmonales соотв'Ьтственной стороны. Такая пере-
вязка вызываегь еморЩивапіе легкаго, что значительно ускоряется моби-
лизаціей грудной стѣнки при помощи резекціи ряда ребсръ. 

П е р е в я з к а а. р u 1 m о п а 1 i s (S а и e г b г и с h). Операція эта, 
какъ указано выше, прнмЕняется при тяжелой формѣ бронхіектазіи и, 
кромѣ того, она можетъ быть примѣнена при изсѣченіи легкаго. 

A. pulmonalis отыскивается для перевязки справа между долями лег-
каго. Слѣва операція дѣлается такъ. Больной лежитъ косо, частью на 
правомъ боку, частью па спинѣ, сгі> подложенной подъ нее подушкой н 
съ сильно выпяченной впередъ лѣвой нижней половиной груди. Лѣвая 
рука поднята кверху и кзади. Грудная полость вскрывается типически въ 
5-мъ межреберномъ промежуткѣ. Сращенія должны разъединяться очень 
осторожно, чтобы не поранить легочной ткани. Проникают® осторожно 
Между нижней и средней долей легкаго и доходят® до корпя нижней доли. 
Здѣсь пробѣгаютъ: легочная артерія, бронхи, и легочная вена. Бронхъ нахо-
дится посрединѣ между сосудами, вена лежитъ снизу, a артерія сверху 
отъ него. Артерія тупо и осторожно иьідѣляетси и перевязывается. 



I [ри высокомъ отхождеши ея вѣтвей необходимо перевязать ихъ обѣ. 
При завязываніи лигатуръ отмѣчается некоторое скоропреходящее замед-
ление пульса, вслѣдствіе сдавленія вѣточекъ блуждаюіцаго нерва. По окоп-
чаши операціи легкое раздувается, рапа зашивается наглухо. 

Операціи при поврежденіи легкихъ. 

Раиеиія легкихъ. если они не сопровождаются иоврежденіемъ 
болынихъ сосудовъ и броыховъ, обыкновенно не требуютъ никакого 
хирургическаго вмѣшательства. Только при большихъ скоплепіяхъ 

крови и особенно при повторяющихся крово-
теченіяхъ необходимо прибѣгнуть къ опера-
тивному лѣченію. 

При зіяющей ранѣ грудной стѣнки не-
обходимо ее тотчасъ яге расширить в ъ меяг-
реберпомъ промеягуткѣ, ввести туда руку и 
вытянуть легкое. Если легкое рапепо, то нуяг-
но наложить шовъ. Чтобы швы не проры-
вались, лучше всего зашить рану двойными 
продольно-поперечными швами по способу 
T i e g e l ' n . Техника шва понятна изъ рис. 354. 
Очень облегчаетъ всяісія операцін на ране-
иомъ легкомъ примѣненіе иовышеппаго да-
вленія. Рану грудной клѣтки олѣдуетъ за-

чету j .. шить наглухо, хотя бы черезъ нѣсколысо дней 
' и пришлось вставить дренаягъ. Если яге 

этотъ послѣдпій вставленъ, то герметически 
отдѣляютъ его отъ внѣшняго воздуха боль-
шими резиновыми пластинками по способу 

t , а S a u e г b г u о h'a (см. стр. 309). 
Если образовалась л е г о ч и а я г р ы иг а, 

то вправлять ее сейчасъ яге не слѣдуетъ, такъ 
какъ она закупориваете рану грудной клѣтки. Рис. 354 (Sauerbruch). 

Резекція и ампутація легкаго. 

Резекція участковъ легочной ткани и ампутація цѣлыхъ его до-
лей производится прежде всего при злокачественныхъ повообразова-
ніяхъ, развившихся какъ первично в ъ легкомъ, такъ и перешедшихъ 
съ грудной стѣнки или съ молочной ягелезы. Кромѣ того были попытки 
производить резекцію легкаго при бугорчаткѣ , актиномикозѣ и при 
бронхіэктазіяхъ. 

При отсутствіи илевральныѵъ сращеній примѣиеніе повышения 
выутрилегочнаго давленія значительно облегчаете производство orie-
раціи. Разрѣзъ ведется в ъ томъ меягреберномъ нромеягуткѣ, который 
блияге къ мѣсту пораягепія. 



Прежде чЕмт» ітзсѣчь кусокъ легкаго, сдавливают?» его тѣмъ или 
Инымъ способом?» выше линіи разрѣза, чтобы предохранить от?, зна-
чительна™ кровотечешя. Легче всего это сдѣлать при помощи эла-
стической лигатуры, напр.—тонкой резиновой трубки. Обхватывают?, 
этой трубкой участок® легкаго выше нзсѣкаемаго участка, затягива-
ют?, трубку и скрѣпляютъ оба конца ея крѣпкимъ зажимным® шш-
Цетомъ. S a u e r b r u с h предлагает?, для этой цЕли большія зажимы 
на подобіе D о у е п'овскихъ, но съ широкими и плоскими браншамп 
(рис. 355). Сдавивши участок?» легкаго тѣмъ или инымъ способом®, из-
сЕкаютъ пораженную часть безкровио; всѣ зіяющіе сосуды и бронхи 
перевязывают?» кетгутом?», затѣмъ обѣ обнаженным поверхности лег-
каго сшивают?» нѣсколькимн рядами швовъ. 

При ампутаціп цЕлыхъ долей легкаго наибольщія трудности при-
ходится преодолЕвать съ 
закрытіемъ перерЕзаннаго 
бронха. T i e g e l совЕтует?» 

ряетъ в?» просвѣтъ бронха 
н поверх?» культи сшивает® стЕикн бронха въ поиеречномъ направ-
ленна Для того, чтобы закрыть такимъ образомт» просвЕт?» бронха, 
Необходимо оставлять возможно болЕе длинную культю его и для 
большей прочности обшивать сверху культю бронха остатками легоч-
ной ткани. 

По окопчаніи операціи, при сшиваніп ребер?» новышаютъ вну-
тригрудное давленіе выше обычнаго, т.-е. — до 10 — 12 млм., чтобы 
болЕе раздутое легкое заполнило недостающую часть. Благодаря 
такому нріему избЕгается нослѣдующее образован іе плевральнаго 
иыпота. 

СовсЕм?» иначе поступают?, въ гЬхъ случаяхъ, когда резециру-
ю т легкое но поводу воспалительных?» процессов?», гдЕ имЕется мно-
го сращеній. Здѣсь приходится изсЕкать легкое атипично, продви-
гаясь вглубь шаг?» за шагом?,, перевязывая и обшивая встрЕтившіеся 
на пути сосуды и бронхи. Образовавшаяся полость частью суживается 
и тампонируется. 

соскоблить всю его слизііг 
стую и выжечь ее термо-
каутером® а затЕмъ сшить 
стЕнку бронха поперечно. 
M e y e r закрывает?» про-
свЕтъ бронха на нодобіе 
закрытая просвѣта черв; -
образпаго отростка, т.-е. 
сперва перевязывает® раз-
давленный апгіотрибом?» 
бронх?» лигатурой, затѣмъ 
перевязанную часть внЕд- Рис. 355 (Sauerbrucli). 



Операціи на пищеводѣ. 

Д о с т у п ъ къ з а д н е м у с р е д о с т ѣ н і ю и грудной части п и щ е в о д а . 

Вскрытіе задпяго средОстѣнія производится чаще всего при различиыхъ 
заболѣваніяхъ пищевода, особенно при рапахъ его и при неудалимыхъ 
черезъ эзофагоскопъ инородныхъ тѣлахъ. Далѣе, черезъ заднее средостѣ-
ніе болѣе всего доступны бронхъ для удаленія изъ нихъ прободающихся 
инородныхъ тѣлъ. Пакопецъ, заднее срсдостѣніе вскрывалось при воспа-
лительныхъ ироцессахъ въ пемъ, при рубцовыхъ суженіяхъ пищевода, а 
также при идіопатическомъ расширеніи этого послѣдняго. Въ виду воз-
можности ранеыія плевры при обнаженіи пищевода, подъ рукой долженъ 
быть аппарат для повышенія внутригрудиого давленія. 

Первая мысль—направить руку хирурга на заднее средостѣніе и па 
грудную часть пищевода—принадлежит Н. И. 11 а с и л о в у. Затѣмъ надъ 
этимъ вопросом'!, много потрудились русскіе ученые: Р у д н е в ъ, С а в в и и ъ, 
Д о б р о м ы с л о в ъ и др. 

С п о с о б ъ С а в в и н а . Больной укладывается у края стола па лѣ-
вый бокъ. Проводят продольный разрѣзъ между О С Т И С Т Ы М И отростками и 
позвоночнымъ краемъ лопатки па той или иной высотѣ, смотря по мѣсту 
заболѣвапія. Для большаго простора къ нижнему концу разрѣза присо-
единяют небольшой' поперечный разрѣзъ и весь кожно-мышечный л о с к у т 
отдѣляюгь о т реберъ и отворачивают въ бокъ. При помощи пилы G i g l i 
резецируют поднакостнично 5—6 реберъ сперва непосредственно у по-
перечнаго отростка позвонковъ, a затѣмъ въ бокъ, на протяженіи 6—7 сант. 
Послѣ перевязки сосудовъ, перерѣзаются межреберные промежутки и ло-
с к у т отворачивается къ позвоночнику. При одновременномъ удалепіи тю-
перечныхъ отростковъ получается еще болѣе простора. Затѣмъ отдѣляется 
отъ тѣлъ позвонковъ плевра и легкое отклоняется въ бокъ широкими 
зеркалами. Въ ранѣ видна v. azygos и за пей глубже—правый край пище-
вода, покрытый плеврой. Для болѣе широкаго доступа v. azygos перерѣ-
зается между лигатурами. Далѣе, осторожно отделяется оть боковой по-
верхности пищевода слегка сращенная съ нимъ правая плевра, пищеводъ 
изолируется отъ блуждающаго нерва и его вѣтвей, что дается легче ниже 
бифуркаціи; выше ея нервъ связанъ съ пищеводомъ гораздо гірочмѣе. 
ЗатЬмъ, смотря по характеру заболѣванія, вскрывают пищеводъ, резеци-
р у ю т часть его стѣнки или разсѣкают рубцовое суженіе. Рана тампо-
нируется и частью суживается швами. 

Резекція п и щ е в о д а . 
Изсѣченіе части пищевода производится почти исключительно при 

раковомъ или саркоматозномъ его пораженіи. ІІопытокъ такого изсѣченія 
было произведено довольно много, однако всѣ больные погибали. Причина 
смерти чаще всего заключалась въ разстройствѣ сердечной дѣятельности, 
вслѣдствіе удалснія части п. vagi, особенно въ области бифуркаціи; затѣмъ 
больные погибали отъ гнойиыхъ медіастипитовъ и особенно часто оть 
остраго, бурнаго, септическаго пораженія плевры. 

Вч> виду этихъ осложнсній S a u e r b r u c h предлагает- производить 
строжайшій подборъ случает, для резекціи. По его мнѣнію, въ настоящее 
время р е з ё к ц і я с р е д и я г о о т д ѣ л а п и щ е в о д а н е и с п о л н и м а 



въ виду тѣсной связи его съ блуждающими нервами. Операціи подлежать 
только мало распространенный опухоли въ области кардіи, или же па 
5—7 сайт, выше ея. 

При всякой резекціи пищевода недѣли за двѣ до операціи должна 
быть произведена г а с т р о с т о м і я , которая служит, для питанія больного 
До полнаго его выздоровленія. Операціи производятся при повышеніи 
внутригрудного давленія. 

С п о с о б ъ Д о б р о м ы с л о в а. Дѣлают, 2 разрѣза по длинѣ 6 и 10 
Ребра, отступя на 6—8 сант. о т , остистыхъ отростковъ. У мѣста пере-
хода 10-го ребра въ хрящъ разрѣзы эти соединяются еще вертикальным® 
РазрЬзомъ и по этому послѣднему перепиливаются ребра отъ 6 до 10-го 
и перерѣзаются межреберные промежутки. Далѣе, проводят, 2-ой верти-
кальный разрѣзъ параллельно позвоночнику, на 2—3 сайт, отступя о т , 
остистыхъ отростковъ. Перерѣзаются ребра и межреберные промежутки. 
Лоскутъ, висящій на ножкѣ изъ межреберных® тканей, оставшихся у по-
звоночника, отворачивается кзади. Легкое отдавливается кверху, лоскутъ и 
края рамы покрываются влажной марлей. 

Отыскавши пищевод®, надрѣзаютъ на нем® плевру и его выдѣляютъ. 
(Дѣло идет® объ участкѣ пищевода, расположенном® ниже корня легкаго.) 
Наложив® зажимы, изсѣкаютъ пораженный участок® пищевода, при чемъ 
Разрѣзъ проводится сперва черезъ мышечную оболочку и, послѣ ея со-
кращенія, черезъ слизистую. Кон-
цы пищевода сшиваются 2-мя ря-
дами узловых® швовъ. Блуждаю-
Щш нервъ предварительно перерѣ-
зается. Сшить оба куска пищевода 
без® натяженій возможно даже при 
укороченіи его на 6—7 сант. По 
°кончаніи операціи плевра заши-
вается наглухо; костно-кожно-мы-
Шечный лоскутъ кладется на мѣ-
сто и сшивается 3-хъ этажным® 
Швомъ. 

Резекція верхне-грудного отдѣла 
пищевода по S a u e r b r u c h ' у . 

Проводят, дугообразный раз-
Р'Ьзъ вдоль ключицы и затѣмъ по 

'вредней линін грудины. Мягкія тка-
ни отдѣляютъ отъ реберъ и оття-
гивают® въ бокъ. Резецируют® 2-е 
и 3-е ребра на протяженіи всей 
хрящевой- и 2 — 3 сайт, костной ча-
0ТИ. Ключицу перепиливают» или 
Л { е вылущаютъ въ ключично-гру-
Динномъ сочлененіи и оттягивают® 
крючком® кверху. Затѣмь подхо-
Дятъ Къ 1-му ребру и изъ него такъ же изсъкаютъ кусокъ. I рудная по-
лость вскрывается вертикальным® разрѣзомъ черезъ межреберные проме-

Рис. 35G (Sauorbruch). 



жутки къ боку отъ a. mammaria int. По введеніи расширителя (рис. 356), 
уменьшают дашіепіе въ легкомъ до 3 млм. и отодвигают легкое въ бокъ и 
книзу. Въ глубинѣ раны, на задней стйнкй у позвоночника, покрытые топ-
кой средостЬнной плеврой, просвйчиваютъ слйдуюіціе органы: поверхио-
стнйе всего л е ж и т ритмически набухающая v. cava superior, отъ которой 
черезъ ножку легкаго перегибается v. azygps. Позади вены просвйчиваеть 
дыхательное горло, а позади этого нослйдняго помещается пищеводъ. 

Ближе къ заднему краю дыхательнаго горла осторожно захватывают 
пинцетами плевру и надрѣзаютъ ее кверху и книзу. Затймъ входятъ паль-

цем?, въ клйтчатку и отдйляютъ 
верхную полую вену съ лежа-
щим?, па ней п. phrenicus кпе-
реди и къ средний. 

Въ промежуткѣ между 
дыхателыіымъ горломъ и ѵ. 
cava sup. прощупывается рйзко 
пульсируюшій truncus anony-
mus. Позади трахеи, оттянувши 
послйдпюю къ срединной ли-
ніи, отыскивают пищеводъ. 
ЭТО отыскивапіе облегчается 
введеніемъ в?, пего зонда. Пи-
щеводъ отдйляютъ от?, окру-
жающей его клйтчатки со вейхь 
сторон?,, продйваютъ. подъ него 
резимовую трубку или толстую 
нитку и подтягивают наружу 
(рис. 357). Если опухоль про-
росла окружаюгція/ ткани, то 
операція не исподнима. 

Когда опухоль выдѣлена, 
накладывают выше ея 2 зажи-
ма и между ними пережигают 
термокаутером?, пиіцеводъ.Такъ 
же поступают?, и с?, нижнимъ 

отрйзкомъ. Нижнюю часть пищевода внйдряюгь вглубь просвѣта и иа мы-
шечную оболочку накладывают 2 ряда швовъ. Закрывши такимъ образом?, 
просвѣтъ пищевода наглухо, опускают его въ средостйнную клйтчатку. 

Верхній отрйзокъ пищевода отдйляют пальцем?, насколько возможно 
выше, затймъ дйлаютъ разрйзъ на шей по переднему краю лйвой сосце-
видной мышцы, д о х о д я т до пищевода и начинают постепенно его от-
дйлять до тйхъ поръ, пока палецъ со стороны шеи не встрйтится с?» 
пальцем?., введенным?, со стороны груди. Когда пищеводъ обойдешь со 
вейхъ сторон?,, захватывают его корнцангомъ и в ы в о д я т наружу, на 
шею, гдй и подшивают къ ран (#Средостйннаи плевра зашивается иепре-
рывнымъ швомъ. Легкое раздувается и наружная рапа зашивается наглухо. 

Резекція кардіи по S a u e r b r u c h ' y . 
Больной укладывается иа правый бокъ, на валик?,, благодаря чему 

приподымается нижняя половина груди. Проводят?, разрйзъ іп. 15—20 сант. 

Рис. 357 (Sauerbruch). 



длиной по 7-му межреберному промежутку, въ подмышечной области. 1 Іо 
искрытіи грудной клѣтки, в в о д я т въ нее руку и тщательно обслѣдуютъ 
пищеводъ, размѣры опухоли и ея отношенія къ діафрагмѣ. 

Если опухоль удалима, то расширяют рапу расшпрителемъ M i k u-
l icz 'a , отклоняют легкое пластинкой марли кверху и кзади (сращепіи 
°тдѣляютъ тупо) n въ такомъ положеніи удерживают широкой ложкой. 
Ь'ь ранѣ хорошо виденъ куполъ діафрагмы, средостѣніе и мѣсто прохода 
пищевода черезъ діафрагму. Прежде всего приступают къ вскрытію 
брюшной полости. Для этого захватывают двумя пинцетами сухожильную 
часть діафрагмы, подтягивают ее кверху и надрѣзаютъ, пока не вскроется 
брюшная полость. Въ продѣланиое отиерстіе в в о д я т палецъ, по которому 

Рис. 358 (Sauorbruch.) 

Разсѣкаютъ ножницами діафрагму косо изнутри кнаружи, при чемъ раз-
Р'Ьзъ доводить до самого діафрагмальнаго отверстія пищевода. Захвативши 
Двумя пальцами дно желудка, подтягивают его кверху и приступают 
к'ь выдѣлепію кардіи. Сперва отдѣляютъ кардію оть діафрагмы съ перед-
ней стороны, что удается сравнительно легко. Отдѣлеиіе съ задней и со 
сРединной стороны менѣе удобно и болѣе хлопотливо. 

Для выдѣленія пищевода въ этой области прежде всего надрѣзаютъ 
продольно плевральный листокъ, покрывающій пищеводъ, и тщательно 
° тдѣляють оть него оба блуждающихъ нерва, н е з а х в а т ы в а я и х ъ 
П и н ц е т а м и . Если отдѣлепіе первовъ невозможно, то впрыскивают въ 
окружающую ихъ клѣтчатку 1—2°/0 растворъ доканна и быстрыми сѣче-
піями ножницъ нервы перерѣзаютъ. 

Когда листки плевры отдѣлены и пищеводъ обойденъ со псѣхъ сто-
Р°нъ, продѣвають вокругъ него резиновую трубку и подтягивают гіиіце-
нодъ въ рапу (рис. 358). При такомъ подтягивапіи облегчается отдѣлеиіе 
сРединнаго и задпяго отдѣла кардіи. Отдѣленіе малаго сальника произво-
дится послѣ перевязки его двумя лигатурами. Особенную осторожность 



нужно соблюдать при изолирован]®! и перевязкѣ лѣвой желудочной артеріи 
(a. circumflexa ventr. sin. sup.). 

Когда желудокъ несколько отдѣленъ и кардія высвобождена изъ діафраг-
мальнаго колыда, приступают, къ отдѣленію нижняго отрѣза пищейода. 
S a u е г b г u с h совѣтуетъ начать отдѣленіе снизу вверхъ такимъ образомъ, 
чтобы ири потягиваніи за дно желудка натягивалась медіа-
стинальная соедии®ітельная ткань, которая осторожно отодви-
гается въ сторону; при этомъ нужно придерживаться возмож-
но ближе къ пищеводу. Въ этомъ мѣстѣ блуждающіе нервы 
нерѣдко срастаются съ опухолью и поэтому встрѣчается за-
трудненіе при ихъ отдѣленіи. Разминаніе и потягиваніе их®, 
пинцетами, а также перевязка или уіцемленіе можетъ вы-
звать рѣзкій рефлекс®,, сопроиождающійся иногда внезап-
ной смертью. Рефлекторное раздраженіе вѣточекъ 
п. vagi проявляется прежде всего въ замедленіи ды-
хательньгхъ двиЖеній. Какъ уже указано выше, въ 
такихъ случаях®, цѣлесообразнѣе сразу пере-
рѣзатыіервы, не выдѣляя ихъ изъ сращеній. 

Когда желудокъ вмѣстѣ с®, опухолью 
мобилизированъ и оттянуть в®, грудную по-
лость, приступают, ко второму моменту оие-
раціи—к ъ р е з е к ц і и к а р д і и. К ü 11 n e r 
и S c h m i e d e n предлаі-аюгь производи®®, 
операідію в®, два мемента: по отдѣленіи 
опухоли, тампонируютъ всю область іодо-
форменной марлей и приступают, ко вто-
ричной резекціи только черезъ 8—14 дней. 

S a u e г b г u с h считает, раздѣленіе 
домъ не цѣлесообразнымъ ®і не дающим®, 
двухмоментной операціи вносится два тяжелых®, оперативиыхъ вмѣшатель-
ства и, что самое важное, отпадает, громадное преимущество одномомент-
ной операціи—отсутствіе пневмоторакса. 

При одномоментной операціи поступают, такимъ образомъ: когда желу-
докъ и кардія высвобождены, вводят, въ гшщеводъ на зоидѣ пуговку M u r-
р b y и зажимают, выше ея просвѣтъ пищевода. Ниже пуговки накладывают, 

2 кишечных®, зажима, между которыми пи-
щеводъ нерерѣзаютъ, и верхпій конецъ за-
крывают, марлей и передают®, помощнику. 
Далѣе изсѣкаютъ опухоль между двумя за-
жимами и отверстіе въ кардіи зашнваютъ 
наглухо трехъ-этажиымъ швом®,. Теперь 
въ дігЬ желудка накладывают, кисетный 
шовъ, въ центрѣ его разсѣкають стѣнку же-
лудка, въ продѣлаиное отверстіе (рис. 359) 
вставляют, конец®, пищевода с®, пуговкой 
и завязывают, надъ этой послѣдпей кисет-
ный шовъ. Затѣмъ накладывают®, 2-ой кисет-
ный шоп®, и нѣсколысими швами подшивают» 

дно желудка къ мышечной оболочкѣ пищевода. Введенная въ пищеводъ 
пуговка должна имѣть два желобка: первый кисетный шов®, завязывается 

Рис. 359. 

операціи на два момента мето-
иикакихъ преимуіцествъ. При 

Рис. 360. 



на нижнем® желобкѣ, а 2-ой—па верхнем® (рис. 360). Дно желудка пере-
мещается въ полость груди и прочно пришивается къ краям® пищеводиаго 
°тверстія діафрагмы. 

S a u e r b r u c h обращаеть вниманіе еще и на то обстоятельство, что 
Иногда усиленный двшкепія діаграфмы при кашлѣ, рвотѣ и т. п. все вре-
мя будут® потягивать за швы и могутъ ихъ порвать. Въ виду этого онъ 
совѣтуетъ перемѣщатъ въ полость груди возможно болѣе значительную 
масть желудка. 

Послѣ соедименія пищевода съ желудком®, зашивают® надъ пищево-
дом® плевральный листок®, тщательно зашивают» отверстіе въ діафрагмѣ 
1-—2-мя рядами швовъ, раздувают® легкое и зашивают® рану грудной стѣн-
ки наглухо. 

Чрезплевральное чревосѣченіе. 

Сущность операціи заключается во вскрытіи полости живота че-
рез® плевру и діафрагму. Этой» на первый взгляд® сложный путь, 
оказывается, однако, довольно простым® и удобным® для доступа к® 
выпуклой поверхности правой доли печени. Чрезплевральное чрево-
оѣченіе производится почти исключительно при ноддіафрагмалы-іыхъ 
гнойниках® и при эхинококках® в ъ этой области печени. Хотя прихо-
дится разсѣкатъ оба листка плевры, однако опасность инфекціи плев-
ральной полости не особенно велика, такъ какъ листки эти чаще всего 
сращены меягду собою. При отсутствии яге сращеній они сшиваются 
во способу R o u x (см. стр. 328). 

Вольной укладывается на спину, благодаря чему діафрагмаль-
вая часть плевры, такъ назыв. sinus diaphragmatico-costalis сдавли-
вается болѣе совершенно. Надъ областью притупленія, или в ъ томъ 
Иѣстѣ, г д ѣ при прокалѣ получен® гной, проводят® параллельно ходу 
ребер® разрѣзъ въ 8—10 сайт. При обнаженіп ребер® поднакостнично 
Резецируются два ребра па протяженіи 7—8 сант. Чаще всего прихо-
дится резецировать 8-е и 9-е или 9-е и 10-е ребра. Межреберныя мягкія 
Чгаіш отдѣляютъ тупо отъ fascia endothoracica и послѣ перевязки 
°осудовъ отрѣзаютъ на уровнѣ разсѣченія ребер®. Такимъ образомъ, 
В® области резецированных® ребер® иа значительном® протяжении 
°бнаягается лристѣночная плевра. Если плевральный листок® утол-
Вщпъ и имѣетъ ягелтоватую окраску и если при сильных® дыхателъ-
Вьіхъ двиягѳціяхъ не видно слѣдовъ иередвиженія этих® листков®, 
1-0 слѣдовательно сращеиія существуют® и можно сразу вскрыть оба 
•Дйстка. Если яге сраіценій нѣтъ, то пришивают® пристѣночную плев-
РУ къ діафрагмѣ по способу R o u x , стараясь не захватывать эту ио-
сдѣдшою во всю толщу. Затѣмъ разсѣкаютъ в ъ центрѣ обшитаго 
Участка обѣ плевры и діафрагму, опороягняютъ гнойник® или эхи-
нококковую кисту u обшивают® непрерывным® кетгутовымъ швомъ 
края раны, т.-е. соединяют® оба листка плевры бол be плотно, чтобы 
кнфёкція не могла проникнуть в ъ свободную плевральную полость. 
% полость гнойника вводится дренаж®, плотно выполняющій отвер-
°тіе в ъ плеврѣ ; кожно-мышечная рана суживается швами. 



О п е р а ц і и н а п о з в о н о ч н и к ѣ . 

Проколъ позвоночнаго канала. 

ІІроколъ этотъ производится чаще всего съ діагностической 
цѣлыо, когда необходимо получить небольшое количество спинно-моз-
говой жидкости для опредіілеиія присугствія лейкоцитовъ, крови, 
бактерій, а также для производства реакціи W a s s e r m a n n'a. Далѣе, 
проколъ спинно-мозгового канала производится для введеиія в ъ него 
разлнчныхъ анэстезирующихъ средствъ (новоканнъ, стоваинъ) при 
операціяхъ па нижней иоловинѣ туловища, или же лѣкарственныхъ 

вёществъ (противостолбнячная сы-
воротка и др.). Наконецъ, проколъ 
этотъ производится при повышеніи 
внутри-черепного давленія (при го-
ловной водянкѣ , менингитахъ, при 
опухоляхъ мозга и пр.), съ цѣ-
лыо выпустить пѣкоторое количе-
ство сшшно-мозговой жидкости и 
тѣмъ облегчить тяжелыя страда-
нія болыіыхъ. 

Поясничный проколъ произво-
дится или обыкновенной длинной 
толстой иглой P r a v a t z ' o B C K a r o 
шприца, или же лучше спеціаль-
пымъ троакаромъ, не менѣе 10 сайт, 
длиной. 

Операція производится такимъ 
образомъ: больной садится на край 
операщоннаго стола спиной къ хи-
рургу, опираясь предплечьемъ на 
колѣни (у тяжелыхъ болыіыхъ про-

колъ дѣлаютъ в ъ лежачемъ положеніи). При такомъ положеніи спи-
на дугообразно изгибается и промежутки между дужками ноя сничныхъ 
позвонковъ дѣлаются болѣе широкими. Теперь оиредѣляютъ проме-
жутокъ между 4 и 5 поясничными позвонками. Для этого соедипя-
ютъ линіей высшія точки гребней обѣихъ подвздошныхъ костей. Ли-
нія эта какъ разъ проходить по нижнему краю 4-го поясничного по-
звонка. Установивши указательный иалѳцъ лѣвой руки в ъ промежут-
к ѣ между 4 и 5 поясничными позвонками, вкалываютъ троакар!» 
(рис. 361) тотчасъ же подъ нижнимъ копцомъ 4-го остистаго отростка, 
отступя в ъ бокъ отъ средней линіи на 1 сант. Иглу п р о в о д я т прямо 
вглубь на 5—6 сант., направляя ее нѣеколько къ средней линіи й 
перпендикулярно къ поверхности тѣла. По удаленіи мандрена, изъ 
троакара н а ч и н а е т вытекать каплями или тонкой струйкой свѣтлая 



спинно-мозговая жидкость. Если жидкости дѣтъ, то вставляют® опять 
-чандренъ и продвигают® иглу еще глубже на % сантиметра. 

Для діагностическихъ цѣлей набирают® шприцем® осторожно, 
безъ рѣзкихъ отсасывающих® движеній, 3—4 кб. сант. Для анэстезіи 
сперва набирают® в ъ 10-граммовый шприцъ крѣпкій раствор® 
ЭДэстезирующаго вещества (обыкновенно 2 куб. сант. Г)"/0 новокаина 
или тропококаииа съ адреналином®) и осторожно насасывают® 3—8 куб. 
•сант. сишшо-мозговой жидкости, которая в ъ шприцѣ смѣшивается съ 
анестезирующим® веществом®. Затѣмъ легким® надавливаніемъ на 
поршень медленно вводятъ отдѣлышми норціями все содержимое 
Шприца в ъ сиитшо-мозговой канал®. Иглу вынимают®, мѣсто укола 
накрывают® коллодійной повязкой. 

Вскрытіе позвоночнаго канала (Laminectomia). 

Вскрытіе позвоночнаго канала и обяаженіе спшшого мозга про-
изводится чаще всего при заболѣваніях®, ведущих® къ сдавленно 
•спинного мозга и его корешков® и къ нарушенію ихъ функціи. Къ 
этимъ заболѣваиіям® прежде всего нужно отнести: кровоизліяше в ъ 
спинномозговой каиалъ, происшедшее отъ различных® ушибов®, за-
тЬмъ—переломы и вывихи позвонков®, непосредственно сдавливаю-
іціе спинной мозг® н е г о корешки. Далѣе сдавленіе спшшого мозга вы-
зывается различнаго рода опухолями, гуммами и туберкулезными гра-
нуляціями (при каріозномъ нроцессѣ тѣлъ позвонков®). Кромѣ этих® 
заболѣваній, лямннектомія производится еще для обнаженія зад-
них® корешков® при невральгическихъ болях® и при спастических® 
параличах®. 

Сущность ляминеятоміи заключается в® разрѣзѣ мягкихъ тканей, 
в® отдѣленіи, ихъ отъ остистых® отростков® и дужек® ііозвопковъ и в ъ 
полном® изсѣченіи этихъ послѣднихъ на протяженіи 3—7 позвонков®. 

Во избѣжапіе статических® разстройств® мпогіе хирурги предла-
гали производить операціи костнопластически, т.-е. остистые отростки 
и дужки изсѣкать лишь временно, в ъ связи съ лоскутом® из® мяг-
ких® тканей. Однако эти способы, сильно затрудняющіѳ производство 
операціи, не получили распростраііеііія, тѣмъ бол be, что опыт® по-
казал®, что полное изсѣчеиіе остистых® отростков® дужек® на про-
тяженіи даже 7—9 позвонков® никаких® разстройств® движеній 
Позвоночника не вызывает® и такіе больные могут® исполнять даже 
тяжелую работу. 

Наиболѣе употребительный способъ операціи такой: 
Больной укладывается на правый бокъ, нѣсколько перевалившись 

шх живот®. Наканунѣ операціи ляписом® отмѣчаютъ остистый отро-
стокъ, ближе всего расположенный къ предполагаемому мѣстоиоло-
жепію болѣзнѳннаго очага. Проводят® длинный продольный разрѣзъ 
вдоль верхушек® остистых® отростков®; разрѣзъ простирается кверху 
и книзу на 10—12 сант., мягкія ткани быстро отдѣляются ножом® отъ 

22* 



боковыхъ поверхностей остистыхъ отростковъ вплоть до дужекъ. До-
вольно значительное кровотеченіе останавливается тампонадой марлей. 
Въ то время, какъ ПОМОЩНИКЕ сдавливаетъ марлей мягкія ткани съ 
одной стороны, отдѣляютъ ихъ такимъ яге образомъ—съ другой. ІІослѣ 
остановки кровотеченія отдѣляютъ ш и р о к и м ъ распаторіемъ накост-
ницу и мягкія ткани отъ задней поверхности дужекъ позвонковъ. 

отверстіе нозвоночнаго канала вводятъ крючекъ видоизмѣненныхъ 
К г a u s с іципцовъ D a h 1 g г e n'a (рис. 862) и пересѣкаютъ дужки сираі:а 
и слѣва, возможно ближе къ поиеречиымъ отросткамъ. Удалеиіе ду-
жекъ и остистыхъ отростковъ можетъ быть произведено тоже простыми 
L и е г'овскими щипцами, или еще лучше щипцами M a h t i e u (рис. 363) 
съ уплощенной, во избѣжаніе поврежденія мозга, нижней щечкой. 
Послѣ удалеиія дужекъ обнажается твердая мозговая оболочка, по-
крытая жировой тканыо и небольшими венознымъ сплетеніемъ. Жи-
ровая ткань осторожно разсѣкается но средней линіи и сдвигается 
въ сторону или яге тупымъ нутемъ удаляется. Послѣ этого обнаружи-

вается блестящая сииевато-бѣлая твердая мозговая оболочка, которая 
въ нормальномъ состояиіи ясно .пульсируете. Эта оболочка Осматри-
вается на всемъ иротяжѳніи рапы, а для оиредѣленія состоялія ея 
выше и шике раны проводятъ небольшой головчатый зондъ между 
костыо и оболочкой кверху и кинзу. Всякое иреіштствіе должно быть 
тщательно обслѣдовано. 

Рис. 362. 

Затѣмъ костными шпицами 
по частямъ изсѣкаютъ ниж-
ній остистый отростокъ и 
часть дужки, пока не будетъ 
вскрыть позвоночный капалъ. 
Употреблять долота въ этихъ 
случаяхъ не слѣдуетъ, такъ 
какъ части дужекъ нерѣдко 
откалываются и могутъ свои-
ми остріями повредить сипи-
пой мозгъ. В ъ образованное 

Рис. ЗСЗ. 



Для осмотра боко-
вых® и передней сторон® 
твердой мозговой оболоч-
ки подводят® ІІОДЪ мозг® 
тупые крючки и осто-
рожно приподымают® его 
кверху (рис. 364). Если 
яге получается мало про-
стора, то один® изъ ко-
решков® можно перерѣ-
зать и йотом® сшить. 

Для осмотра спинно-
го мозга разсѣкаютъ твер-
дую оболочку но средней 
линіи и края ея захватыва-
ют® на лигатуры (рис.365). 
Сейчас® же но разсѣче- Рис. 364 (Пуссепъ). 

нін изъ разрѣза довольно 
сильной струей вытекает® епиино-мозговая жидкость. В ъ случаѣ появте-
нія коллапса больного опускают® головой книзу. Для осмотра спинного 
мозга изслѣдуютъ головчатым® зондом® съ величайшей осторожностью 
пространство между мозговой оболочкой и мозгом® кверху и книзу. 

Опухоли мозговых® оболочек® удаляются довольно легко просто 
туиымъ путем®. Такимъ яге обра-
зомъ удаляются опухоли и спинно-
го мозга. При сращеніи опухолей 
съ твердой мозговой оболочкой ПО-
СЛЕДНЯЯ изсѣкается и дефект® за-
крывается куском® fasciae latae. 
При существовании всяких® неров-
ностей кости, выступов®, костных® 
наростов® и т. под., они осторож-

но сдалбливаются долотами. 
ІІо окончаніи операціи ос-

танавливается кровотеченіе, раз-
рѣзъ твердой мозговой оболоч-
ки зашивается тонким® кетгу-

том® пли шелком®. Затѣмъ сши-
ваются мышцы противоположных® 
сторон® въ 2—3 этаяга. При отсут-
ствие кровотеченія рана зашивается 
наглухо; если яге возможно скоп-
л е т е крови, то вставляется на од-
ни сутки короткій дреиаягъ, не до-
ходящей до раны твердой мозго-

Рис. 365 (Schmieden). ВОЙ оболочки. 



Резекція заднихъ корешковъ спинного мозга. 
Эта операція показана при тяжелыхъ невральгіяхъ, не уступающих-!» 

никакому лѣченію, и затѣмъ при „кризахъ" и стрѣляющихъ боляхъ, столь 
обычныхъ при „спинной сухоткѣ". Операція состоит въ слѣдующемъ: 
производят обыкновенную Л Я М И Г І И К Т О М І Ю , при чемъ для верхней конечно-
сти удаляют 5, а для нижней 6—7 дужекъ съ О С Т И С Т Ы М И отростками. 
Продольными, разрѣзомъ расщепляют твердую мозговую оболочку и края 
ея захватывают лигатурами. Потягивая за лигатуры въ бокъ и кверху, оты-
с к и в а ю т необходимые задніе корешки, лежащіе въ шейной области, каждый 
в ы ш е соответствен наго позвонка, а въ грудной области—и и ж е позвонка. 

1'аспозпапаніе переднихъ корешковъ о т заднихъ въ шейной части не 
встрѣчаетъ затрудненія. Тамъ эти корешки довольно далеко отстоять другь 
о т друга (передніе корешки въ передней, a задніе—въ задней части 
спинного мозга). Въ грудной же части сішниого мозга оба корешка ле-
жать рядомъ. Если ихъ захватить крючкомъ у выходного отверстія, то 
лежащій кзади, болѣс толстый, б у д е т чувствующій задній корешокъ, 
a иередній—болѣе тонкій—двигательный. 

Для опредѣлепія расположенія корешковъ, подлежащих!» перерѣзкѣ, 
необходимо предварительно дѣлать отмѣтки на краю кожи или же—въ 
верхнем-!, краю раны обнажить остистый отростокъ, точно опредѣлить, 
какой онъ по счету, и уже о т него вести с ч е т по резецированным!» 
дужкамт,. Слѣдуетъ отмѣтить, что 2-ой грудной корешокъ необычайно то-
нокъ, тогда какъ выше лежащіе шейные корешки значительно толще. 

Отм-Ьченный корешокъ осторожно захватывается тупымъ крючкомъ или 
тонкимъ зажимомъ, затѣмъ перерѣзается ножницами сперва центральный 
конецъ, а потомъ периферическій. Захваченный зажимомъ кусокъ корешка 
удаляется. Во избѣжаніе кровоизліянія въ спинной мозгъ нужно избѣгать 
сильнаго иотягиванія за корешки по время ихъ перерѣзки. 

Операція F ö r s t e r ' a . 
Въ 1908 году F ö r s t e r нредложилъ производить перерѣзку заднихъ 

корешковъ при спастическихъ параличахъ верхнихъ и нижнихъ конечно-
стей, при различныхъ очаговыхъ заболѣваніяхъ головного мозга, при такъ 
наз. болѣзни L і 11 е'я, при разсѣянномъ склерозѣ и др. 

F ö r s t e r исходилъ изъ тѣхъ соображеній, что спастичность и повы-
шеніе рефлексопъ мыщцъ з а в и с и т о т прекращенія задерживающаго вліяпія 
мозговой коры па клѣтки переднихъ роговъ спинного мозга. Благодаря усилен-
ной дѣнтелыюсти этнхъ переднихъ рогов-!,, развиваются крайне стойкія мы-
шечиыя контрактуры, который ири всякихъ попыткахт, къ исправленію еще 
болѣе усиливаются. Судорожное сокраіцеиіе большого количества мышцъ при 
этомъ, благодаря нарушеиію отправленія сѣраго вещества мозга, з а в и с и т еще 
о т пеправилыіаго раздраженія большого количества сосѣднихъ клѣгокъ мозга. 

У тѣхъ больныхъ, какъ напр.,—у табетиковъ, у которыхъ пораже-
иы задніе корешки и нарушена непрерывность рефлекторной дуги, всѣ 
указанный заболѣванія головного мозга никаких-!, спастическихъ сокра-
щеній не вызывают; здѣсь имѣется только парезъ или гіараличъ. Въ ви-
ду этого F ö г s t е г нредложилъ нарушать цѣлость рефлекторной дуги пу-
тем-!, перерѣзки заднихъ корешковъ и тѣмъ уменьшать спастическое напря-
жете мышцъ. Чтобы избѣжать большихъ разстройствъ чувствительности 
кожи и не вызвать атаксіп, F ö r s t e r предлагает перерѣзать въ каждОмъ 



случаѣ не болѣе 2-хъ сосѣдних®, корешков®,: при спастическом®, паралич! 
чинснихъ конечностей необходимо перерѣзать 2, 3 и 5-й поясничные ко-
рещки, а также—2-ой крестцовый; при спастическом®, паралич! верхних®, 
конечностей—5, 6 и 8 шейные корешки. 

Для лучшаго отыскивапія корешковъ поступают®, таким®, образом®,: 
разсѣкаютъ по средней линіи твердую мозговую оболочку и края разрѣзёвъ 
е я берут, на лигатуры. Если потянуть за лигатуры одни®, край оболочки, 
1 0 покажутся отходяіціе от®, боковой поверхности мозга спинно-мозговые ко-
Решки, при чемъ передніе и задніе лежать рядомъ. Если захватить корешки 
тупымъ крючечкомъ у выхода ихъ изъ твердой 
мозговой оболочки и подтянутыіаружу, то вза-
имное отпошеніе корешковъ будетъ такое: кза-
Ди и кбоку (рис. Збб) лежит®, бол!етолстый, чув-
ствующие корешокъ, а кпереди и к®, средин!— 
болѣе тонкій двигательный. Задній чувствую-
";ій должен®, быть отдѣленъ отъ передняго, 
перер!зан®, и кусок®, его изсѣченъ. Для бол!е 
Легкаго опознанія 2-го кресгцоваго корешка 
нужно помнить, что он®, значительно тоньше 
Его корешка. 1-ый же крестцовый одинаков®, 
"о размѣрамъ съд и 5 поясничными корешками. 

ГІо окончаніи операціи рана зашивается 
наглухо. Для правильна™ нользованія конеч-
ностью необходимо очень продолжительное 
Носл'Ьдовательмое лѣченіе: гипсовая повязка 
в 'ь правильномъ положеніи, гимнастика, мас-
сажъ, электризація мышцъ и проч. Въ нѣко-
горыхъ случаях®, приходится прибѣгать к®, 
Дополнительнымъ операцямъ; пересадкѣ су-
ХоЖилій, остеотоміи и проч. 

При табетическихъ „кризахъ" резекцію 
а -хъ корешковъ F ö r s t e r считаетъ недоста-
точной и предлагает®, резецировать по меньшей 
м ! р ! 6 корешков®,, о®~ь б-го до 11 включительно. 

С п о с о б ъ G u l e c k e . Для облегчепія операціи и во избѣжаиіе боль-
111 их®, потерь спинно-мозговой жидкости G u l e c k e предложил®, изсЬкать 
"адпіе корешки, не вскрывая твердой мозговой оболочки. 

По вскрытіи позвоночнаго канала и по отдѣленіи эпидуральной жи-
ровой Ткани, захватывают, пинцетомъ твердую мозговую оболочку и от-
тягивают®, ее вбокъ. Благодаря этому становятся видимыми корешки, кото-
рые отпрепаровываются до спинальных®, гангліев®,. Корешки лежать 
одинъ впереди другого: задній бол!е толстый—чувствующій и передни) 
бодѣе тонкій—двигательный. Каждый изъ корешковъ имѣетъ влагалище 
изъ твердой мозговой оболочки. Захвативши задній корешокъ тупым®, 
крючком®, (рис. 367), надрѣзаютъ продольно твердую мозговую оболочку, 
иерерѣзаютъ корешокъ и центральный конецъ его виѣдряютъ обратно в®, 
каналъ. Отверстіе в®, твердой мозговой оболочк!, во избѣжаніе истеченія 
Жидкости, закрывают лигатурой. I Іерефирическій конецъ корешка и вла-
галище твердой мозговой оболочки пересѣкаютъ поперечно. 

Рапа зашивается наглухо. 

Рис. 306 (Schmieden). 



Рие. 3()7 (Schmieden). 

Операція при Spina bifida. 
С у щ н о с т ь о п е р a ці и при э т о й б о л ѣ з н и з а к л ю ч а е т с я п р е ж д е в с е г о в ъ 

у н и ч т о ж е н і и г р ы ж е в о г о в ы п я ч и в а н і я и з ъ с ш ш и о - м о з г о в о г о к а п а л а и в ъ 

д о с т а т о ч н о м ® у к р ѣ п л е н і и г р ы ж е в о г о о т -
в е р с т і я . Б о л ь н ы м ® , о с о б е н н о діѵгя.мъ, в о 
п з б й ж а н і е б о л ь ш и х ® п о т е р ь с і ш н н о - м о з -
г о в о й ж и д к о с т и п р и д а ю т ® к о с о е п о л о ж е -
н і е — г о л о в о й к н и з у . 

Г р ы ж е в а я о п у х о л ь о ч е р ч и в а е т с я п о 
б о к а м ® о в а л ь н ы м и р а з р ѣ з а м и , п р и чем® 
р а з р ѣ з ы д о л ж н ы п р о х о д и т ь па г р а н и ц і ; 
н о р м а л ь н о й к о ж и . 11о о т д ѣ л е н і и п о к р о -

— н о в ® в ъ т у и д р у г у ю с т о р о н у , п о д х о д и т ь 
•4 rak M r ' ' к ъ н о ж к ѣ о п у х о л и , н ы д ' Ь л н ю т ъ е е с о в с й х я , 

Ѵ ы ^ К щ AßT'ffi с т о р о н ® . З а т ѣ м ъ о п у х о л ь в с к р ы в а ю т ® , 
м е д л е н н о в ы п у с к а ю т ® с п и н н о - м о з г о в у ю 
ж и д к о с т ь , п о с л ѣ ч е г о п р и с т у п а ю т ® к ъ о с -
м о т р у п о л о с т и г р ы ж е в о г о м ѣ ш к а . К о н е ц ? , 
с п и н н о г о м о з г а и н е р в ы , с п а я н н ы е с?> в е р -
х у ш к о й о п у х о л и , о т п р е п а р о в ы в а ю т ъ и 
у к л а д ы в а ю т ® о б р а т н о в ъ с п и н н о - м о з г о в о й 
к а п а л ? , . Е с л и ж е о н и т а м ® н е п о м е щ а -
ю т с я , т о к о н е ц ъ м о з г а п р и х о д и т с я р е з е -
ц и р о в а т ь , ч т о о б ы к н о в е н н о н е в ы з ы в а е т , 

о с о б ы х ® о с л о ж н е н і й . М ' Ь ш о к ъ о п у х о л и н з с ѣ к а ю т ® б л и ж е к ъ ш е й к ѣ и у д а -
ляют? , . О с т а т к и ш е й к и з а ш и в а ю т с я у з л о в ы м ® и л и н е п р е р ы в н о м ? , ш в о м ъ . 

Т е п е р ь п р и с т у п а ю т ® к ъ п л а с т и ч е с к о м у з а к р ы т і ю о т в е р с т і я в ъ п о з в о -
ночник ' ! ; . Д л я э т о г о и з с ѣ к а ю т ? , с о о т в е т с т в е н н о й в е л и ч и н ы к о с т н у ю п л а -
с т и н к у и з ъ п е р е д н е й п о в е р х н о с т и б о л ь ш е - б е р ц о в о й к о с т и , п р и к р ы в а ю т ® е ю 
р а с щ е л и н у в ъ п о з в о н о ч н и к е и у к р ѣ п л я ю т ъ п і в а м н . Ч т о б ы л у ч ш е у к р ѣ п и т ь 
э т у п е р е н е с е н н у ю п л а с т и н к у , о т п р е п а р о в ы в а ю т ъ п о б о к а м ® д л и н н ы м м ы ш ц ы 
с п и н ы H с ш и в а ю т ® и х ъ н а д ? , к о с т н о й п л а с т и н к о й в ъ и і , с к о л ь к о э т а ж е й . 
К о ж н а я р а н а з а ш и в а е т с я н а г л у х о . П р и н е д о с т а т к е к о ж и п р и б е г а ю т ® к ® 
п л а с т и ч е с к о м у з а к р ы т і ю д е ф е к т а . 

З е и е н к о и D o l l i n g e r п р е д л о ж и л и з а к р ы в а т ь о т в е р с т і е в?> п о з в о н о ч -
н и к ! ; б о к о в ы м и о с т а т к а м и п о з в о н о ч н ы х ® д у г ® . О с т а т к и э т и с к а л ы в а ю т с я с ъ т о н 
и с ъ д р у г о й с т о р о н ы д о л о т о м ? , , с д в и г а ю т с я к ъ с р е д н е й л ш і і н и с ш и в а ю т с я . 

Б о б р о в ? , д л я т о й ж е ц ѣ л и п р е д л о ж и л ? , и з с ' Ь к а т ь п л а с т и н к у и з ъ з а д -
н е й п о в е р х н о с т и п о д в з д о ш н о й к о с т и . О н ъ п р о в о д и л ® р а з р й з ъ о т ъ о п е -
р а ц і о н н о й р а н ы д о п о д в з д о ш н о й к о с т и , о т д й л я л з , п р и к р й п л е п і е б о л ь ш о й 
я г о д и ч н о й м ы ш ц ы и и з с й к а л з , с о о т в е т с т в у ю щ е й в е л и ч и н ы к у с о к ъ к о с т и В'Ь 
о б л а с т и s p i n a o s s i s i lei p o s t . s u p . В ы р й з а н н а и п л а с т и н к а к о с т и о т д й л я е т с я 
п а п о ж к й и з ъ m . s a c r o - s p i n a l i s и i a s c i a l u m b a l i s к в е р х у , п е р е г и б а е т с я к ъ 
с р е д н е й л и н і и и п р и л а ж и в а е т с я к® о т в е р с т і ю в ъ позвоночнике т а к и м ® о б р а -
зом?, , ч т о б ы н а к о с т н и ц а б ы л а о б р а щ е н а в ъ п о л о с т ь п о з в о н о ч н и к а . І І а д ъ 
п л а с т и н к о й с ш и в а ю т с я м ы ш ц ы и к о ж а . 

Р а н у посл'Ь о п е р а ц і н s p i n n e b i f i d a e ж е л а т е л ь н о в с е г д а з а ш и в а т ь п а -
г л у х о . У м а л е н ь к и х ® д й т е й р а н а д о л ж н а б ы т ь - т щ а т е л ь н о и з о л и р о в а н а о т ® 
з а д н я г о п р о х о д а п р и п о м о щ и к о л л о д і й н о й п о в я з к и и к л е е н к и . 



XIV. Операціи на животѣ. 

Проколъ брюшной полости (Paracentesis abdominis). 

Проколъ брюшной полости производится почти исключительно 
съ цѣлыо опорожпенія больших® скоиленій жидкости, накопившихся 
въ полости живота при циррозах® печени, опухолях® различных® 
органов® и пр. Къ такому опорожненію приходится прибѣгать обы-
кновенно только тогда, когда огромное скопленіе жидкости вызыва-
ет® серьезным разстройства въ кровоббраіценіи и фуикціи какъ 
органов® живота, такъ и органов® груди. 

При свободной асцитнческой жидкости и ясном® прйтуплешй 
въ нижней половішѣ живота наилучшим® мѣстомъ для про-
кола я в л я с т с я б ѣ л а я л и и і я м е ж д у и у и к о м ъ и лобком ъ. 
Мочевой пузырь должен® быть предварительно тщательно опорож-
нен®. Во избѣжаніе его поранѳиія не нужно дѣлать прокола слиш-
ком® близко къ лобку. Кромѣ бѣлой 'лиши проколъ дѣлаютъ еще на 
орединѣ лгшіи, соединяющей пупок® со spina ant. sup.; однако при 
уклоніи вбокъ a. epigastricae inf. можно ее при проколѣ поранить. 

Техника прокола такова: 
Больной усаживается на край стула и немного откидывается на-

зад®. Захватывают® троакаръ правой рукой, указательный палец® 
номѣщают® на конецъ канюли. Удерживая лѣвой рукой кожу живо-
та въ томъ мѣстѣ, гдѣ предполагается произвести проколъ, вонзают® 
быстрым® движеніемь троакаръ на такую глубину, чтобы была про-
колота только брюшная стѣпка. Фиксируя канюлю лѣвой рукой, уда-
ляют® троакаръ и медленно выпускают® ягидкость, закрывая время 
вт® времени отверстіе канюли пальцем®. Такая осторожность необ-
ходима для того, чтобы быстрым® опороягненіемъ жидкости не вы-
звать паденія внутрибрюшііого давленія съ иослѣдующимъ перенол-
неніемъ и разрывом® кровеносных® сосудов® (Hyperaemia сх vacuo). 

Къ концу операціи, когда истеченіе жидкости прерывается вслѣд-
ствіѳ того, что брюшное отверстіе канюли закрывается прилегающими 



къ ней кишками или сальникомъ, необходимо изменить положеніе 
канюли или отстранить приставшій органъ ввѳдеинымъ въ канюлю 
зондомъ. Для болѣо совершенпаго опорожненія жидкости целесооб-
разно сдавить животъ больного руками или полотенцемъ и наклонить 
его болѣе кпереди, чтобы переместить кпереди уровень жидкости. 

Когда вся жидкость выпущена, вынимают канюлю и закрыва-
ю т мѣсто прокола коллодійной повязкой. 

О чревосѣченіи. 

Чревосеченіемъ называется оперативное векрытіе брюшной по-
лости, произведенное съ діагяостической или лечебной целью. В ъ 
настоящее время чревосѣчеиіе является одной изъ повседневным» 
операцій и опасность тяжелыхъ осложнеиій при ней нисколько Не 
больше, чѣмъ при операціяхъ на другихъ органахъ. Чревосеченіе 
чаще всего производится для доступа къ какому-либо изъ органовъ» 
расположенными въ брюшной полости. В ъ иѣкоторыхъ же случаяхъ 
чревосѣчепіе, какъ таковое, предпринимается съ лечебной цѣлыо, 
какъ, напр.—для выпускаиія скопленій жидкости при сорозныхъ и 
гнойныхъ перитонитахъ, при асците и проч. Передъ каждымъ чре-
восѣчеиіемъ, во избѣжаніе серьезныхъ осложненій, нужно обращать 
вниманіе па п р е д в а р и т е л ь н о е и р и г о т о в л е н і о б о л ь н о г о . 

Прежде всего кишечникъ больного долженъ быть освобожденъ 
отъ плотнаго и газообразнаго содержимаго. Для этого за 1 или 2 дня 
до операціи даютъ больному слабительное, лучше всего средиія со-
ли (Natri sulfurici и Magnesiae suif, аа 20,0) или минеральным воды 
Apenta, Шаратица—1Ѵ2—2 стакана). Нѣтъ надобности назпачаті» сла-
бительное въ течеиіе продолжительиаго времени до операціи, такъ 
какъ это, съ одпой стороны, н а р у ш а е т правильную деятельность 
кишечника, а съ другой—ослабляет больныхъ. При вздутомъ кишеч-
нике и болыпомъ обиліи газовъ больному за несколько дней до опе-
раціи даютъ 2 — 3 раза въ день бисмутъ вмѣсте съ животнымъ уг-
лемъ (по 1,0). Что касается пищи, то до пріема слабительнаго больной 
можетъ ѣсть все, что угодно. Послѣ яге пріема слабительнаго даютъ 
только жидкую пищу. Утромъ до онераціи больные выпивают V4 

стакана чая или кофе безъ хлеба. 
Большое вниманіе необходимо обратить на состояніе р т а и зу-

б о в ъ , такъ какъ последующее осложпеніѳ со стороны легкихъ до-
вольно часто зависитъ отъ аспираціи той обильной бактерійной фло-
ры, которая имеется всегда въ плохо содержимой полости рта. В с ѣ 
зубы должны быть хорошо вычищены иорошкомъ, освобождены отъ 
зубного камня; гнилые зубы лучше удалить за 11/2—2 недѣли до 
операцін. 

Истощенные больные и страдающіе слабостью сердца за н е -
сколько дней до операціи укладываются въ постель. Всякаго рода 



сердечныя средства, за исключеніемъ вливанія фнзіологическаг» 
раствора — излишни. Только алкоголиками необходимо передъ опе-
рацией дать стаканъ вина, а передъ наркозомъ впрыснуть шприцъ 
Морфія (0,01). 

ГІ о л о яг е и i е б о л ь я о г о. Для лучшаго доступа къ тѣмъ или 
Другимъ'органам®, живота больнымъ придаютъ соотвѣтствуюгцее по-
ложеніе. Такъ напр., при операціяхъ на желудкѣ больного уклады-
ваютъ косо съ приподнятой верхней половиной туловища, вслѣд-
ствіе чего кишечникъ по тяягести опускается книзу, въ малый тазъ и 
не мѣшаетъ операціи. При операціяхъ на органахъ малаго таза при-
даютъ обратное косое положеніе, головой внпзъ, приблизительно подъ 
Угломъ 30—45° къ горизонту (Tr e n d e n l e b u r g'oBCKoe ноложеніе). 
При онераціяхъ на печени и поджелудочной жѳлезѣ подкладываютъ 
подъ спину валикъ 25—30 сант. въ поперечникѣ, благодаря чему об-
ласть печени рѣзко выпячивается впереди и задняя стѣнка живота 
становится хорошо доступной. Во всѣхъ остальпыхъ случаяхъ при опе-
раціяхъ на кишечникѣ и брюшииѣ больные леягатъ в ъ горизонталь-
ном!) положепіи, на спгшѣ. У больныхъ оягпрѣлыхъ, артеріосклеро-
тиковъ, страдающихъ сердечными и легочными болѣзішми нужно 
избѣгать косого T r e n d е 1 e.n b urg 'oBciîaro полоягенія, а если безъ 
послѣдняго нельзя обойтись, то примѣняютъ его лишь на самое ко-
роткое время и подъ малыми наклономъ. 

М ѣ с т о и п а п р а в л е й і е р а з р ѣ з о в ъ б р ю ш н о й с т ѣ н к и . 
Органы полости живота окруягеіш со всѣхъ сторонъ мышечными 
стѣнками, благодаря сокращенно которыхъ давленіе въ полости яги-
вота всегда повышено. Пока непрерывность мышцъ брюшной стѣнки 
не нарушена, до тѣхъ поръ брюшиой прессъ работает!, правильно. 
При ослаблепіи яге того или иного мышечнаго участка брюшной 
стѣнки, протнводѣйствіе внутрибрюшному давленію уменьшается, 
ослабленная область будетъ постепенно растягиваться, впячиваться 
и поведетъ къ образованію грыжи. При разрѣзахъ брюшной стѣнки 
неминуемо долягны быть разсѣчены мышцы и апоневрозы; мѣсто яге 
разрѣза заягиваетъ виослѣдствіи только рубцомъ. Такая рубцовая 
ткань, какъ ткань пассивная, не моягетъ противостоять внутрибрюш-
ному давлепію и начинаете медленно, но постепенно растягиваться, 
Впячиваться наруягу и вести къ образованію такъ наз. п о е л ѣ о и е -
р а ц і о н н ы х ъ г р ы я г ъ . 

Еще худшіе результаты получаются при перерѣзкѣ нервовъ, такъ 
какъ такая перерѣзка ведетъ къ неминуемой атрофіи соотвѣтствую-
Щей мышцы и слѣдовательно—къ ослабленію даннаго участка брюш-
ной стѣнки. 

До самаго нослѣдняго времени наиболѣе распространенными 
способомъ вскрытія полости ягивота были разрѣзъ по бѣлой линіи. 
Снособъ этотъ дѣйствнтелыю удобепъ, такъ какъ при немъ не но-



«рождаются ни сосуды, ни нервы, ни мышцы и доступ® къ полости 
живота получается одинаково удобный какъ къ лѣвой, такъ и къ 
правой половинѣ его. Однако такія чревосѣченія слишком® часто 
осложнялись поСлѣопераціовдыми грыжами. Бѣлая линія построена 
изъ плотлаго апоневроза, волокна котораго переплетаются почти въ по-
перечном® направлен», переходя с® одной половины живота на дру-
гую. Всякій продольный разрѣз® ведетъ къ поперечному разсѣчеыію 
этих® волокон®, а сокращение широких® мышц® живота влечет® за 
собою расхождение краев® раны и широкое ея зіяніе. Послѣ наложе-

ния шва перерѣзанныя волокна соединя-
ются при помощи рубцовой ткани, ко-
торая, какъ ткань пассивная, очень бы-
стро начинает® растягиваться, благодаря 
сокращенно широких® мышц® живота, а 
с® другой стороны—благодаря виутри-
брюшиому давлению. Въ виду частых® 
осложненій послѣопераціонными грыжа-
ми чревосѣченіе по бѣлой линіи примѣ-
няется въ настоящее время очень рѣдко. 

При всяком® чревосѣченіи необхо-
димо соблюдать слѣдующія услозія: во-
первых®, разрѣзъ должен® открывать 
широкій и свободный доступ® къ мѣстѵ 
операціи; во-вторых®, при разрѣзѣ должны 
быть по возможности пощажены мышцы, 
нервы и сосуды; въ-третьпх®, при сши-
вании раздѣлеипыя ткани должны сопри-
касаться возможно болѣе широкими по-
верхностями, при чемъ мѣсто пересѣче-
нія различных® слоев® не должно совпа-
дать друг® съ другом®, и въ-четвертых®, 
разрѣзы должны удовлетворять ИЗВЕСТ-

НЫМ®. косметическим® требованиям®. 
С п о с о б ® В о л к о в и ч а . Всѣмъ этим® условіям® болѣе всего 

удовлетворяет® рекомендованный В о л к о в п ч е м ® и обычно упо-
требляемый мною р а з р ѣ з ъ по с р е д и н н о м у к р а ю п р я м о й 
м ы ш ц ы . Разрѣзъ кожи при этом® способѣ проводится, отступя сайт, 
на 8 отъ средней линіи (рис. 368). По разсѣчеліи кожи и клЕтчатки, 
нерерѣзаютъ но липіи кожнаго разрѣза переднюю стѣнку влагалища 
прямой мышцы, выдѣляютъ срединный край ея и оттягивают® ту-
пым® крючком® в ъ сторону. Заднюю стѣику съ брюшиной разсѣкаютъ 
также но линін кожнаго разрѣза (рис. 369). При таком® разрѣзѣ , по-
олѣ сшиванія раны, поверхности раздѣленныхъ тканей соприкасаются 
на довольно большом® иротяжепіи, разрѣзы яге брюшины и перед-
ней стѣнки влагалища прямой мышцы защищены вставленной меяг-
ду ними неповрежденной прямой мышцей. Разрѣзы брюшной стѣпки 



"о б о к о в о м у к р а ю прямой мышцы не должны быть применяемы» 
такъ какъ при ннхъ неминуемо перерезаются нервы, иннѳрвирующіе 
прямую мышцу. 

Некоторые хирурги, чтобы получить болѣе широкій доступъ къ 
°рганамъ полости живота, проводить разрѣзъ по середине прямой 
нышцы, раздвигаютъ ее тупо черенкомъ скалпеля, щадя по возмояг-
ности сосуды и нервы. Недостатокъ этого способа—совпадете линій 
Пересечения: кожи, апоневроза, мышцы н брюшины. 

Р а з р ѣ з ъ Р f a n n e n s t i e 1'я. Прекрасный косметическій резуль-
тата H хорошую защиту протпвъ послѣопераціошіыхъ грыжъ даетъ 
П о п е р е ч н ы й разрѣзъ P f a n -
п е n s t і е 1'я. Проводят дугооб-
разный разрѣзъ тотчасъ яге 
выше лоннаго сращенія, длиною 
сант. 10, в ъ ііаправлеиіи имею-
щейся здесь кожной складки 
(рнс. 368). Разсѣкается попереч-
но кожа, цодкожная клетчатка 
п переднія стѣнкн влагалища 
прямыхъ мышцъ. Листки влага-
пища отделяются тупо отъ 
мыщцъ кверху n книзу, при 
Немъ соединеніѳ ихъ по белой 
пиши пересѣкается ножницами. 
Оатѣмъ раздвигаются срединные 
края прямыхъ мышцъ (рис. 370) 
п по средней линіи вскрывается 
брюшина. 11о окОнчаніи опера-
Ціи зашивается брюшина, сши-
ваются срединные края прямыхъ 
ИЫШЦЪ II З а т Ѣ м ъ ВЪ ІІОПереЧ- Рис. 369 (Bier). 

Помъ наиравленіи сшиваются 
Разсѣчеипыя влагалища прямыхъ мышцъ и кожа.. При поелѣдую-
Щемъ сокращеніи мышцъ ягивота края иерерѣзаішыхъ тканей ие 
только не будутъ при этомъ способе расходиться и зіять, по б у д у т 
еЩѳ крепче; прижиматься друтъ къ другу. 

10 ц е в и ч ъ примѣшілъ тотъ яге прині ціпъ P f a m i e n s t i e 1'я 
при разрѣзахъ въ верхней части живота. После понеречнаго разсѣ-
ненія кожи п влагалища прямыхъ мышцъ онъ р а з д в и г а е т эти 
ньппцы в ъ стороны и разсѣкаетъ заднюю стѣпку влагалища и брю-
Щины въ ноперечпрмъ наиравленіп, соответствующем!, направленію 
Ноягнаго разреза. Способъ этотъ, однако, даетъ слишкомъ мало про-
стора, технически труденъ, особенно при сшиваніи брюшины. 

В е н г л о в с к і й видоизмѣшілъ этотъ способъ слѣдующимъ обра-
зомъ: п р о в о д я т поперечный разрѣзъ (рис. 371) на 4—5 сайт, выше 
Пупка, разсѣкаютъ кожу и переднія стѣнки влагалища прямыхъ 



мышцъ. Захвативъ острыми крючками переднюю стѣику влагалища, 
тупо отдѣляютъ его отъ прямыхъ мышцъ кверху и книзу (но бѣлой 
линіи приходится отдѣлятъ его ножницами такимъ образомъ, чтобы 

передняя стѣнка влагалища осталась не-
поврежденной, а задняя—разсѣчетшой по 
средней лнніи). Срединные края прямыхъ 
мышцъ раздвигаются въ сторопы и здѣсь 
яге, нѣсколько влѣво отъ средней лпніи, 
находятъ значительное количество пред-
брюшшшой ягировой ткани, сопровоягдаю-
іцей Jig. semilunare hepatis. Двумя пин-
цетами подтягиваютъ ягировую ткань 
кверху, тупо доходятъ до брюшины и 
разсѣкаютъ ее. ІІри разсѣченіи брюшины 
но средней липіи или нѣсколыго вправо, 
въ томъ мѣстѣ , гдѣ она плотно сращена 
съ задней стѣнкой влагалища, ггослѣдую-
іцее ешиваніе сонряягено обычно съ боль-
шими трудностями, такъ какъ широкія 

мышцы живота стремятся растянуть края раны задняго влагалища 
въ разный стороны. 

При операціяхъ на печени, червеобразномъ отросткѣ, селезенкѣ 
и почкахъ необходимы спеціальыые разрѣзы, описаніе которыхъ по-
мѣщено вь соотвѣтствующихъ главахъ. 

Рис. 371. 



Т е X и и к а ч р е в о с ѣ ч е н і я. Минутъ за 15—20 до операціи 
кожа живота смазывается на значителышмъ протяженіи 5°/0 раство-
ромъ іода, покрывается полотняными салфетками, за исключеніемъ 
того мѣста, гдѣ предполагается провести разрѣзъ. Чтобы во время 
операціи салфетки не смѣщалпсь, фиксируют?, ихъ къ коягѣ, выше 
и.ниже разрѣза, остроконечными заягимами B a c k h a u s ' a (рис. 372); 
эти зажимы, съ одно!? стороны, прикрѣпляютъ салфетки къ кожѣ, 
съ другой—предохраняют внутренности отъ сонрикосновепія с?, ко-
жей, пропитанной іодомъ. Брюшина крайне чувствительна къ іоду: 
эндотеліалыіый покров?, ея некротизпруется отъ іода, а это может?, 
обусловить послѣдующія сращенія. 

Послѣ укрѣпленія салфеток?,, разсѣкается кожа, подкожная клѣт-
чатка и передняя стѣнка влагалища прямой мышцы. Средипный край 
этой послѣдней отдѣля-
ется тупо и отодвигается 
крючками вбокъ. Если 
разрѣзъ попал?, на сухо-
жильную перемычку, ко-
торая крѣпко спаянасъ 
передней стѣнкой влага-
лища, то ее отнрепаро-
вываютт, ножницами от?, 
этой стѣнки. 

Прежде чѣмъ при-
ступить къ вскрытію 
брюшины, перевязыва-
ю т всѣ захваченные зажимами кровеносные сосуды. Хотя это и 
задерживает?, нѣсколько операцію, но создает?, удобство вт, том?, 
отношеніи, что освобождает брюшную рану отт» массы болтающихся 
кровоостанавливающих?» зажимовъ, которые при технически трудных?» 
отіераціяхъ легко могутт» сорваться и попасть в?» брюшную полость. 
Чтобы вскрыть брюшину, захватывают?, ее вт> складку 2-мя пинце-
тами, поднимают кверху и надрѣзаютъ иожомъ. Края брюшины 
тотчас?, яге захватываются кровоостанавливающими пинцетами и от-
верстіе в?, брюшинѣ расширяется нолгницами. Далѣе вводят?, вт, по-
лость ягивота лѣвый указательный палецъ к на нем?», как?» па предо-
хранителѣ (от?» случайнаго повреягденія внутренностей) разрѣзаютъ 
брюшину кверху и книзу. Края разрѣзанной брюшины захватываются 
заягимами. В ъ верхней половинѣ ягивота брюшина обычно разрѣза-
ется вмѣстѣ с?» внутрибрюшиой фасціей и заднимъ листком?» влага-
лища прямых?» мышцъ. 

Теперь кладут?, вдоль края разрѣзаниой брюшины с?» той и с?» 
другой стороны большія марлевыя салфетки и при помощи особых?, 
пинцетовъ D o y e n ' a фиксируют брюшину къ краям?, салфетокъ и 
кожѣ (рис. 373). Благодаря этому, брюшина, съ одной стороны, под-
тягивается и фиксируется к?» краямъ коягной рапы, а съ другой— 



внутренности предохраняются отъ соприкосновения съ кожей, смазан-
ной іодомъ. Вмѣсто марлевыхъ салфетокъ K ü t t n e r предлагаете за-
щищать рану стерилизованнымн пластинками В і 11 г o-t Ь'овскаго про-
резинен наго батиста. 

Иослѣ вскрытія полости живота, цриступаютъ къ отыскиваиію 
нужнаго органа, при чемъ все время стараются не оставлять полости 
.живота, зіяющей и кишечныхъ петель не прикрытыми. 

Для осмотра и для оиеративныхъ манипуляцій выводите наружу 
только неболыпіе участки кишечника, такъ какъ внутренности, лежа-

щая долго открытыми, прежде все-
го могутъ инфецироваться, а за-
тѣмъ высыхать и При долгомъ 
прилеганіи къ шероховатой мар-
лѣ—терять свой эндотеліальныИ 
покровъ. Когда отыскана нужная 
петля кишокъ, всѣ остальные ор-
ганы прячутся обратно въ полость 
живота и тщательно отграничива-
ются большими марлевыми сал-
фетками, намоченными и крѣнко 
выжатыми в ъ тепломъ 7°/00 физіо-
логическомъ растворѣ поварен-
ной соли. 

При всякихъ маыинуляціяхъ 
въ полости живота необходимо 
примѣнять только б о л ь ш і я мар-
левым салфетки, конецъ кото-
рыхъ захваченъ кровоостапавли-

Рис. 373 (Bier). вающимъ зажймомъ или яге при-
вязанъ къ длинной ниткѣ. Эта 

мѣра необходима для того, чтобы салфетка ие ушла въ полость живота. 
При вскрытіи иросвѣта кишки или желудка, какъ полость жи-

вота, такъ и край раны должны быть со всѣхъ сторопъ плотно отго-
рожены толстыми слоями марли. Вскрытіс же кишки нужно произ-
водить сперва небольшими разрѣзомъ, чтобы содержимое ея не из-
лилось большой струей и тіе попало въ полость живота. Такимъ же 
образомъ постуиаютъ и при вскрытіи гнойпыхъ очаговъ въ полости 
живота. Прежде, чѣмъ вскрыть гнойники, нужно отгородить свобод-
ную полость живота сальникомъ, который подтягивается къ области 
гнойника и подшивается узловыми, швами по его окружности такъ, 
чтобы получилась возможно болѣе совершенная изоляція свободной 
брюшной полости. Затѣмъ обкладываютъ гнойники кругомъ марле-
выми салфетками и осторожно вскрываютъ его, быстро выбирая гной 
свѣжнмц салфетками и замѣияя ихъ новыми. 

По окончаніи чревосѣченія, прежде чѣмъ приступить къ заши-
ванию раны, надо тщательно остановить кровотечение, такъ какъ вся-



кая крови капля въ полости живота вызывает® склейку брюшины и 
является возможным® очагом® инфекціи. В ъ литературѣ описано 
много случаевъ, гдѣ наложенный на крупные сосуды лигатуры впо-
слѣдствіп соскакивали и вызывали смертельный кровотеченія. Во 
избѣжаніе этого, надо принять за правило—всѣ болѣе или менѣе 
крупные сосуды в® полости .живота для прочности перевязывать 2-мя 
лигатурами, одна рядомъ съ другой. 

При удаленіи новообразованій и больных® органов® иногда обра-
зуются большіе д е ф е к т ы б р ю ш и н ы , какъ пристѣночной, такт и 
покрывающей органы. Такіе дефекты не должны быть оставляемы 
не закрытыми, такъ какъ нрилегающія къ этому изъяну внутренно-
сти тотчас® яге срастутся съ обнаженной поверхностью. Кромѣ того, 
обнаженная отъ брюшины область является крайне неустойчивой в® 
смыслѣ инфекціи. Поэтому, если не удастся закрыть дефект® сосѣд-
ними лоскутами брюшины, его закрывают® сальником®. Если яге и 
это невозмоягио, то къ обнаженному мѣсту брюшины подводят® там-
пон® изъ марли и зашивают® рану живота только частично. 

З а ш и в а н і е б р ю ш и о й р а н ы производится такимъ образомъ: 
прячут® въ полость ягивота всѣ внутренности; удаляют® изъ него 
Всѣ инструменты и марлевыя салфетки, расправляют®, если возмож-
но, кишки и сальник® въ ихъ правильное положеніе, прикрывают® 
все это влажной марлевой салфеткой и снимают® D о у е п'овскіе 
пинцеты съ брюшины. 

Послѣдияя зашивается кэтгутомъ непрерывным® швомъ, при 
нем® каждый укол® иголкой долягеиъ строго контролироваться, что-
бы не было иовреягденія случайно подвернувшихся внутренностей. 
По мѣрѣ сшиванія брюшины вытягивают® понемногу защищающую 
внутренности салфетку и, когда останется иезашитым® лишь неболь-
шое отверстіе, салфетку удаляют® совершеиио, послѣ чего заканчи-
вают® зашиваніе брюшины. 

Вторым® слоем® сшивают® край прямой мышцы съ тѣмъ мѣ-
стомъ, гдѣ передняя стѣнка влагалища переходит® въ заднюю. Тре-
тий ряд® швовъ накладывают® на края передня» влагалища прямой 
ныііщы, затѣмъ отдѣлыю сшивают® подкожную клѣтчатку, а на кожу 
накладывают® скобки M і с h е Гя. При обильном® слоѣ подкожнаго 
нпіра приходится накладывать на него 1—2 ряда швов®. 

Кожный шовъ закрывается иеболыиой коллодійной повязкой. 
Живот® умѣренно забинтовывается широкими бинтами. 

Д р е и и р о в а и i е б р ю ш н о й п о л о с т и . 
Брюшная полость зашивается паглухо только въ томъ случаѣ, 

когда у хирурга имѣется полная увѣренность въ гладкости заживле-
пія нанесенных® им® ран®. При всяком® подозрѣніи на возможность 
накопленія гнойна» , кровепистаго или даяге серознаго выпота—край-
иѳ рискованно зашивать ягивотъ наглухо, такъ как® выпот® можетъ 
быстро распространиться на остальную 'брюшину и вызвать острое 
Поспаленіё ея. 



Формулировать иоказанія къ дренировашю брюшной полости 
болѣе определенно крайне трудно—все зависитъ о т характера и осо-
бенностей болезни и отъ опытности хирурга. Чаще всего дренажъ 
вставляется при опорожненіи гнойнаго очага, затѣмъ при погрешно-
стях!, въ технпкѣ во время онераціи, при неуверенности въ чистотѣ, 
при попадапіп кишечнаго содержимаго въ полость живота, иаконецъ— 
при невозможности зашить рану иолаго органа надежным!, швомъ. 
При этомъ нужно, однако, отметить, что дренажи и тампоны никогда 
не должны приходить въ тесное соприкосновеніе съ липіей шва, 
такъ какъ въ такнхъ случаяхъ часто наблюдется иифеКція этихъ 
швовъ съ последующимъ расхожденіемъ ихъ. При больших!, трав-
махъ и размозягеніяхъ тканей, при обширныхь кровоизліяиіяхъ, при 
обнажеиіи брюшины на болыпомъ иротяженіи для безопасности 
лучше вставить дренажъ. 

Правда, дренированіе брюшной полости слишком!, затрудняет 
теченіе болѣзни. Вь то время, какъ больные съ зашитой наглухо ра-
ной, даже при тяжелыхъ онераціяхъ могутъ оставить постель педе-
ли черезъ 1Ѵ2—2 послѣ опѳраціи, больные съ дреиаягемъ брюшной 
полости требуютъ для иолнаго заживленія раны 4—6 и больше не-
дель. 

Кромѣ того, нужно указать, что и при зашиваніи наглухо брюш-
ной стенки, при правпльномъ разрѣзѣ ея, почти не наблюдается 
ііосле-операціопиыхъ грыжъ, въ то время, какъ при дрепированін 
брюшной полости, по какому бы способу разрѣзъ ни производился, 
на мѣстѣ дренажа развивается рубцовая ткань, предрасполагающая 
къ послѣ-оиераціоннымъ грыжамъ. 

Дренажа, брюшной полости значительно отличается отъ дрена-
яга другихъ частей тѣла. Здѣсь, благодаря пластическим!, свойствам!, 
брюшины, происходить быстрое обрастапіе дренажа слипшимися киш-
ками, сальиикомъ и пристеночной брюшиной—такъ наз. инкапсули-
рованіе дренаяга и отделеніе его отъ свободной брюшной полости. 
Далѣе, въ виду значительной подвижности органовъ живота, проис-
ходить слишкомъ быстрое спаденіе дренируемой полости, вследствіе 
чего при неправилыюмъ тампонировапіи моягетъ произойти инкапсу-
ляція или ответвленіо вторичныхъ полостей и распространепіе гноя 
въ противонолоягномъ отъ дренаяга направлелін. Въ виду этого гпой-
ныя полости в ъ животѣ должны выполняться марлей такимъ обра-
зомъ, чтобы вся полость находилась в ъ растянутомъ состояніи и что-
бы она уменьшалась только постепенно и равномѣрно. Поэтому для 
дренированія брюшной полости обычно не употребляются ни стеклян-
ные, ни резиновые дренаяги, а почти исключительно марлевые там-
поны, тѣмъ болѣе, что резиновый дренаягъ вслѣдствіе своей активной 
эластичности часто в ы з ы в а е т пролежни въ стѣнкѣ кишки съ обра-
зованіемъ каловаго свища. 

При выполненіи дренируемой полости марлей нуягно обращать 
вниманіе на то, чтобы отверстіе въ брюшной стѣнкѣ соотвѣтствовало 



ведичинѣ полости, ибо при маломъ иаружпомъ отверстіи дренированіе 
будетъ недостаточными, отдѣляемое будетъ застаиваться и распростра-
няться ио периферии При несоразмѣрно большомъ отверстіп можетъ 
произойти выталкиваніе дренаяга и выпаданіе внутренностей. Поэто-
му нужно такъ соразмѣрять наружное отверстіе, чтобы оно было не-
многими меньше поперечника гнойной полости и чтобы эта послЕд-
Няя имѣла форму цилиндра, а не конуса. На рис. 374 изображено 
Правильное дреяированіе, а на рис. 375—неправильное. 

Какъ уяге упомянуто, наилучшими матеріаломъ для дренирова-
ния полости живота является марля, обладающая свойствомъ актив-
на™ всасыванія ягидкаго содѳржимаго. Наиболѣе простой методъ со-
стоитъ в ъ томъ, что салфетка марли сворачивается въ видѣ рыхлаго 
Валика, одинъ коиецъ котораго вставляется въ полость ягивота, а дру-
ГОЙ торчнтъ нзъ раны наружу и здѣсь, на 2—3 сайт, выше ісраевъ 

Рис. 375 (Kehr). Р и с . 374 (Kehr). 

раны, обрѣзается поперечно. При большой полости вводятся рядомъ 
нѣсколько такихъ валиковъ. 

При болЕе слоягныхъ полостяхъ очень удобеиъ т а м п о н ъ Мі-
k u l i c z ' a . Для этого берутъ большую марлевую салфетку приблизи-
тельно около аршина въ иоперечникѣ и къ центру ея привязы-
Наютъ крЕпкую шелковую нить. Захвативши это мЕсто корпцангомъ, 
нводятъ салфетку въ полость ягивота въ видѣ мЕшка, дно котораго 
' 'оставляет захваченная корнцаигомъ часть салфетки. Корнцангъ 
вынимается обратно, мЕшокъ расправляется пальцами и полость его 
болЕе или менЕе плотно выполняется длинной полоской марли, луч-
'Пе всего—широкими бинтомъ. Преимущество этого способа состоитъ 
въ томъ, что черезъ 3—5 дней моягно безъ всякаго затруднения пе-
РемЕнять содерягимое мЕшка, не нарушая рыхлыхъ брюшишшхъ 
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спаекъ но периферіи его. Самый мѣшокъ удаляется черезъ 8—10 дней 
иотягиваніемъ за нитку, благодаря чему отдѣленіе мѣшка произво-
дится очень легко и безъ особенной травмы. 

Очень удобны для дреішроваиія полости живота предложенный 
американскими хирургами, такъ наз., с и г а р е т т ы . Онѣ отличаются 
отъ марлеваго валика только тѣмъ, что по периферіи окружены кле-
енкой или иной прорезиненной матѳріей, концы яге свободны отъ 
клеенки сайт, на 2—В. Преимущество этих® сигареттъ состоит® в ъ 
том®, что онѣ удаляются из® полости живота болѣе просто и легко, 
такъ как® гладкая поверхность клеенки не срастается такъ прочно 
съ брюшиной, какъ шероховатая марля. 

При обильном® отдѣляемом® можно употреблять также стеклян-
ные или резиновые дренажи, обмотанные нѣсколькими слоями марли. 

В ъ послѣдпее время П е т р о в ® , однако, доказал®, что такое 
обматываніе дренажей марлей не целесообразно, такъ какъ марля бы-
стро пропитывается гнойным® н иным® отдЕляемымъ и перестает® 
его всасывать. П е т р о в ® рекомендует® примѣнять широкіе стеклян-
ные дренажи, просвѣтъ которых® выполняется марлей, часто смѣня-
емой при протштываніи гноем®. 

О с л о яг и е и і я и о с л ѣ ч р е в о с ѣ ч е н i я. 
Къ напболѣе тяжелым® ослоягненіямъ послѣ чревосЕчепія нужно 

отнести с е п т и ч е с к і е п е р и т о н и т ы . Правда, въ настоящее вре-
ца, когда мы научились бороться съ бактеріяміі, когда хорошо изу-
чены свойства брюшины и мы умѣемъ с® нею обращаться, септиче-
ские перитониты, какъ ослоягненіе, наблюдаются сравнительно рѣдко, 
а если и встрѣчаются, то лишь благодаря различным® случайным® 
и ненрѳдвидѣннымъ логрѣшностямъ. Здоровая брюшина вообще очень 
вынослива и обладает® громадным® бактерицидным® свойством®. Она 
быстро всасывает® и поглощает® всѣ попадающія на нее бактеріи, 
уносит® ихъ съ током® лимфы въ кровь, гдѣ онѣ и погибают®. В® 
тѣхъ случаяхъ, когда цѣлость эндотеліальнаго покрова нарушена, в ъ 
зависимости ли от® высушиванія, охлаягденія, отъ соприкосновенія 
съ различными противоиаразитными и химическими веществами, она 
теряет® свои всасывающія свойства, срастается съ сосѣдней брюши-
ной іт фиксирует® въ этитъ сращеніяхъ случайно попавшія патогеиныя 
бактеріп. ЗдЕсь онѣ могут® безнрепятствённо развиваться, образовать 
гнойник®, распространяющійся на всю остальную брюшину. Такую 
же роль по отношенію къ шіфекціи играет® излившаяся кровь, куски 
некротизирующейся ткани, особенно нослѣ неправильной перевязки 
ножек® опухоли, сальника, сосудов® и т. и. В ъ виду всего этого, 

. необходимо посвящать возможна больше вниманія строгому соблюде-
ние. хирургической чистоты п правильной хирургической техішкѣ. 

Чтобы не загрязнить полости живота, нужно стараться оііериро-
ровать всегда в и ѣ е я , т.-е. выводить больной орган® наружу, ОТДЕ-

ЛЯТЬ его от® свободной брюшной полости толстым® слоем® марли и 
только тогда производить тЕ или иныя операціи. Как® на одну из® 



серьезныхъ мѣръ борьбы съ септическимъ перитоіштомъ, нужно ука-
пать: на выработку техники оперированія, на возможно болѣе береж-
ное отношеніе къ тканямъ и органамъ, на тщательную остановку кро-
вотеченія и на заботу о томъ, чтобы не оставить въ брюшной подо-
йти куска марли, инструмента или какого-либо инородиаго тѣла. Наи-
'и°лѣе, однако, частой причиной септнческаго перитонита является 
Сл.учайное загрязненіе брюшной полости плохо обезпложенными ин-
струментами, марлей, кишечиымъ содержимымъ и проч. В ъ такихъ 
случаяхъ закрытіе брюшной полости наглухо было бы актомъ нецѣ-
-Щсообразнымъ. 

Къ довольно опаснымъ, но, къ счастію, сравнительно рѣдкимъ 
0 сложненіямъ нужно отнести о с т р о е р а с ш и р е н і е и п а р а л и ч ъ 
Ht е л у д к а; чаще всего это осложненіе встрѣчается при операціяхъ 
І І а ягелудкѣ и печени, по оно возможно и при другихъ операціяхъ, 
°собешіо на тазовыхъ органахъ. В ъ этнхъ случаяхъ отсутствуют 
кризнакн перитонита, желудокъ расширяется и переполняется огром-
ньімъ количеством!, темно-бурой ягидкости и газовъ, при чемъ у 
°Дннхъ болыіыхъ наблюдаются частыя рвоты большими массами жид-
кости безъ каловаго запаха, у другихъ яге рвота болѣе рѣдка. Во 
Всѣхъ случаяхъ лѣвый кунолъ діафрагмы поднимается очень высоко, 
сердечная дѣятельность быст]>о падаетъ, пульсъ дѣлается частымъ и 
При отсутствіи цѣлесообразной помощи больные часто гибнуть. 

Причина такого паралича ягелудка не выяснена. Нѣкоторые нола-
Каютъ, что растянутый ягелудокъ оттѣсняетъ книзу корень брыягейки 
тонкихъ кишекъ, вслѣдствіе чего двѣнадцатиперстая кишка переги-
іается въ мѣстѣ своего перехода въ тонкую. Чѣмъ больше растяги-
вается ягелудокъ, тѣмъ сильыѣе сдавливается мѣсто перехода его въ 
'Двѣнадцатиперстую кишку. 

, Іѣченіе этого ослоягненія долягио заключаться прежде всего въ 
Дастомъ опорожнеиіи желудка отъ ягидкости и газовъ при помощи 
3°нда и—въ остороягыомъ промываиіп. Больными, нельзя давать пить, 
"Ри сильной яге ягаягдѣ ироизводятъ частыя подкоягныя впрыскива-
Т1|я большихъ количеств!, фпзіологмческаго солевого раствора и ча-
с т ы я вливав ія этого яге раствора въ прямую кишку. 

Иногда блестящій результат!, получается въ тѣхъ случаяхъ, ког-
да болыіыхъ у к л а д ы в а ю т ягивотомъ внизъ. В ъ тяягелыхъ случаяхъ, 
когда никакія средства не помогают и когда больные быстро сла-
эімотъ, приходится прибѣгать къ производству гастроеитеростоміи. 

Гораздо чаще послѣ чревосѣчепія наблюдаются в з д у т і е и па-
Р 6 з ъ к и ш е к ъ , особенно въ первый, двое сутокъ послѣ операции 

ккиситъ этотъ парезъ чаще всего отъ плохого предодераціоннаго 
0і І°роягненія кишечника и отъ общирныхъ травмъ брюшины (высыха-
1Г1е> охлаягденіе и пр.). Въ болѣе позднемъ иеріодѣ къ параличу п 
Даяге непроходимости кишечника влекутъ кишечныя сращенія, нере-
1 ІІ(5ы, смазывапіе поверхности кишекъ іодомъ, съ нослѣдующимъ сра-
станіемъ кишки и ир. Чтобы нзбѣжать такихъ ослоягненій, иеобхо-



димо предварительно тщательно опорожнять кишечникъ. Если взду-
тіе уже развилось, то вставляютъ въ прямую кишку на продолжи-
тельное время мягкую резиновую трубку для облегчонія выхода га-
зовъ. Хорошіе результаты даютъ такягѳ ч а с т ы я н е б о Л ь ш і я 
(Va—1 стаканъ) н р о х л а д и ы я к л и з м ы изъ чистой воды или гли-
церина. В ъ болѣе тяжелыхъ случаяхъ прибѣгаютъ къ впрыскивании 
г о р м о п а л a S c h e r i n g ' a . В ъ легкихъ случаяхъ вспрыскивают!» 
(лучше всего въ вену) 20,0 кб.саит., и если черезъ 5—6 часовъ газы не 
отходятъ, то впрыскиваніе повторяют!». В ъ болѣе тяжелыхъ случаяхъ 
рекомендуютъ впрыскивать болыпія дозы до 50,0 кб. сайт, гормонала. 

К р о в о т е ч e и і я и з ъ ж е л у д к а и к и ш е к ъ наблюдаются 
сравнительно рѣдко. Зависятъ оиѣ, какъ показали E i s e l s b e r g , отъ 
ретроградной эмболіи тромбовъ, образовавшихся послѣ перевязки 
сальника, брыжейки и сильнаго сжатія различными инструментами 
желудка и кишекъ. Чтобы избѣжать этнхъ осложнений нужно ста-
раться избѣгать йзлишиихъ иеревязокъ и резекцій сальника и отно-
ситься бережиѣе къ желудочно-кишечному тракту. При кровЬтеченіи 
изъ желудка показано осторожное промываиіе его 3 % растворомъ 
ташпша или 36—38° R водой; при кишечныхъ кровотеченіяхъ—покой 
и большія дозы бисмута. 

ГІ и е в м о н i H являются къ сожалѣиію довольно частыми и очетп» 
тяягелыми осложненіями, особенно послѣ чревосѣченій въ верхней по-
л о в и н ! живота. Нужно различать а с и и р а ц і о и и у ю форму ниевмо-
ніи и инфекціонную. Первая наблюдается чаще всего у бропхитиковъ 
и обостряется послѣ раздраягонія слизистой хлороформом!» или эѳи-
ромъ (хотя подобный пиевмоніи наблюдаются и послѣ мѣстиой апэсте-
зіи). Силышя боли вслѣдствіе раздраженія брюшины нослѣ оиерацін 
не позволяютъ больному свободно и широко дышать, a тѣмъ болѣе 
откаішіивать скопившуюся мокроту. В ъ такихъ случаяхъ пул;но при-
давать больнымъ полусидячее положение, заставлять дѣлать глубо-
кія дыхателышя движепія и для облегчопія болей н е н у ж н о с к у -
п и т ь с я н а в и р ы с к и в а и і я м о р ф і я, особенно въ первые 2 дня 
послѣ операции 

И н ф ѳ к ц і о н н а я форма пневмоніи зависитъ отъ распростране-
нія инфекцін по лимфатическими путями или же вслѣдствіе занесе-
нія тромбовъ въ большой круги кровообращенія. Лѣчебныя мѣропрія-
тія въ этихъ случаяхъ схожи съ таковыми яге при воспалительных!» 
пневмопіяхъ. 

Къ серьезными и, къ счастью, не особенно частыми осложнени-
ями нужно отнести р а с х о ж'д ѳ н 1 е ш в о в ъ брюшной раны и выхо-
лгдеиіе въ рану внутренностей. Чаще всего это происходить на 8—9 
день и наблюдается одинаково при всякаго рода швахъ. Сложные 
разрѣзы стѣнки живота, однако, меньше предрасполагают!» къ послѣ-
дуюіцему расхождению швовъ. 

Какъ на причину, нуяшо указать ira общую слабость организма 
при унориыхт» рвотахъ, кашлѣ , вздутіи кишекъ и запорахъ. Чтобы 



избѣжать такихъ разрыровъ, нужно дѣлать чревосѣченіе по одному 
изъ болѣѳ сложпыхъ способов?» и йзбѣгать разрѣзовъ по бѣлой линіи. 
Далѣе, нужно устранять вышеуказанныя непосредствеНныя причины 
и забинтовывать экпвотт, въ теченье тіервыхъ 2-хъ недѣль послѣ опе-
раціи. При наличности разрыва вправляютъ внутренности и рану заши-
вают?, этажнымъ швомъ. 

П о с л е д у ю щ е е л ѣ ч е н i е п о с л ѣ ч р е в о с ѣ ч е н і й. 
При большой потерѣ крови и слабости сердца впрыскивают?, подъ 

кожу 400—500 кб. сант. физіологическаго солевого раствора. Очень 
удобны вт, этихъ случаях?, такт, наз. к а п е л ь н ы я к л и з м ы , сущ-
ность которых?, заключается в?, слѣдующемъ: клистирный иаконеч-
пикъ, введенный въ прямую кишку, соединяется съ резиновой труб-
кой, в?, конецъ которой вставлена воронка, установленная на 1 ар-
ідииъ выше кровати. Надъ воронкой помѣщаютъ какой-нибудь сосудъ 
Съ теплымъ солевым?, растворомъ, откуда при помощи крана растворъ 
иадаетъ каплями в?, воронку, а оттуда в?, прямую кишку, гдѣ и вса-
сывается. 

Тотчас?» зке послѣ наркоза больные укладываются вт, согрѣтую 
постель, покрываются одѣялами, сверх?» которыхъ накладывают?, 
мѣшки и бутылки ст, горячей водой. Чтобы облегчить напрязкеніе 
мышцъ зкивота и дать покой брюшной ранѣ , сгибаютъ ноги въ колѣ-
няхт», подкладывая под?, них?» подушку. Голова лезкитъ горизонтально, 
без?, подушки, пока больной не проснется. Вт, первый день не даютт, 
никакой пищи, а если у больныхъ рвота, то не даютъ и пить. Во вся-
комт» случаѣ воду дают?» только черезъ 6—10 часовъ послѣ операціи. 
При сильной жазкдѣ вводятъ солевой растворъ вт, прямую кишку или 
подъ козку и даютъ полоскать ротт, прохладной водой. 

На 2-ой день послѣ операціи, если нѣтъ особыхъ противопоказа-
ній (напр., при операціяхт» на зкелудкѣ), даютъ больнымъ при отсут-
ствin рвоты зкидкую пшцу (супъ, кофе, молоко, чай), къ вечеру—мо-
лочную кашу, а на 3-й день—болѣо плотную пищу. Къ концу 2-хъ 
сутокъ онорозкияютъ кишечникъ при помощи клизмы. 

Первые 2 дня больные обыкновенно лежать на спинѣ, на 3-ій 
день ихъ мозкно осторозкпо поворачивать на тотъ или иной бокъ, 
подкладывая подъ сипну и ноги подушки, чтобы прядать больным?» 
пассивное нолозкеиіе. IIa 5-й и 6-ой день мозкно больныхъ усазкивать, 
а на 8—9-й позволяют обычно вставать съ кровати. 

Никогда не слѣдуетъ насильно заставлять больныхъ рано поки-
дать постель (так?» наз. „раннее вставаніе"), особенно если больные 
зкалуются на общую слабость и боли при энергичныхъ двизкеліяхъ. 
С?» другой стороны, не нужно особенно препятствовать тѣмъ больным?,, 
которые сами хотятъ ворочаться л сидѣть в?, первые зке дни послѣ 
операции В ъ этихт» случаяхъ каклхт»-либо вредныхъ иослѣдствій такъ 
наз. раннее вставаніе обыкновенно за собой не влечетъ. 



— 3G0 — 

Операціи при г р ы ж а х ъ живота . 

Брюшная полость защищена со в с ѣ х ъ сторон® довольно тол-
стым® слоем® мышц®, оказывающих® внутрігбрюшному давленію до-
вольно энергичное сопротивленіе. При вроягденной или пріобрѣтенной 
слабости или дефектѣ какого-либо участка мышечной стѣнки эта 
область уже не будетъ в ъ состояніи активно противодѣйствовать вну-
трибрюшному давленію, будетъ все болѣе и болѣе уступать ему и 
такимъ образом® создадутся благопріятяыя условія для образоваиія 
грыжи. 

В ъ виду этого, в ъ основную задачу р а д и к а л ь н а » оперативна» 
лѣченія грыж® живота должно входить не только уничтожеиіе грыже-
вого мѣшка или закрытіе доступа внутренностей в ъ этот® мѣшокъ, 
по еще в ъ большей мѣрѣ—целесообразное укрѣпленіе того участка 
брюшной стѣнки, слабость котораго повела къ образованно грыжи. 

Что касается общих® методов® .закрытая сообщенія меягду поло-
стью ягивота п грыжевым® мѣшкомъ, то паиболѣе распространен® 
способ® вылущенія всего грыягевого мѣшка изъ окруягающихъ тканей. 
Однако способ® этот® часто связан® съ травмой очень важных® орга-
нов®. Поэтому В е н г л о в с к і й в ъ 1901 г. предложил® совершенно 
не выдѣлять грыягевого мѣшка, особенно при опѳрацін паховых® 
грыж®, а ограничиваться только перерѣзкой н зашиваніемъ шейки 
этого мѣшка. 

Изъ методов® укрѣпленія брюшной стѣнхси и закрытая ея дефек-
тов® наиболѣе правильными нужно считать тѣ методы, которые осно-
ваны на закрытін дефектов® при помощи мышц®, такъ как® только 
эта ткань способна оказывать активное соиротивлепіе внутрибрюш-
пому давленію и способна гипертрофироваться при у с и л е н » этого 
давленія. Основателем® этого метода является йтальянскій хирург® 
B a s s i n i . 

Операціи при паховых® грыжахъ. 

И а х о в ы я г р ы ж и являются самыми частыми грыжами живота. 
Появляются опѣ в ъ той области брюшной стѣнки, черезъ которую 
в ъ зародышевой ягнзни спустилось яичко в ъ мошонку. В с ѣ так® 
наз. косыя паховый грыяги в® точности повторяют® тот® путь, кото-
рый продѣлало яичко. В е н г л о в с к і й своими изслѣдованіямн дока-
зал®, что в® ранней стадіи зародышевой ягизни паховая область прочно 
укрѣплена тремя слоями мышц® и только впослѣдствіи, когда насту-
пают® сложным нзмѣнеиія в ъ „паховом® тяягѣ" (или так® наз. guber-
naculum II u n t e r i ) , часть мышечных® волокон®, укрѣплявшихъ брюш-
ную стѣнку в ъ паховой области, смѣіцается книзу в ъ мошонку вмѣстѣ 
с® паховым® тяжемъ и яичком®. Вслѣдствіе э т о » в ъ паховой области 
образуется болѣе или менѣе значительный мышечный изъян®. Нѳсо-
мнѣнно, что болѣе обширные дефекты брюшной стѣпкп гораздо болѣе 
предрасполагают® къ развитію паховых® грыягъ, чѣмъ малые дефек-



ты. И дѣйствительно, на основаніи нзслѣдоваіііи В е н г л о в с к а г о 
Доказано, что грыжи развиваются только в ъ тѣхъ наховыхъ ироме-
жуткахъ, которые на значительном?, протяжепіи лишены мышцъ. 

При пзучеліи строенія паховой области у грыжевых?, больных?, 
оказалось еще и то, что форма мышечнаго изъяна въ болыиинствѣ 
случаевъ пмѣетъ треугольную форму, наиболѣе благопріятную для 
ослаблепія брюшной стѣикн. На рис. 376 изображен?, такой треуголь-
ный паховой нромежутокъ, а на рис. 377 „нормальный", не предрас-
полагающей къ грыжамъ овальный промеягутокъ. Сторонами треуголь-
ника слуягатъ: снизу и с?, боку паховая связка, сверху—спаянный вмѣ-
стѣ край мышцъ—mm. obliqui in terni и transversi, со срединной яге 

Прямая мышца 

Крап внутрен-
нихъ мышцъ 

Паховая 

Рис. 376. 

стороны—боковой край m. recti abdominis. Дно треугольнаго проме-
жутка не защищено мышцами и состоитъ из?» слоя брюшины, fasciae 
cndoabdominalis и отдѣльныхъ фиброзныхъ волокон?,. 

В?, послѣднія недѣли внутриутробной жизни, когда ироцесеъ спу-
скания яичка приходит?» къ концу, меягду брюшной полостью н дном?, 
Мошонки образуется брюшинный мѣшокъ—такъ наз. processus vaginalis 
peritonei; на дпѣ этого мѣшка помѣщается яичко. Къ внутреннему 
брюшинному покрову отростка непосредственно прилегаютъ сѣмеішые 
сосуды и ductus deferens, направляюіціеся из?» полости Живота къ 
Яичку по задне-ниягней стѣнкѣ отростка брюшины. Поверх?, брюшіш-
паго мѣшка и сосудов?, расположена fascia endoabdominalis, покрываю-
щая всѣ стѣнки полости ягивота и нродолягающаяся на выпячиваю-
щийся изъ полости ягивота отросток?, брюшины. Наконец?», поверх?, 
:»той оболочки (называющейся впослѣдствіп tunica vaginalis com. testi-



culi et funiculi spermatici) располагаются волокна кремастера, являю-
щаяся продолжешемъ mm. obliqui int. et transversi. 

Итакъ, въ Этомъ поріодѣ внутриутробной жизни полость мо-
шонки является какъ бы продолженіемъ полости живота и поэтому 
всѣ тѣ слои, изъ которых!» состоите брюшная стѣнка, входятъ в ъ 
составь мошонки. 

Однако такія простил отношенія, благодаря последующему росту 
организма, быстро мѣняются. Широкій брюшинный мѣшокъ, идущій 
въ мошонку, сморщивается, запустѣваетъ и превращается в ъ соедини-
тельнотканный тяжъ. Всѣ тѣ слои, которые составляли стѣнку этого 
мѣшка тоже сближаются между собою и образуют!» тотъ тяжъ, кото-

Прямап мышца 

Край, инутрг.н-
нихъ мышцъ 

Сѣменноа 
канатикъ 

Рис. 377. 

рый впослѣдствіи получаетъ названіе сѣмейного канатика. Такимъ об-
разомъ, на сѣмеішой канатикъ нужно смотрѣть, какъ на часть брюш-
ной стѣнки, окружающую тотъ брюшинный отростокъ, который когда-то 
проходили въ центрѣ этого канатика. 

Такъ какъ косая паховая грыжа идете строго по пути, проложен-
ному раньше яичкомъ, то и грыжевой мѣшокъ при такихъ грыжахъ 
повторяете путь влагалищнаго отростка брюшины, т.-е. г р ы ж е в о й 
м ѣ ш о к ъ п р о х о д и т ь в с е г д а в ъ ц е н т р ѣ с ѣ м ѳ н н о г о к а -
н а т и к а. 

На рис. 378 изображен!» въ поперечном!» разрѣзѣ такой сѣменной 
канатикъ, заключающій в ъ своей толщѣ грыжевой мѣшокъ. 

Если необходимо выдѣлить грыжевой мѣшокъ изъ толщи семен-
ного канатика строго анатомически, то сперва проходятъ сквозь слой 
волоконъ кремастера, затѣмъ разсекаютъ фасціозную оболочку—tunicam 



vaginalis com. (въ застарѣлыхъ грыжахъ она бываетъ очень толста и 
соетонтъ изъ многпхъ слоевъ), отодвигаютъ сѣменные сосуды и только 
послѣ этого обнажаютъ брюшинный грыжевой мѣшоісъ. (Въ застарѣ-
лыхъ случаяхъ этотъ брюшинный мѣшокъ тоже обычно является зна-
чительно утолщенным!,.) 

Кромѣ косыхъ, наблюдаются еще и п р я м ы я и а х о в ы я г р ы яг п. 
Онѣ выходятъ изъ полости ягивота черезъ среднюю паховую ямку 
(Fovea inguinalis media) и направляются прямо впередъ, рыхло при-
легая къ обменному канатику сзади и сверху. Грыягевой мѣшокъ 
такихъ прямыхъ грыягъ никакого отношенія къ составными элемен-
тамъ сѣмешіого канатика не нмѣетъ и поэтому отдѣляется отъ кана-
тика безъ всякихъ затруднсній. 

Общая методика оператнвиаго лѣченія какъ косыхъ, такъ и пря-
мых!, грыягъ долягна заключаться: 1) въ удаленіи грыжевого мѣшка 
H 2) въ закрытін того (треугольнаго) мышечнаго изъяна, благодаря 

которому внутренности безирепятственно выталкиваются изъ полости 
живота. Выдѣленіе грыжевого мѣшка при косыхъ. грыягахъ будетъ 
очень затрудненным!, въ виду его тѣсныхъ соотношепій къ элемен-
там!, сѣмепиого канатика, при прямыхъ яге грыягахъ мѣшокъ выдѣля-
ется просто и легко. 

Изъ многочисленных!, способов!, оператнвиаго лѣченія паховых!, 
грыягъ, наибольшее распростраиеніе получилъ— 

С п о с о б ъ B a s s i n i (1890 г.). Сущность этого способа заклю-
чается въ образовапіи новаго пахового канала и совершенно новаго 
вмѣстилища для сѣмепиого канатика. Задняя стѣнка этого вмѣётшішца 
составляется изъ m. obliquus abd. int. и т . transv., а передняя—изъ 
апоневроза т . obliqui ext. 

Онерація по способу B a s s i n i производится такимъ образомъ: 
Проводятъ косой разрѣзъ въ паховой области но ходу пахового 

канала и оканчивают!, его ниже подкожнаго пахового кольца. Разсѣ-
кается кояга и 2 слоя подкоягной клѣточки. Далѣе, по ходу волокон!, 
разсѣкается апоневрозъ наруягной косой мышцы и подкожное паховое 
кольцо. Лоскуты апоневроза отпрепаровываются кверху и книзу. Сѣмен-



ной канатикъ вмѣстѣ съ грыжевымъ мѣшкомъ выдѣляется цѣликомъ 
изъ пахового канала. Изъ толщи сѣменного канатика выдѣляютъ снизу 
вверхъ грыжевой мѣшокъ вплоть до шейки его, т.-е. до брюшного 
пахового отверстія. ІІо выдѣленіи грыжевой мѣшокъ разсѣкаютъ, чтобы 
убѣдиться, нѣтъ ли въ немъ внутренностей или сращеній. При налично-
сти этихъ иослѣдшгхъ, ихъ осторожно раздѣляютъ и внутренности 
вправляютъ въ полость живота. Шейка грыжевого мѣшка вытягива-
ется насколько возможно наружу, прошивается ниткой и перевязыва-
ется на обѣ половины шейки. На 1 % сант. ниже перевязки грыжевой 

мѣшокъ перерѣзается и удаляется. Культя грыжевого мѣшка исчезаете 
въ иодбрюшинной клѣтчаткѣ . 

Выдѣлешіый сѣмеішой канатикъ оттягиваютъ тунымъ крючкомъ 
кверху на брюшную стѣнку. Нижній лоекутъ апоневроза отклоняютъ 
острыми крючками книзу, пока не выступить рельефно ипжыій край 
его, т.-е. паховая связка. Верхніу лоскуте апоневроза оттягивается 
кверху. В ъ промежуткѣ меягду растянутыми лоскутами апоневроза хо-
рошо выступаете соединенный вмѣстѣ слой мышцъ—mm. obliqui int. 
и transversi (рис. 379). Ниягній край этихъ мышцъ нѣсколыго отдѣляет-
ся, пока не будетъ легко подтягиваться къ краю паховой связки, къ 
которой и пришивается, начиная отъ лоннаго бугра и—до мѣста вы-
хода сѣменного канатика (рис. 379). Край мышцъ захватывается швомъ 

V 

Рис. 379. 



на высоту 2—3 сант. У сѣменного канатика шовъ накладывается та-
кимъ образомъ, чтобы канатикъ не былъ сильно сдавлен® между кра-
ем® мышц® и краем® паховой связки. Теперь сѣменной канатикъ 
укладывают® п о в е р х ъ п р и іп и т ы х ъ м ы ш ц ®, что легко достига-
ется при потягиваніи черезъ мошонку за соотвѣтствующее яичко. По-
верх® сѣменного канатика зашивают® апоневроз® наружной косой 
мышцы (рис. 380) вплоть до лобковой кости, при чем®, конечно, остав-
ляется небольшое отверстіе для выхода сѣменного канатика. Послѣ 
перевязки сосудов® зашивают® и кожу. 

С п о с о б ® В е и г л о в с к а г о . Хотя разультаты, достигнутые 
гіослѣ операціи B a s s i n i , оказались гораздо болѣе благопріятными, 
чѣм® при всѣхъ иных® способах®, однако, л этот® способ® не ли-
шен® очень крупных® недостатков®. Прежде всего, при в ы д ѣ л е н і и 
г р ы ж е в о г о м ѣ ш к а наносится окружающим® мѣшокъ тканям®, 
т.-е. элементам® сѣменного канатика, очень большая травма. Какъ 
показали послѣдующія изслѣдованія, у больных®, перенесших® ра-
дикальную операцію паховой грыяш, при отдѣленіп грыжевого 
мѣпіка перѣдко происходят® надрывы и разминанія сѣмяввдіосящаго 
протока. Поврѳжденія эти ведут® к® облптераціи протока, нерѣдко 
с® цослѣдующей атрофіей яичка. 

Изслѣдовапіе В е и г л о в с к а г о , пронзведеипыя во время опе-
раций по поводу возвратов® грыж®, показали, что въ тѣхъ случаяхъ, 

Рис. 380 . 



гдѣ предшествующее выдѣленіе грыжевого мѣшка сопряжено было 
съ травматизаціей сѣмеиного канатика, ductus deferens нмѣлъ форму 
четкообразнаго рубцово нерероягденнаго и облптерированнаго тяягика. 
Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ подобная операція была произведена съ 2-хъ 
сторонъ, наблюдалось иногда полное отсутствіе сѣменныхъ нитей въ 
сѣмени (asoosperm i a). 

Помимо такого осложненія со стороны d-i deferentis, выдѣленіе 
грыжевого мѣшка ведетъ такяге къ разминанію кровеносныхъ сосудовъ, 

клѣтчатки и иерѣдко ослояг-
няется гематомо(і и иослѣду-
ющей инфекціей раны. 

Далѣе, къ крупнымъ не-
достаткамъ способа В a s s i n i 
нуясно отнести ненормальное 
помѣщеніе такого нѣяшаго ор-
гана, какъ сѣменной кана-
тикъ, меягду слоями мыщцъ, 
постоянное сокращение кото-
рыхъ ведетъ къ сдавленію ка-
натика и къ нарушению его 
функціи. Сѣмѳшюй канатикъ 
нерѣдко подвергается слиш-
ком?, сильному сдавленно в?, 
том?, мѣстѣ , гдѣ онъ переги-
бается черезъ пришитый къ 
паховой связкѣ край mm. 
obliqui int. и transversa В?, ре-
зультат!» этого, поел!» опера-
ции B a s s i n i часто наблюда-
ется отекъ яичка и мошонки с?» 
иослѣдующей атрофіей и пр. 

Наконец?», к?» нослѣдиому существенному недостатку нуягпо от-
нести то обстоятельство, что при операцін В a s s i n i, какъ бы крѣпко 
ни был?, пришить край широкихъ мышцъ къ паховой связкѣ , онъ 
Вслѣдствіе постоянных?, мышечных?» сокращеній внослѣдствіи отры-
вается отъ пея, оставляя паховую область иопреягнему незащищен-
ной мышцами. И дѣйствительно, при вторичных?, операціяхъ по по-
воду рецидивов?» обычно приходится наблюдать, что край mm. оЫі-
qui int. и transversi отошелъ кверху, оставив?, на паховой связкѣ 
лишь петли шелковыхъ швовъ. "Происходить это вслѣдствіе слѣдую-
щихъ условій: у больныхъ, страдающих?» паховой грыягей, ниягиій 
край mm. obliqui int. и transversi отходить отъ паховой связки почти 
поперечно, вслѣдствіе чего въ паховой области образуется треуголь-
ный промеягутокъ (рис. 381 б, в, г), стороны котораго б-г—составляет?» 
паховая связка, б-в—соединенный край m. obliqui int. и transversi, и 
(i-i—боковой край т . recti. 



В ъ точкѣ б и въ точкѣ в мышцы соединены очень прочно и 
почти неподвижно. Если подшить этотъ край б—в, какъ это требует-
ся въ операціи B a s s i n i , къ паховой связкѣ б— г, то, конечно, точка 
в останется не измѣненной н пришитый край мышцъ приметъ дуго-
образное направление, какъ указано на рис. 382. 

Вслѣдствіе постояннаго сокраіценія этихъ мышцъ получится 
постоянное стремлепіе ихъ принять прежнее прямолинейное полояге-
ніе, т.-е. край мышцъ при каягдомъ сокращеніи будетъ постепенно 
отрываться отъ паховой связ-
ки, пока въ концѣ концовъ 
пе займетъ своего первона-
нальнаго полоягенія. 

Помимо указанныхъ, край-
не серіозныхъ осложненій, спо-
собъ В a s s i n i даетъ еще зна-
чительный процентъ возвра-
товъ грыягъ, что объясняется 
отсутствіемъ прочной и неиз-
пѣняющейся мышечной защи-
ты паховой области. 

Чтобы избѣягать всѣхъ 
этихъ недостатковъ, В е н г л о в -
с к і й въ копцѣ 1901 г. пред-
ложили свою онерацію, сущ-
ность которой заключается въ 
слѣдующемъ: 

а) Грыжевой мѣшокъ не 
выдѣляется; выдѣляется лишь 
иго шейка: она обшивается 
круговымъ швомъ, иерерѣ-
вается и ногруягается въ под-
брюшинную клѣтчатку. Оста-
вшийся грыжевой мѣшокъ впослѣдствіи атрофируется и запустѣ-
ваетъ вслѣдствіе слинчиваго срастанія брюшинпаго покрова. 

б) Обменной канатикъ не выдѣляется и остается на своемъ пор-
палыюмъ мѣстѣ меягду брюшиной и мышцами. 

в) Ниягній соединенный край mm. obliqui int. и transversi при-
шивается къ паховой связкѣ поверхъ сѣменного канатика. 

г) Чтобы избѣягать послѣдуюіцаго отрыва мышцъ, надсѣкаютъ 
прикрѣпленіе с р е д и н н а г о к р а я ихъ у бѣлой линіи и переносятъ 
его ниже къ tub. pubis. 

Производится онерація такимъ образомъ: 
Проводить косой кожный разрѣзъ подъ острымъ угломъ къ па-

ховой связісѣ такъ, чтобы боковой конецъ разрѣза соотвѣтствовалъ 
Уровню брюшного пахового кольца, а срединный конецъ опускался 

а — 

Рис. 382. 



къ корню мошонки сант. на 1 % ниже подкожнаго пахового кольца, 
(рис. 383). Кожа и подкоягная клѣтчатка разсѣкаются до апоневроза 

Рис. 383. 

(рис. 384), при чемъ вѣтви перерѣзанной а. и v. epigastricae superfic. 
захватываются заягимами и перевязываются. Начиная отъ средины 
подкояшаго пахового кольца, разсѣкаютъ кверху вдоль волоконъ 

аноневрозъ т . obliqui ext. 
Оба лоскута этого апонев-
роза захватывютъ К о-

- с h е г'овскими зажимами, 
. отдЕляютъ отъ глубоких!» 

fiy ' » тканей и отворачиваютъ 
' • р книзу и кверху. Нижній 

• • ~ лоекутъ апоневроза за-
» JÈÏrMipi канчивается ясно выра-I •l/Jyifif,- ягенной паховой связкой. 

ІІо разворачиваніи ло-
скутовъ апоневроза вид-
но, что вся паховая об-
ласть покрыта мышечны-
ми волокнами, идущими 
отъ паховой связки по 
направленію къ прямой 
мышцЕ. В ъ верхней тю-
ловинЕ паховой области 
слой мышцъ болѣе ком-

Рис. 384. пактенъ, въ ннягней яге— 



болѣе рыхл® (рис. 385). Бо-
лѣе плотная часть мышц® 
относится къ спаянным® 
здѣсь вмѣстѣ—mm. obliquus 
int. и transversus, a пюкнія 
разсѣянныя мышечныя во -
локна—къ m. cremaster. Эта 
послѣдняя мышца при гры-
жах® въ болынинствѣ слу-
чаевъ гипертрофирована. 

Меягду кремйстеромъ 
и соединенным® краем® 
mm. obliqui int. и transversi 
въ большинствѣ случаевъ 
имѣется довольно ясная 

\ SJ граница въ видѣ соедини-
- •. тельно-тканной или жиро-

Рпс. 385. вой прослойки, идущей отъ 
паховой связки по напра-

в л е н » къ краю m. recti. Раздвигая пинцетами эту ягировую про-
слойку, обнаягаютъ переднюю стѣнку шейки грыягевого мѣшка 
(рис. 385), которая здѣсь лишена еще элементов® сѣменного ка-
натика; послѣдніе (сѣменные сосуды и ductus deferens) в® этом® 
мѣстѣ прилегают® къ з а д н е й стѣнкѣ мѣшка. Обнаягеиную пе-

реднюю стѣнку шейки мѣшка захватывают® К о с h с г'овскимъ заяги-
момъ п подтягивают® 
кверху (рис. 386). Нужно . 
помнить, что захвачен- k я 
пая заягимомъ часть мѣш-
ка состоит® изъ 2-х® в 
оболочек® (3-ій слой— j p y .^лайЭИ/-' 
ni. cremaster отдѣленъ); # -
поверхностнаго — tunicae J r J . ^ V ^ J S S s l i 
vaginalis communis (fascia \f / y ^ ^ J ^ S S f i ^ 'j 
öHdoabdominalis) и глубо- f j ^ , Щц ' " ' N t . ' 
каго—брюшины. Тѣ эле-
менты сѣменного канати-
ка, которые прилегают® 
свади къ грыягевому мѣш-
Ку, заключены меягду 
этими 2-мя слоями и по-
этому, если прямо ВЫДЕ-
ЛЯТЬ тот® мѣшотгъ, кото-
рый захвачен® К о с h с г'-
°вскимъ заягимомъ, то 
э у д у т ъ в ы д ѣ л е н ы е р а - Рис. 386. 



Рис. 387. 

ютъ отдѣлять ее книзу. 
При этих?» условіяхъ об-
нажится одинъ лишь 
брюшинный листокъ, ко-
торый захватывается Ko-
c h e г'овскими зажимами 
и подтягивается кверху: 
Теперь осторожно шагъ 
за шагомъ отдѣляютъ 
книзу кусочкомъ марли 
tun. vagin, com. отъ шей-
ки грыжевого мѣшка, за-
хватывают?, выдѣленную 
часть K o c h г'овскпмъ за-
жпмомъ и подтягивают?» 
ее кверху. В ъ одинъ из?» 
таких?» моментов?, могут?» 
показаться на стЕнкЕ 
грыжевого мѣшка сѣмен-
ные сосуды и ductus defe-
rens. Тогда лараллелыіо 
ходу этих?» сосудовъ над-

з у обѣ оболочки мЕш-
ка, а слЕдовательно и 
то, что заключено ме-
ж д у НИМІІ—сЕмешше 
сосуды il ductus defe-
rens; иначе говоря, 
выдЕлится вест» сѣмен-
иой канатик?,. Чтобы 
оставить иослЕдній в?» 
покоЕ и предохранить 
его отъ ушибов?,, необ-
ходимо выдЕлять толь-
ко одинъ внутреішій 
слой шейки грыжево-
го мЕшка или вЕриЕе 
одну брюшинную часть 
его. Для этого осто-
рожно падрЕзаютъ в?» 
продолыюмъ напра-
влеиіп тонкую наруж-
ную фиброзную оболоч-
ку (рис. 387) и иачина-

Рис. 388. 



сѣкаютъ ножомъ волокна клѣтчатки и осторожно, комочкомъ марли 
с д в и г а ю т сосуды книзу со стѣыки грыжевого мѣшка. В ъ концѣ-
концовъ шейка брюшшшаго грыжевого мѣшка будетъ обойдеиа кру-
гомъ и отдѣлсна отъ сѣменного канатика (рис. 388). Тогда грыжевой 
мѣшокъ вскрываютъ и, если въ немъ находятся внутренности, ихъ 
Удаляютъ въ полость живота, выдѣленпую же шейку мѣшка иерерѣ-
заютъ поперекъ (рис. 389). 

Рис. 389. 

Центральная часть шейки подтягивается кверху, выдѣляется 
нзъ окружающей клѣтчаткн, прошивается возможно глубже кетгу-
томъ и крѣпко завязывается наглухо (рис. 390). Отдѣлыіые лоскуты 
Шейки мѣшка, висящіе на К о с h е г'овскихъ зажимахъ, срѣзаются 
Ножницами. Культя шейки тотчасъ же и с ч е з а е т въ нодбрюшшшой 
клѣтчаткѣ. Периферическая часть грыжевого мѣшка оставляется на 
своемъ мѣстѣ безъ всякой обработки. 

Выдѣлеиіе шейки грыжевого мѣшка можетъ быть произведено 
и другимъ болѣе простыми и открытыми способомъ. Ііослѣ того, какъ 
стѣнка грыжевого мѣшка захвачена K o c h е г'овокимъ зажимомъ и 
поднята кверху, вскрываютъ грыжевой мѣшокъ въ поперечномъ на-

24* 



правленіи. Брюшин-
ішй его покров?» в?» 
центральной полови-
нѣ слегка отдѣляютъ 
пинцетомъ и захва-
тывают?» К о с h е г'ов-
скими зажимами. За-
тѣм?» ножницами тупо 
отдЕляютъ брюшин-
ный мѣшокъ от?» tun. 
vaginalis com. и отъ 
элементов?» сѣменно-
го канатика но всей 
окружности шейки 
Грыжевого мЕшка, за-
х в а т ы в а ю т выдѣлен-
ные участки шейки 
K o c h e г'овскими за-
жимами и перерѣза-

Рис. 390. ютъ тоже въ попе-
речномъ направленіи 

(но отпошенію къ оси грыжевого мѣшка), пока въ области шейки 
весь грыжевой мѣшокъ не б у д е т исрерѣзапъ поперекъ. 

Послѣ выдѣленія и перевязки центральной части шейки грыжевого 
мѣшка, захватывают ту-
пыми крючками верхній 
лоскутъ апоневроза т . 
obliqui ext., сильно оття-
гивают?» его кверху и 
отпрепаровываютъ почті г 
до бѣлой ЛІШІИ. Нижній 
край m. obliqui int. и trans-
versi нѣсколько ОТДЕЛЯ-
ЮТ?» отъ подбрюшинной 
клѣтчатки. Чтобы сдѣлать 
срединный край этих?» 
мышцъ легче смЕщае-
мымъ книзу, н а д р Е з а -
ю т ?» сухожильное растя-
жение этих?» мышцъ на 
передней поверхности т . 
recti, параллельно бЕлон 
лщііп и возможно ближе 
къ ней. Въ глубппЕ этого 
разрЕза будутъ видны во-
локна m. recti (рис. 391). Рис. 391. 



Подтянувъ нижній край 
указанныхъ мышцъ къ 
паховой связкѣ , сшива-
ютъ его пепрѳрывнымъ 
или узловыми кетгутовымъ 
швомъ съ краемъ паховой 
связки, при чемъ мышцы 
захватываются, на I1/2—2 
сант. отступя отъ свобод-
ного края. По мѣрѣ подши-
вания къ паховой связкѣ 
нижняго края внутренннхъ 
мышцъ будетъ постепенно 
смѣщаться и надрѣзанная 
часть сухоягальнаго растя-
женія этихъ мышцъ (рис. 
392). При такомъ способѣ 
шва сѣменной канатики 
остается на своемъ преяг-
немъ мѣстѣ , В Ъ ПОДбріО- Рис. 392. 

Шинной клѣтчаткѣ . Пару-
ягу они выходитъ въ промеягуткѣ между боковыми краемъ m. recti 
И перерѣзаннымъ срединными краемъ т . obliqui int. и transversi. Чтобы 
падрѣзанный срединный край указанныхъ мышцъ не смѣщался, под-
ш и в а ю т его нѣсколькими швами къ передней поверхности m. recti. 

Послѣ этого сши-
в а ю т апоневрозъ, за-
хватывая въ шовъ воз-
моягно больше его во-

• локоиъ (рис. 393); за-
тѣмъ тщательно пере-
в я з ы в а ю т всѣ захва-
ченные сосуды, заши-
в а ю т коягу скобками 
M і с h е 1'я и закрыва-
ю т рану каллодійной 
повязкой. 

Послѣдуюіцее лѣ-
ченіе не слоягно: боль-
НЫМЪ ПОЗВОЛЯЮТ!, с и -

дѣть на 5 — г, день, а 
на 7 — 8 день, послѣ 
снятія скобокъ, разре-
ш а ю т ходить. 

С и о с о б ъ К о с-
Рис. 393. her 'a . Благодаря имени 



этого зиаменптаго швейцарскаго хирурга, способ?» его операціп по-
лучилъ довольно большое расиространеніе. Сущность способа осно-
вывается на измѣненіи направленія грызкевого мѣшка. Количество 
рецидивов?» при сиособѣ K o c h e г'а довольно велико, поэтому спо-
соб?» этот?» можетъ быть прпмѣняемъ лишь в?» началышхъ, не 
рѣзко выражешгыхт» стадіях?» грыжъ. 

Операція производится слѣдующпмъ образом?»: 
Проводят?» паховой разрѣзъ на 1 сайт, выше паховой связки, 

приблизительно от?» ся средины книзу, на 2 сант. низке подкозкнаго 
пахового кольца. ІІо обнаженіл апоневроза наружной косой мышцы 
и подкозкнаго пахового кольца, надсѣкаютъ тонкую фасціозную пере-
мычку, являющуюся нродолзкепіемъ апоневроза на сѣменной канатикъ, 
такъ наз. f a s c i a С о о р е r i . Благодаря этому, обназкаются волокна 
кремастера, которыя в?» области кольца расщепляются вмѣстѣ съ tu-

nica vaginalis com. Те-
перь изолируют?» грызке-

V ^ // вой мѣшокт», отдѣляютъ 
\ , i >-. ^ / У его от?» элементов?» сѣ-
V. Щ 'уС менаого канатика, пока 

» Г \ / \ не удастся выдѣлить 
Г ѵ . ' 'Ср W C T ^ i ' m 6 ипзкній его конецъ, no-

i l * Ш ш ' Ш Щ ' А слѣ чего быстро изоли-
41'- % ^ W ^ ^ v X руютъ мѣшокъ на всемъ 

^ ^ ^^ m' [ > ]/> ; Î J ̂Ѵ ̂  » I l̂̂̂  ̂  : 
Рис. 394 (Kocher.) * хватываютъ слѣпой ко-

нецъ этого мѣшка изо-
гиутымъ корицангомъ, вворачиваютъ его вверхъ внутрь самого себя 
и продвигают?» корнцангъ позади апоневроза кверху, нѣсколько выше 
уровня брюшного пахового кольца ірис. 394/г). В ъ этомъ мѣстѣ 
концомъ корнцанга выпирают впереди апоневроз?», надсѣкаютъ 
его на верхушкѣ образовавшаяся бугорка и в ы д в и г а ю т корн-
цанг?» с?» грызкевымъ мѣшком?» на нѣсколько млм. виередъ. Вы-
пяченная пристѣночная брюшина ііадрѣзается, края разрѣза захва-
тываются 2-мя К о с h е г'овскими зажимами и в?» образованное отвер-



«тіе впячивается копецъ грыягевого мѣшка (pire. 394,6), захваты-
вается заягимомъ, корнцангъ яге вынимается. Потягивая за вер-
хушку грыягевого мѣшка, выворачивают® его такимъ образомъ, что 
серозная поверхность его смотрит® наружу. Вытянув® грыжевой 
мѣшокъ какъ моягно больше, прокалывают® его иглой с® ниткой 
непосредственно надъ отверстіемъ в ъ апоиеврозѣ (рис. 395), крѣпко 
перевязывают® и отсѣкаютъ, послѣ чего культя уходит® обратно. 

П р о с т о е , б о к о в о е п е р е м ѣ щ е н і ѳ м ѣ ш к a (Lateralverlnge-
rung). ІІрп коротком® и тонком® грыягевом® мѣшкѣ не всегда воз-
Можно произвести ішвагтшацію. В ъ таких® случаяхъ захватывают® 
просто верхушку выдѣленнаго мѣшка корнцангом®, проводят® его 
под® апоневрозом® вверх® до уровня брюшного пахового кольца, про-
талкивают® мѣшокъ черезъ маленькое отверстіе в ъ апоневрозѣ, вы-
тягивают® его сильно вперед® и перевязывают® шейку его над® са-
мым® отверстіемъ въ апоневрозѣ. Мѣшокъ отрѣзаютъ и удаляют®, 
культѣ дают® уйти обратно, отверстіе в ъ апоневрозѣ зашивают® 
наглухо. 

Как® при томъ, такъ и при другом® методѣ обработки грыяге-
вого мѣшка накладывают® еще ш о в ъ н а п а х о в о й к а н а л ъ таким® 
образом®: вводят® иод® апоневроз® палец® п ira нем® начинают® сши-
вать плотные волокнистые пучки апоневроза, образуюіціе такъ наз. 
ноягки пахового кольца (рис. 396). Сшивают® их® на всем® протяяге-
ніи канала, оставляя у подкоягнаго кольца достаточное отверстіо для 
прохоягденія сѣменного канатика. 

Разрѣзъ въ брюшииѣ зашива-
ют®, точно такъ яге зашивают® 
отверстіе въ апоневрозѣ. 

Рпс. 395 (Kocher). Рпс. 396 (Kocher). 



Операціи при бедреныхъ грыжахъ. 

Бѳдреныя грыжи выходятъ изъ полости живота в ъ промежут-
кѣ , расположенномъ иодъ паховой связкой, в ъ томъ мѣстѣ , гдѣ она 
нрикрѣпляется къ tub. pubis и, закругляясь .дугообразно внизъ и 
вбокъ, сливается съ толстымъ краемъ гребешка лобковой кости. В ъ 
вершинѣ угла, образованна™ паховой связкой и гребешкомъ лобко-
вой кости, заложена полулунная серповидная связка, оканчивающаяся 
свободными.краемъ—это такъ паз. lig. G i m b e r n a t i (рис. 397а). Ме-

жду боковыми краемъ 
этой связки и 1 стѣнкой 

У бедреной вены (рус. 397,) 
имѣется промежутокъ, 
выполненный ^ жировой 

ской железкой. Въ этомъ 
иромежуткѣ обыкновенно 
л . выходятъ бедреныя 
грыжи. Грыжевое кольцо 
большей частью очень 

2 узко; границами грыже-
вого кольца служатъ; 
сверху—паховая связка, 
со средин ы — lig. G i m -

" ' ' ' ' ' " ' " ^ Ш Т ^ . гребпя) и съ боковой сто-
роны — бедреиая вена. 
ІІройдя это узкое кольцо, 
бедреиая грыжа выхо-
дить на бедро, на передне-

Рис. 397. срединную его поверх-
ность (рис. 397) и здѣсь 

располагается, имѣя впереди себя кожу, подкожную клѣтчатку и 
тоикій листокъ апоневроза. При обнажеиій грыжевого мѣшка бедре-
пой грыжи всегда бросается в ъ глаза то обстоятельство, что этотъ 
мѣіпокъ кажется какъ бы лежащими непосредственно в ъ подкожной 
клѣтчаткѣ , изъ которой опт» выдѣляется в ъ высшей степени легко, 
Стѣнка грыжевого мѣшка, помимо слоя брюишлы, состоите еще 
изъ болынаго или меньшаго слоя жировой ткани и поэтому часто 
приходится проходить черезъ довольно толстый слой жира, прежде 
чѣмъ удастся вскрыть брюшину. 

В ъ очень рѣдкихъ случаяхъ бедреныя грыжи появляются не в ъ 
своемъ типическомъ мѣстѣ , а в ъ промежуткѣ между паховой связ-
кой и сосудами, или яге сбоку отъ сосудовъ. 

Изъ методов!» радикальной опѳраціи бедреныхъ грыжъ наиболѣе 



распространенными являются тѣ , которые состоять в ъ сшиваніи пахо-
вой связки съ lig. C o o p e r і. Нѣкоторые шыотъ шелкомъ, другіе про-
волокой, иѣкоторые проводятъ иглу у самаго края кости лоннаго 
гребешка, другіе яге просверливают отверстіе в ъ кости; наконецъ 
R o u x прибгшастъ ниягній край паховой связки къ гребешку лобко-
вой кости при помощи П—образнаго гвоздя. Однако в с ѣ эти способы 
не предохраняют!, больного отъ возвратовъ: паховая связка в ъ концѣ-
концовъ отрывается отъ кости и о т х о д и т на свое прежнее мѣсто. 
оставляя бедреное кольцо попреягнему широко открытыми. 

С п о с о б ъ В a s s i n і. Проводятъ кожный разрѣзъ параллельно 
паховой связкѣ , сайт, на 2 пияге ея. 
По обпаягеніи грыягевого мѣшка, вы-
деляют!, его возмоягно выше, вправ-
л я ю т грыжевое содержимое и, под-
тянувъ мѣшокъ возмоягно больше на-
Руягу, прошнваютъ и иеревязываютъ 
его, нослѣ чего отсѣкаютъ. Культя 
мѣшка вправляется в ъ подбрюшиную 
клѣтчатку. Далѣе приступаютъ къ за-
крытие бедрепаго канала. Для этого 
накладывают!, швы, захватывающее 
задне-ниягній край паховой связки 
сверху и lig. Со о p e r i снизу. Сперва 
Начинают!, накладывать швы в ъ сре-
ДинномЪ углу, между паховой связкой 
и гребепжомъ лопиой кости. Во вре-
мя налоягенія шва паховая связка от-
тягивается кверху и кзади, благодаря 
чему облегчается захватывайте иглой 
'ig'. C o o p e r і и апоневроза m. pecti-
Пеі. Накладывают!, обыкновенно уз-
ловые швы, ІірН ЧеМЪ НОСЛѢДІІІЙ ОТСТО-
ИТ!, отъ бедренной вены приблизи-
тельно ira 1 сант. 

Далѣе, с ш и в а ю т в ъ продольном!, направлешп полулуніодй 
край fossae ovalis съ апоневрозом!, т . pectinei вплоті, до мѣста 
ппаденія venae saphenae (рис. 398) и наконецъ, сшиваютъ коягу. Та-
кими образомъ, бедреное кольцо зашивается какъ бы двумя рядами 
півовъ. 

С п о с о б ъ W a t s o n - C h e i n e . W a t s o n - C h e і п е в ъ 1892 г . 
"Редлоягилъ закрывать грыягевое кольцо бедреной грыжи при помощи 
лоскута, вырѣзаниаго изъ гребенчатой мышцы. Оиерація эта такова: 
чроводятъ продольный разрѣзъ надъ грыягевей припухлостью, иачи-
"аи его выше паховой связки и кончая сайт. 7—8 пияге ея. Грыягевой 
мѣшокъ выделяется по общими правилами и послѣ перевязки шейки 
°Tct,кается. Культя шейки фиксируётся в ъ брюшной стѣнкѣ . Далѣе, 



выкраивают® полукруглый лоскутъ (рис. 399) из® аиопевроза и всей 
толіци m. pectnei; основаиіе лоскута обращено кверху, къ гребешку 
лобковой кости. По в ы д ѣ л е і і и лоскута и остаиовкѣ кровотеченія, 

впѣдряютъ лоскут ь в ъ бедре-
иый капал® подъ паховую связ-
ку, г д ѣ и фиксируют.» шва-
ми. Образовавшійся мышеч-
ный изъян® стягивают® шва-
ми, послѣ чего зашивают® 
рану наглухо. 

В ъ болыдинствѣ случа-
евъ при небольших® грыжах® 
способ® этот® даетъ сравни-
тельно хорошіе результата. 
Однако, в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ 
мышечный лоскутъ взят® без® 
церва и іштающаго сосуда, 
он® впослѣдствіи атрофирует-
ся и превращается в ъ рубцо-
вую ткань, неспособную про-
тивостоять внутрибрюшному 
давлеиію. 

В ъ виду этого Д ь я к о -
н о в ® предложил® при вы-
краиваніи лоскута во в с ѣ х ъ 
случаяхъ стремиться сохра-
нять связь лоскута съ нервом® 

и сосудами. Эти нослѣдніѳ входят® в ъ мышцу сзади и со срединной 
стороны, сант. па 3—4 отступя отъ края лоннаго гребешка. 

В ъ тѣхъ случаяхъ, г д ѣ апоневроз® m. pectinei является болѣе 
плотным®, можно выкраивать лоскутъ только изъ одного апоневроза. 

При слабо выраженном® апоневрозѣ бедреыое кольцо лучше все-
го закрывать куском® fasciae latae, взятой изъ боковой поверхности 
бедра. Эта фасція складывается в® 2—3 слоя, вводится плотно в ъ 
бедреный каналъ и здѣсь пришивается к ъ задне-нижнему краю па-
ховой связки n къ lig. Со op e r і. 

Операціи при пупочных® грыжах® и грыжах® бѣлой линіи. 

Пупочныя грыжи выходят® изъ полости живота или черезъ рас-
ширенное пупочлое кольцо, или яге нѣсколыго выше этого кольца 
(так® называемый околопупоч'ныя грыжи). И в ъ томъ и другом® 
случаѣ грыжевое кольцо вслѣдствіе растяженія его широкими мыш-
цами жпвота имѣетъ обыкновенно форму поперечно расположенная) 
овала. 

Для пупочных® грыж® в ъ высшей степени характерно то, что 



грыжевой мѣшокъ ихъ очень тонок® и но этому выдѣленіѳ его поч-
ти не возможно. Мѣшокъ этот® обыкновенно тѣсно срастается съ ис-
тонченной кожей пупка. При больших® пупочных ь. грыжах® гры-
жевой мѣшокъ развѣтвляется на ряд® отдѣльныхь камер®, располо-
женных® в ъ окружающей пупок® жировой клѣтчаткѣ , и такія каме-
ры отдѣляются другъ отъ друга перегородками. Нанболѣе частым® 
содержимым® пупочных® грыж® является сальник®, обыкновенно 
рѣзко утолщенный и сращенный съ грыжевым® мѣшкомъ. Б® боль-
ших® вѣтвистыхъ грыжевых® мѣшкахъ могуть помЕщаться и ущем-
ляться также и кишки. 

При небольших® и средних® пупочных® грыжах® наиболѣ удоб-
ным® и цЕлесообразнымъ способом® оперативна» лЕченія нужно 
считать— 

С.п о с о б ъ Д ь я к о н о в а. Очерчивают® грыжевую опухоль полу-
лунными поперечными разрЕзами. По разсѣченіи кожи обнажают® 
грыжевой мѣшокъ и тупо выдѣляютт, его кругом® до грыжевого коль-
ца. На 1 у 2—2 сант. отступя отъ этого кольца, надрѣзаютъ грыжевой 
мѣшокъ и продолягаютъ этот® разрѣзъ по всей окружности его. Те-
перь начинают® осторожно освобождать грыжевой мЕшокъ отъ его 
содержимаго. Если сальник® утолщен® и сращен® с® мѣшкомъ, то 
его перевязывают® и отсЕкаютъ. При сращеиіи съ мѣшкомъ кишеч-
ных® петель осторожно ихъ отпрепарэвываютъ, а если это невозможно, 
то оставляют® на стѣнкѣ кишки 
частицы грыжевого мѣшка. Все 
это послЕ отдЕленія вправляется 
в® брюшную полость, шейка яге 
брюшинна» грыягевого мѣшка 
зашивается н іглухо. 

Дал Ее отнрепаровываютъ 
грыягевое фнброзиое кольцо, ОТ-
ДЕЛЯЮТ® пальцем® пли тупым® 
инструментом® брюшину отъ су-
хоягильнаго растяягенія бѣлой ли-
ш и , главным® образомъ—въ пра-
вую и в ъ лЕвую стороны, и раз-
сѣкаютъ грыягевэе кольцо в ъ по-
перечном® н а п р а в л е н » в ъ ту и 
в® другую сторону. При неболь-
ших® грыжевых® кольцах® эти 
разрѣзы не превышают® 1—1'/2 

сант. При болѣз крупных ь длина 
разрѣза съ каждой стороны мо-
ягетъ достигнуть 2-х® и 3-х® сайт. 
Благодаря этим® разрѣзамъ получается поперечная рана в® апоневрозѣ 
с® 2-мя лоскутами: верхнем® и нгокпемъ. Эти лоскуты долягны быть 
сшиты таким® образомъ, чтобы один® лоскутъ был® располоягенъ 

Рпс. 400 (Sudock). 



Рис. 401 (Sudèck). 

иадъ другими и брюшная стѣнка въ этомъ мѣстѣ была какъ бы удво-
ена. Удобнѣе всего подтягивать нижній лоекутъ иодъ верхній при 
помощи петлеобразныхъ швовъ (рис. 400). Снособъ наложелія этихъ 
швовъ ясно видеиъ на рисункѣ 400-м,ъ. Верхній лоекутъ фиксирует-
ся къ нижнему отдѣлышми узловыми или же непрерывными швомъ. 

В ъ концѣ операців, смотря по толщинѣ-
яшрового слоя, накладываю,тъ 2—3 ряда 
швовъ на жировую к л ѣт натку и на кожу. 
Коллодійная повязка. 

П р и г р ы ж а Xъ б ѣ л о й л и н і и и 
с у х о ж и л ь н ы х ъ п е р е м ы ч е к ъ, по 
удаленіи жировой массы, расщепляется 
грыжевое кольцо и также удваивается по 
вышеописанному способу Д ь я к о н о в а. 

С н о с о б ъ , M e n g e - G г a s е г'а. При 
очень большихъ грыжахъ со значитель-

Щ ^ ^ р г нымъ расхожденіемъ прямыхъ мышцъ ящ-
вота лучше всего можетъ предохранить отъ 
возврата снособъ, предложенный M e n g е. 

Проводятъ поперечный кожный раз-
рѣзъ длиною въ 30—50 сант. черезъ гры-
жевую опухоль. По выдѣлеши грыжевого 

мѣшка и вправлен іп его содержимаго, закрываютъ полость живота 
пластинкой марли. Затѣмъ ткаии грыягевого мѣшка вплоть до гры-
жевого кольца отсѣкаются ножницами. Далѣе, разсѣкаютъ поперечно 
переднюю стѣнку влагалища прямыхъ мышцъ живота вплоть до ихъ 
бокового края (рис. 401, пунктиръ). При 
этомъ часто доходять до spina sup. ant. и 
даяге до мышечной части ш. obliqui ext. 

Теперь начинаютъ отдѣлять переднюю 
стѣтщу влагалищъ обѣихъ мышцъ въ видѣ 
одного лоскута кверху и книзу, при чемъ 
особенно стараются не повредить передней 
стѣнкн влагалища. В ъ области сухожиль-
ньтхъ перемычекъ приходится влагалище 
отпрепаровывать цожомъ или нояшицами. 
При этомъ иуяѵпо избѣгать какъ повре-
ягденія мышцъ, такъ и стѣнки влагалища. 
Отдѣленные лоскуты передней стѣнки вла-
галища оттягиваютъ кверху и книзу до 
мѣста схожденія прямыхъ мышцъ (рис. 402), 
послѣ чего зашнваютъ узловым!» швомъ 
заднюю стѣнку влагалища вмѣстѣ съ брюшиной въ нродолыіомъ на-
правлении (рис. 402). Далѣе, отдѣляютъ прямыя мышцы отъ задней 
стѣіпш влагалища, дѣлаютъ ихъ подвижными и сшпваютъ узловыми 
швами до иолиаго соприкосиовенія срединныхъ краевъ (рис. 403). Нако-

Рис. 402 (Sudeck.) 



нецт», третій рядъ швовъ накладывается на переднюю стѣнку влага-
лища прямыхъ мышцъ но линіи пойеречнаго разрѣза (рис. 404). Ио 
УЯаленін избытка козки и зкнра накладываются швы на зкировую 
клѣтчатку и кожу. 

В ъ послѣдующемъ лѣченіи при болыпихъ и отвисшихъ зкивотах?» 
необходимо назначать ііоддерзкивающій поясъ иа животъ. При этомъ 
йузкно избѣгать эластическнхъ поясов?» нзъ резиновой ткани, такъ какъ 

они трудно переносятся больными. 

Рис. 403 (Sudeck). Рис. 404 (Sudeck). 

Операціи при расхожденіи прямыхъ мышцъ живота. 

Расхозкденіе прямыхъ мышцъ зкивота чаще всего наблюдается 
У слабыхъ женщин?» послѣ повторныхъ растязкеній бркшшыхъ стѣ-
нокъ беременной маткой. 

При значительпомъ расхозкденіи прямыхъ мышцъ передняя брюш-
ная стѣпка рѣзко ослабляется и лишается способности поддержн-
пать иа долзкной высотѣ внутрибрютное давленіе, вслѣдствіе чего 
У такихъ больныхъ наблюдается рядъ крайне слозкныхъ и тязкелыхъ 
разстройств?» со стороны различныхъ брюшных?» оргаиовъ: опущеніе 
печени, желудка, кишекъ, вялость кишечника, иарушеніе пищевари-
тельной дѣятелыюсти и пр. 

Оперативное лѣченіе такихъ обширных?» расхозкденій мышцъ 
заключается в ъ сузкеніи растянутой бѣлой линіи и в ъ еближеши 
срединныхъ краев?» прямых?» мышцъ. 

С п о с о б ? » С а п ѣ з к к о . Проводят?» большой разрѣз?» но средней 
тииіи во всю длину расхозкденія. Края козки с?» нодкозкной клѣтчат-
кой отпретіаровывают?» вправо и влѣво вплоть до средиинаго края 
нрямыхъ мышцъ. Затѣмъ вскрывают?» полость зкивота по средней лн-
Щ'н и накладывают?» бріоішшно-апоневротііческіе края брюшной стѣтгкн 
°Динъ на другой на подобіе двубортиаго сюртука. Обыкновенно лѣ -
НЫЙ бортъ брюшной стѣики подводится иод?» правый и пришивается 



изнутри къ брюшинной поверхности непрерывными швомъ. Эта часть 
шва наиболѣе затруднительна, поэтому С а п ѣ ж к о совѣтуетъ захва-
тывать правый бортъ щипцами M u s é и отворачить его вбокъ. ІІри 
этомъ помощники со стороны кожи выпячиваетъ и приближает къ 
хирургу ту часть правой стѣнки, которая подлежитъ сшпванію съ 
краемъ лѣвой. При наложеніи этого шва необходимо захватывать 
иглой возможно глубже и возможно дальше отъ края лоскута, чтобы 
лѣвый бортъ нодошелъ возможно дальше подъ правый. 

ІІослѣ нрншиваііія лѣваго борта п закрытія так. обр. наглухо 
брюшной полости, поверхъ него кладется правый бортъ и пришива-
ется непрерывными швомъ къ апоневрозу лѣвой половины брюшной 
стѣнки. При такомъ способѣ брюшная стѣнка в ъ области растяженія 
удваивается и полость живота значительно уменьшается (рис. 405). 
Избытокъ кожи удаляется. Шовъ на кожу. 

Недостатки операціи С а п ѣ ж к о состоять въ томъ, что брюшная 
полость вскрывается на слншкомъ болыномъ протяженін, вслѣдствіе 
чего возмоягно ея загрязпепіе и попадете крови съ обшнриыхъ обпа-
ягенныхъ поверхностей брюшной стЬыки. 

Другое неудобство состоитъ въ томъ, что нодшиваніе лѣваго 
борта брюшной стѣнки къ брюшинной поверхности праваго борта со-
пряягено съ затрудненіямп н при такомъ швѣ въ глубгшѣ и изнутри 
кнаруяги крайне трудно подшить бортъ къ брюшпнѣ такимъ обра-
зомъ, чтобы край лЬваго борта не быль обнаягенъ отъ брюшины. 
Отсутетвіе яге полнаго брюшиннаго соприкосновенія въ области шва 
моягетъ повлечь за собою послѣдующее приращеніе къ этому мѣсту 
внутренностей. Чтобы избѣягать этнхъ неудобствъ, производят оие-
рацію по принципу M e n g e слѣд. образомъ: 

Проводятъ большой овальный коягный разрѣзъ по срединному 
краю обѣпхъ прямыхъ мышцъ. Очерченный лоскутъ кояги отпрепаро-
вызаютъ отъ апоневроза и удаляютъ. По остановкѣ кровотечен'я на-
ч и н а ю т ушивать непрерывными швомъ все сухоягплыие растяягеціе 
бѣлой линіи. Ушиваніе производится так. обр., что иглой прокалы-
ваютъ апоневрозъ, стараясь не проколоть прилегающей къ нему брю-
шины. Лучше всего шить на иодобіе гппекологическаго шва, т.-е. 
скрывая нитку въ толщѣ апоневроза, меягду ними п брюшиной, 
велѣдствіе чего при затягііваніи сиштаго участка не получается 
т. наз. „мертвыхъ" простраиствъ. 



Первый шовъ захватывает® апоневроз® на ширину 2—21/а саит. 
По окончании 1-го шва, в ъ таком® же порядкѣ накладывается 2-ой, 
3-ій и слѣд. ряды швовъ, пока срединные края нрямыхь мышц® не 
сблизятся до полнаго сонрикосновенія. Каждый новый ряд® швовъ, 
наложенный на сухожильное растяжеиіе, внѣдряетъ бѣлую лшіію в ъ 

видѣ продольной складки в ъ полость 
жпвота. Далѣе вскрывают® по сре-
динному краю прямыхь мышц® пе-
реднія стѣнки пхъ влагалищ® и сши-
вают® прплегающіе края мышц® 
другъ с® другом®. Поверх® мышеч-
наго шва сшивают® тіередніе ЛИСТКИ 

Рпс. 406. влагалища, затѣмъ жировую клѣт-
чатку и, наконец®, кожу (рпс. 406). 

Послѣ онераціп рекомендуется продолжительное ношеніе пояса. 
Мною по этому способу произведен® ряд® операцій съ продол-

жительным® и прочным® успѣхомъ. 

Лѣченіе ущемленных® грыжъ. 

Для устраненія ущемленія внутренностей в ъ грыжевом® мѣшкѣ 
Црибѣгаютъ: at къ ручному втіравленію или же б ) - к ъ кровавой операціи. 

Р у ч н о е в и р а в л е н і е является методом® темным®, ненадеж-
ным® и сопряженным!» съ рядомъ серьезных® осложнен'». В ъ виду 
этого внравленіе ущемленных® грыжъ должно быть по возможности 
ограничено. Всякое энергичное вправленіе является всегда болЬе 
опасным®, чѣмъ кровавая операція. Какъ правило, нужно приступать 
к® ручному внравленію только при свѣжихт» ущемленіямъ и при от-
сутствіи всяких® брюшинных® явленій (рвота массами с® каловым® 
запахом®, паденіѳ пульса и проч.). 

Чѣмъ меньше разрѣзы ущемленной грыжи и чѣмъ продолжи-
те л ыі he ущемленіе, тѣмъ большую опасность можетъ принести руч-
ное виравленіз. Нужно особенно остерегаться вправлять тѣ уіцемлен-
ныя грыжи, надъ которыми тщетно старались до того другіе врачи. 
В ъ таких® случаях® часто оказывается, что 
Ущемлѳнныя петлц кншекъ вправляются в ъ под-
брюшгшную клѣтчатку вмѣстѣ съ отслоившимся 
Грыжевым® мЬшкомъ (так® наз. вправленіе en bloc) 
(рис. 407). В® таких® случаяхъ грыжевая опухоль 
кажется, повидимому, вправлзной, а меягду тЬмъ «'. _} 
явленія ущем іеиія продолягаются. рИСі 407_ 

Для производства р у ч н о г о в п р а в л е н і я 
.укладывают® больного на стол® и придают® ему такое положеиіе, 
чтобы брюшныя мышцы, а съ ними грыжевое кольцо были по воз-
можности разслаблеиы. Лучше всего укладывать таких® больных® па 
спину съ согнутыми ногами. В® иѣкоторыхъ случаяхъ большую услугу 



оказываетъ Т г е n d e l е и b u г ц'овское ноложеиіе. При сильномъ реф-
лекторномъ сокращении брюшиыхъ мышцъ помогают теплым ванны 
и впрыскнваніе морфія. Вправленіе производят такимъ образомъ: 

Большими и указательными пальцемъ лѣвой руки захватывают 
у шейки грыжевого мѣшка кишечныя петли, осторожно с д а в л и в а ю т 
ихъ н стараются протолкнуть содержимое по направленно къ брюш-
ной полости; одновременно съ этими правой рукой надавливают 
на выпуклую часть грыжевой опухоли. При маленькихъ грыягахъ впра-
вление производится указательными и большими пальцами обѣихъ 
рукъ, причемъ сначала стараются постепенно выдавить содержимое 
ущемившихся нетель, a затѣмъ уяге проталкивать ихъ въ грыягевое 
кольцо. При очень болыиихъ грыягахъ хирурги с д а в л и в а е т обѣими ру-
ками кишки у шейки грыягевого мѣшка и старается ихъ протолкнуть 
въ брюшную полость, въ то время, какъ помощники обѣимн руками 
обхватывает грыжевую припухлость и равномѣрно ее с д а в л и в а е т . 

Внравленіе тіуягио производить очень осторожно .и деликатно, 
чтобы не помять ущемлешшхъ петель. Если вправленіе удалось, то 
слышится урчаиіе и грыжевая припухлость и с ч е з а е т . 

При всякихъ затрудпеніяхъ къ внравленію необходимо немед-
ленно яге прибѣгать къ кровавой операцін—къ г р ы я г е с ѣ ч е н і ю . 
Цѣль этой операціи заключается въ обнаягеніи грыягевого .содеряги-
маго, в ъ разсѣченіи ущемляющаго кольца и въ вправленіп ущемив-
шихся внутренностей. 

Кожный разрѣзъ проводится такимъ-же образомъ, какъ и при 
радикалыщхъ оиераціяхъ иеущемленныхъ грыягъ. В ъ случаѣ необхо-
димости размѣрьт этого ращѣза нѣсколько увеличиваются. 

Но разсѣченіи кожи обнажают грыягевой мѣпюкъ и иа пѣкото-
ромъ протяженіи отдѣляютъ его отъ окруягающихъ тканей. Далѣе 
приступают къ разсѣченію грыягевого мѣшка, что дѣлаютъ съ боль-
шой остороягностью, чтобы не поранить заключающихся въ мЬпікѣ 
внутренностей. Такъ какъ грыягевая оболочка нмѣетъ слоистое стро-
ение, то необходимо разсѣкать ее послойно но ягелобоватому зонду и 
отдѣлять каждый слой въ ту и другую сторону. Внѣшній видъ ка-
ждаго слоя грыягевого мѣшка представляется обыкновенно въ видѣ 
равномѣрно гладкой пластинки, лишенной волокпистаго строенія. 
Если обнаженный слой имѣетъ видъ мышечной оболочки кишки, то 
необходимо сперва хороню ориентироваться, прежде чѣмъ разсѣчь 
ткани вглубь. Моягетъ случиться, какъ это нерѣдко б ы в а е т съ бедре-
пыми грыягами, что кишечная петля на значителыюмъ протяжении 
срослась съ грыягевымъ мѣшкомъ. В ъ такихъ случаяхъ неосмотри-
тельное разсѣчепіе грыягевого мѣшка можетъ повести къ вскрытію 
просвѣта кишки. 

При ущемлении паховыхъ грыягъ въ грыягевомъ мѣшкѣ могутъ 
находиться слѣпая или S-образная кишки, лежаіція нристѣночно внѣ 
грыягевого мѣшка. В ъ такихъ случаяхъ, по разсѣченіи оболочекъ 
этого мѣшка, моягно незамѣтно разрѣвать и стѣнку кишки. 



По разсѣчеиіи грыжевых?» оболочек?», начшнаѳт?» вытекать струей 
так?, называемая „грыжевая вода", состав?, и цвѣтъ которой зависит?» 
от?» степени и продолжительности ущемления. Захвативши края гры-
жевого мѣшка K o c h e г'овскими пинцетами, вводят?» въ мѣшокъ иа-
тец?» и разсѣкают?» мѣшокъ кверху и книзу от?» нервопачальнаго раз-
рЕза. По обнаженіи внутренностей, приступают?, къ устраиенію уіцем-
тепія, для чего необходимо разсЕчь грыжевое кольцо. Для этого про-
водить конец?» лЕваго указательнаго пальца меягду краем?, грыжевого 
кольца и ущемленными внутренностями таким?, образом?,, чтобы ла-
донная поверхность пальца была обращена къ грыжевому кольцу. По 
этой ладонной поверхности вводят?, в?» грыжевое кольцо ножницы 
пли тупоконечный иожъ (такт, называемый г е р н і о т о м ъ ) и надсЕ-
каютт, грыжевое кольцо въ НЕСКОЛЬКИХ?, мѣстахъ мелкими сЕченіями, 
не глубже двухъ-трехъ млм. ІІослЕ этого вводятъ въ грыягевое кольцо 
Указательный палец?» правой руки н растягивают?» его возможно шире. 

Теперь осторожно вытягиваю,тъ наружу ущемпвшіяся внутрен-
ности, раскладывают?, их?, да пластин кахъ марли и тщательно осмат-
ривают?,, нЕтт» ли гдЕ омертвЕвшаго участка. Если кишки мало из-
мЕнены, то ихъ споласкивают теплым?» физіологическимъ раство-
ром?» и вправляютъ обратно въ полость живота. Если ущемленъ саль-
ник?» и ущемленная часть его значительно измЕнена, то его отсѣ-
каютъ послЕ ряда мелкихъ перевязок?,. Наконец?,, выдЕляютъ гры-
жевой мЕшокъ и послЕ перевязки шейки отсѣкаютъ. Закрытіе гры-
жевого отверстія производится но тѣмъ правилам?,, которые изло-
жены при снособахъ радикальных?» операцій. 

ІІЕсколько иначе приходится поступать въ тЕхъ случаяхъ, гдЕ 
кишечная петля, благодаря сдавленію, подвергалась болЕе или ме-
нЕе серьезным?, патологическим?» измЕненіямъ. В ъ этихъ случаяхъ 
пуягно особенно внимательно слЕднть за тЕмъ, чтобы правильно оцѣ-
нпть состояпіе кишки н не вправить вт» брюшную полость омертвЕв-
ніей петли и—с?» другой сто])оиы—не резецировать без?» надобности 
ж iізнеспособную кишку. 

Во всЕхъ случаяхъ, когда разсЕчено грыжевое кольцо и часть 
кнщечныхъ петель вытянута изъ полости ягивота такъ, что виденъ 
переход?» здороваго участка кишки въ больной, необходимо ущемлен-
ный петли обернуть марлей, намоченной въ теплом?, физіодогиче-
екомъ растворЕ поваренной соли и въ течеиіе 10—30 минуть дать 
кишкЕ отойти и оправиться от?» перенесениаго ущемленія. 

При очень сильной степени уіцемленія, когда небольшой уча-
стокъ стѣнки кишки лишен?» какъ артеріалыіаго, такъ и веиознаго 
кровообраіценія, кишка сравнительно быстро подвергается анемиче-
скому некрозу, распознаваніе котораго довольно затруднительно, так?» 
как?» на такой кишкЕ отсутствуют?, фибринозные налеты и пзмЕне-
кіе ея цвЕта. ГІо освобожден іи такой петли от?, уіцемленія, омертвЕв-
ніій участокъ кажется ягелтовато блЕдиым?», покрытым?» матовой 
безжизненной брюшиной, при чем?, прекращение ущемленія совер-
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шенно не отражается на нзмѣпеніп цвѣта кишки; она теряотъ свою 
эластичность и при складываніи въ складки не расправляется. Та-
кая кишка должна трактоваться какъ омертвѣвшая и весь поражен-
ный участокъ долженъ быть удаленъ. Совсѣмъ иной видъ пмѣютъ 
тѣ петли кишекъ, при ущемленіи которыхъ былъ затруднен!» глав-
нымъ образомъ венозный оттокъ. Въ такихъ случаяхъ стѣнка кишки 
ціанотична, вены ея рѣзко переполнены, цвѣтъ можетъ доходить 
почти до чернаго. Стѣнка кишки утолщена, нрлпухша и отечна; на 
серозной поверхности имѣется рядъ точечных!» кровоизліяній. В ъ 
брыжеечныхъ венахъ прощупываются въ видѣ тяжей затромбозиро-
ванные участки. В ъ грыжевомъ мѣшкѣ много грыжевой воды, часто 
содержащей бактеріи. 

Такая кишка, освобожденная отъ ущемления, моягетъ еще еовер-
шенно отойти и при возобновленіи правильна™ кровообращенія на-
чинает!» постепенно принимать болѣе свѣтлую окраску и уменьшаться 
въ своемт» объемѣ. Хорошо прополаскавши кишку теплымъ физіоло-
гическимъ растворомъ, вправляютъ ее в ъ полость ялгвота. 

При подозрительном!» состояніи TKaneïî грыягевого мѣшка рана 
по выдѣленіи его зашивается только отчасти, часть яге раны тампо-
нируется. В ъ болѣе легкихъ случаяхъ рапа зашивается наглухо. 

При болѣё иродолягителышмъ ущемлении вскорѣ наступают!» 
в о с п а л и т е л ь н ы я я в л е н ія . Стѣнка кишки покрывается фибри-
нознымъ налетомъ, въ грыжевомъ мѣшкѣ появляется мутная, нерѣд-
ко съ занахомъ яшдкость, содержащая значительное количество-
бактерій. Состояиіе такой кишки нужно считать довольно подозри-
тельным!». Фибринозные налеты осторожно снимаются тиарикомъ 
марли и брюшинная поверхпость кишки осматривается со всѣхъ сто-
рон!», особенно на выпуклой ея поверхности, тгѣтъ ли гдѣ омертвѣв-
шаго участка. В ъ подозрительных!» случаяхъ не нужно все-таки спѣ-
шить съ резекціей, а лучше обернуть кишку горячей (35°) влажной 
марлей и выждать, пока она не отойдѳтъ. 

При вопроеѣ оба» омертвѣпіи нужно обращать вниманіе еще на 
пернстальтикту кишки. Если кишку поливать горячимъ физіологи-
ческимъ растворомъ, то в ъ ней возникают!» иѳристальтическія дви-
ягенія. Если эти движеиія происходят!» и въ подозрительном!» уча-
сткѣ, то кишку нужно считать ягизнеспособной. Если яге перисталь-
тическая двиягенія останавливаются около подозрительной части, то 
кишку нужно считать не ягизнеспособной—мертвой. 

Что касается далыіѣйшаго образа дѣйствія, то поступаютъ та-
ким!» образомъ: подозрительная петля кишки (если на ней нѣтъ яс-
ных!» очаговъ омертвѣнія) вводится въ брюшную полость, черезъ ея 
брыягейку проводятъ лигатуру, наружный конец!» которой нрикрѣн-
ляютъ къ брюшной 'стѣнкѣ. Эта лигатура удерягивастъ кишку у края 
брюшной раны. Къ нижнему краю подозрительной кишки заводят!» 
пластинку марли, а къ верхнему подтягивают!» и укрѣпляютъ саль-
ник!». Рапа выполняется марлей. Черезъ 1—2 дня, если все благопо-



•чучно, марля удаляется, рана суживается швами и вводится лишь 
Небольшой тампон®. 

При о м е р т в ѣ в ш е й к и ш к ѣ поступают® двояко: или резеци-
руют® омертвѣвшую часть кишки, или—накладывают® каловый свищ®. 

Первичная резекція кишки производится въ тѣхъ случаях®, когда 
°біцее состояніс больного удовлетворительно и когда удаляемая часть 
кишки не велика. Резекція лучше всего производится с® боковым® 
с°единеиіемъ концов® кишки (side to side). 

К а л о в ы й с в и щ ® накладывается въ тѣхъ случаяхъ, когда об-
щее состояніе больного является очень тяжелым® и когда первичная 
резекція очень опасна. ГІри полном® омертвѣніи нетель кишекъ и при 
флегмонѣ грыягевого мѣшка и окружающих® его тканей, вскрытіе 
брюшной полости является крайне опасным®, поэтому нуягно прибѣг-
Нуть лучше къ каловому свищу. Способ® .наложенія калового свища, 
изложен® въ отдѣлѣ операцій на кишках®. 

Операціи на желудкѣ и кишках®. 

Кишечный шовъ. 

Принцип® кишечнаго шва основан® на способности брюшины да-
вать быструю склейку соприкасающихся листков® ея. Впервые это 
Рыло доказано L e m b e r Сом® въ 1825 г. и съ тѣхъ пор® въ основу 
всякаго шва кишекъ или ягелудка ставится требованіе—приводит® въ 
еоприкосновеніе на возможно большем® протяжении серозныя поверх-
ности сшиваемых® частей. 

L e r n b e r t предложил® накладывать шовъ таким® образомъ: 
вкалывают® иглу, приблизительно па Ѵ2 сант. отступя отъ края кишеч-
ной раны, проводят® ее черезъ 
серозную и мышечную оболочки, 
"e задѣвая слизистой, я выкалы-
вают® приблизительно на 1 млм. 
°Т® краев® раны. На противопо-
ложной сторонѣ укол® и выколъ 
производят® в® обратном® напра-
влении (рис. 408, а). При завязы-
вапііг такого шва серозная по-
верхность одного края рапы при-
мет® в® соприкосновение съ сероз-
ной поверхностью другого края 
(рис. 408, б). ІІо линіи Соприкосновенія серозных® поверхностей про-
изойдет® склейка при помощи фибрина, организация котораго поведет® 
Н'ь дальнѣйшему укрѣпленію спаявшихся поверхностей. 

Однако шовъ L e m b e r t'a является не вполнѣ достаточным® для 
Пол наго герметизма сшитой кишки. Кишечное содержимое, находясь 
под® повышенным® давленісмъ, легко может® просачиваться меягду 



такими швами и инфицировать брюшину. В ъ виду этого C z e r n y 
предложили накладывать шовъ въ 2 этажа. 1-й рядъ швовъ наклады-
вается такими образомъ, что игла вкалывается со стороны серозной 
поверхности, на 2—3 млм. отступя отъ края разрѣза кишки, и выкалы-
вается-въ плоскости разрѣза на границѣ меягду мышечной и слизистой, 
на противополоягномъ ' краѣ разрѣза поступают обратно, т.-е. вкалы-
вают!, иглу меягду слизистой и мышечной и выкалывают!, на сероз-
ной поверхности (рис. 409, а). При завязываніи этого шва края кишеч-
ной раны заворачиваются внутрь и соприкасаются своими серозными 

поверхностями. Поверхъ этого 
шва накладывается 2-ой рядъ 
швовъ по типу обычнаго L с т -
b e r t ' o B c i u a r o ш в а ( р и с . 4 0 9 , б). 

При завязываніи этого послѣдня-
го (рис. 409, в) серозныя поверх-
ности сшитаго участка кишки бу-
дутъ соприкасаться на значитель-
но большемъ нротяженіи, чѣмъ 
при одноэтажномъ швѣ . 

A l b e г t предлоягилъ захва-
тывать первыми швомъ такяге и 
слизистую оболочку, 2-й яге рядъ 

швовъ—обычно по L е m b е г t'y. Преимущество шва A l b e r t'a заклю-
чается въ томъ, что соприкосновеніе краевъ слизистой даетъ болѣе 
тщательное соедииеніе краевъ раны и препятствует проншгновенію 
пнфекціи въ обнаягенный подслизистый слой. 

В ъ настоящее время наиболѣе употребителен!, 3-хъ этажный шовъ: 
1-й этаягъ накладывается только на слизистую, 2-й на серозно-мышеч-
пую н 3-й на серозно-серозный слой (рис. 410). Преимущество этого 
3-хъ этажнаго шва, помимо надежной крѣпости его, заключается еще 
и в ъ томъ, что соприкасающийся съ инфекціей шовъ слизистой отдѣ-
. іенъ отъ серозно-мышечнаго, a тѣмъ болѣе отъ серозно-серознаго шва. 

Шить кишки удобнѣе всего прямыми круглыми иглами. Сшива-
емые края раны для удобства подтягиваются кверху и выравниваются 
въ одну прямую линію на иодобіе того, какъ это дѣлаютъ портные 
при сшиваніи матеріи. Шыотъ прямыми иглами безъ пглодерягателя. 
В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ кишечный шовъ накладывается въ глубин)-,, 



гдѣ прямой иглой нельзя увернуться, тамъ приходится іііпть кривыми 
иглами на длинномъ иглодержателѣ. Матеріаломъ для шва служит?, 
іод-кетгутъ и шелкъ. 

Шовъ на слизистую л серозо-мышенную лучше всего наклады-
вать кетгутомъ, шовъ яге на серозную—шелкомъ. Этотъ іюслѣдиій 
шовъ шелкомъ необходимъ для того, чтобы края кишечной раны не 
разошлись при быстромъ разсасыванін кетгута. 

Какъ правило, нужно сшивать другъ съ другомъ только здоро-
вую, не воспаленную, хорошо питающуюся и подвижную серозную 
оболочку. В ъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ наложеніе прочнаго шва по какими 
бы то ни было условіямъ не ис-
полнимо, прикрываютъ линію 
шва для прочности салышкомъ, 
который фиксируется па своемъ 
новомъ мѣстѣ узловыми швами. 

При всякомъ кишечномъ 
швѣ необходимо строго соблю-
дать слѣд. общія правила: 

Прежде всего при пало же-
ни? кишечнаго шва нужно са-
мыми строгими образомъ слѣ-
Дить за хирургической чистотой 
и предохранять брюшную по-
лость и окружаюіція ткани отъ 
соприкосновенія съ кишечнымъ 
содержимым?,. Для достнжеиія 
этого сшиваемая часть кишки 
или ягелудка долягна быть вы-
ведена нзъ волости ягивота на- '( Т/ 
руягу, всѣ , яге остальные органы 
спрятаны в?> полости ягивота. Рис. 411. Рис. 412. 
Далѣе, брюшная полость при-
крывается большими кускомъ марли, сложенными въ 5—6 слоев?,. 
Вынутая наружу петля кишки или ягелудка тоже окружается марлей 
со всѣхъ сторон?,. В?, тѣхъ случаях?,, г д ѣ сшиваются 2 шппечныя 
петли, марлей обкладывают не только обѣ кишки, но ироводятъ 
такяге широкую полоску меягду сшиваемыми петлями непосредственно 
подъ лнніей шва. Во время операціи нуягно стараться не мѣиять глав-
ныхъ изолирующих?, салфеток?,, а лучше почаще мѣнять только за-
грязненные поверхностные слои. 

Чтобы обезпечить себя о т возмоягности вытеканія содержимаго 
изъ разрѣза кишки или ягелудка, просвѣты нослѣднихъ необходимо 
предварительно заягать иѣягнымп эластическими заягимамн, не травма-
тизирующими стѣнки кишки и не нарушающими ея іштаиія. Нахі-
болѣе удобны и примѣшімы для этой цѣлп D о у е п'овскіе и К о с h-
®v'oBCKie кишечные зажимы (рис. 411, 412). Эти зажимы наклады-



ваются па приводящШ и отводящій отрѣзкн кишки, иослѣ того какъ 
кишечное содержимое удалено изъ петли кишки скользящими дви-
женіями указательнаго и большого пальцевъ. При зашиваніи раны 
желудка зажимы накладываются подъ угломъ такъ, чтобы верхушки 

обопхъ зажимовъ соприкаса-
лись другъ съ другомъ. 

Т и и и ч и ы іі и р о с т о й 
к и ш е ч н ы й ш о в ъ накла-
дывается слѣд. образомъ: за-
хватываютъ зубчатымъ хшнце-
томъ въ углу кишечной раны 
слизистую кишки и прокалы-
ваютъ ее на границѣ съ мы-
шечной оболочкой, иногда 
вмѣстѣ съ ней. Послѣ завя-

зыванія шва, конецъ нитки не обрѣзается, а передается помощнику, 
который подтягиваете за нитку кверху и тѣмъ облегчаетъ дальнѣй-
шій шовъ слизистой. Обычно накладываютъ непрерывный шовъ, ко-
торымъ достпгаютъ болѣе совершеннаго гермстпзма. Для большей 
крѣпости шва каждые 2—3 стежка его закрѣпляютъ петлей, какъ 
указано на рис. 413-мъ. Послѣ каждаго стежка шва иомощникъ за-
хватываете анатомическимъ пиицетомъ нитку, подтягиваете ее кверху 
и такимъ образомъ приготовляете слизистую для слѣдующаго укола. 
По окоичапіи шва слизистой, накладываютъ серозно-мышечный не-
прерывный шовъ, при этомъ стараются не проколоть слизистой, а 
при затягивайіи каждаго шва заботятся о томъ, чтобы между швами 
не ущемлялись частицы ея. Наконецъ 3-ій рядъ—серозно-серозный— 
накладывается шелкомъ такимъ образомъ, чтобы его начало захваты-
вало здоровую стѣнку кишки, приблизительно, на 1—11/3 сант. отступя 
отъ угла кишечной раны (рис. 414). По окончаніи шва линія его про-
тирается комочкомъ марли, намо-
чениой вт> физіологичѳскомъ ра-
створѣ поваренной соли,затѣмъ 
вытирается сухой марлей и сма-
зывается слабы мъ растворомъ 
іода для образовапія болѣе проч-
ной спайки. Далѣе, удаляютъ 
изолирующую полость живота 
марлю, смѣняютъ перчатки, по-
гружают» петлю въ полость »ки-
вота и зашнваютъ послѣдній 
наглухо. 

Ввѳденіе тампоновъ въ полость живота крайне осложняете за-
жйвленіе раны и моягетъ повести къ расхождение кишѳчнаго шва, 
особенно въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ тампонъ соприкасается непосред-
ственно съ линіей шва. 
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Операціи въ ж е л у д к ѣ . 

Д л я о б и а ж е и і я яг е л у д к а чаще всего пользуются разрѣзом® 
по срединному краю лѣвой прямой мышцы. Этотъ разрѣзъ удобен® 
тѣмъ, что его моягно удлинять кверху и кинзу, в ъ случаѣ необходи-
мости болѣе ш и р о к а » доступа. При резекціи желудка, когда доступ® 
к® верхней горизонтальной части двѣнадцатиперстой кишки затруд-
нен®, иерерѣзаіот® правую прямую мышцу вмѣстѣ съ кожей и брю-
шиной поперек®. При гастроэитеростоміи удобнѣе всего пользоваться 
поперечным® разрѣзомъ (см. рис. 371). 

Предварительный подготовлепія больных® для операціи на яге-
лудкѣ не слояшы. Если позволяет!» характер® болѣзни, то наканунѣ 
операціи промывают® желудок® слабым® раствором® соды. Промыва-
Hie за нѣсколько часов® до онераціи не желательно, такъ как® часть 
промывных® вод® можетъ остаться в® желудкѣ и попасть в ъ брюш-
ную полость послѣ его разрѣза. 

Изъ предложенных® многочисленных® гастроскопов® наиболѣе удобо-
зіримѣним® негнущійся гастроскоп® E i s n e r ' а (рис.415). Построен® онъ 
по типу эвакуаціоннаго цистоскопа Ni t z e . Длина его—76 сант., ширина— 
11 млм. Состоит® онъ изъ двух® эксцентрически вложенных® одна въ 
другую трубок® разнаго калибра. Канал® между обѣими трубками служит® 
для введенія воздуха въ желудок® и в® нем® же идут® провода къ лампочкѣ 
навинчивающейся на нижній конец® трубки. Выше лампочки имѣются два 
огверстія одно—для вдуванія воздуха въ желудок®, а другое—для призмы. 

Освѣщеніе желудка (Гастроскопія). 



I Гкцке лампочки устроена» подвижной резиновый наконечника», облегчающій: 
проведеніе гастроскопа черёза» нижній отрѣзокъ пищевода (рис. 415, б). 
Оптическая часть устроена такъ же, какъ и въ дистоскопахъ. Но избѣжаніи 
загрязненія, призма при введеніи гастроскопа поворачивается къ отверстік, 
обратной стороной.' 

Техника гастроскопіи мало чѣмъ отличается отъ техники эзофагоско-
пии Больной наследуется, конечно, при порожнемъ желудкѣ. Лнэстезія, 
глотки и пищевода—5°/0 кокаиномъ. ГІоложепіе больного—лучше наснинѣ , 
такъ какъ при этомъ лучше расправляется желудокъ и становится болѣе 
доступной область привратника. Для осмотра задней стЬнки выгодпѣе по-
ложеиіе па боку. Вводится гастроскопъ такъ же, какъ и эзофагоскопа,, 
призма должна быть при этомъ закрыта. Когда нижііій конецъ гастроскопа 
вошелъ въ желудокъ, начинаютъ медленно раздувать его, ставятѣ оптиче-
скую систему въ правильное положеніе и начинаютъ осмотръ, продолжая 
раздувать. Какъ только станутъ видны контуры слизистой, раздѵваиіе 
прекращаюсь. 

Осмотра, начинаютъ съ передней сгЬнки, затѣмъ поворачивают!, 
клювъ ка> области привратника, далѣе кзади—ко дну и, наконецъ, осмат-
р и в а ю т заднюю стѣнку. Для детальнаго осмотра всѣхъ частей необходимо-
имѣть 2—3 различных!, оптическихъ системы. 

Разрѣзъ желудка (Gastrotomia). 

Какъ самостоятельная операция, вскрытіѳ желудка производится 
"чаще всего для удаленія различных!» инородныхъ тѣлъ (ноягн, ложки,, 
вилки), нроглочешшхъ душевнобольными. Кромѣ того, кскрытіе же-
лудка показано при большихъ кровотеченіяхъ изъ ягелудка, затѣмъ-
для удаленія доброкачественньтхъ опухолей и, наконецъ, иногда для 
т. паз. ретрограднаго буяшрованія пищевода при его суженіи. 

Обнаягается желудокъ обыкновенно разрѣзомъ но срединному 
краю лѣвой прямой мышцы. ІІо вскрытін полости ягивота, ягелудокъ 
вытягиваютъ наружу вмѣстѣ съ поперечно-ободочной кишкой и саль-
никомъ. Если онерація производится но поводу инороднаго тѣла, то 
правой рукой нащупывают это тѣло черезъ стѣнку ягелудка, подво-
дят его наруягу и здѣсь удерягиваютъ пальцами лѣвой руки. Саль-
нпкъ и ободочная кишка прячутся обратно въ полость ягивота, ягелу-
докъ обкладывается марлевыми салфетками и на верхушкѣ выпираю-
щаго инороднаго тѣла дѣлаютъ соотвѣтствующій поперечнику этого 
тѣла разрѣзъ. Чтобы избѣягать повреягденія крупныхъ сосудовъ яге-
лудка, лучше всего подвести инородное тѣло къ срединѣ передней 
стѣикп ягелудка. Такъ катгъ кровеносные сосуды отходятъ отъ малой 
и большой кривизны въ перпепдикулярномъ направленіи, то разрѣзъ 
лучше проводить параллельно ходу этихъ сосудовъ. Сперва разсѣка-
ютъ брюшину и мышечную оболочку, затѣмъ прошивают края рапы 
лигатурами, захватывают пинцетами слизистую оболочку и разсѣка-
ютъ ее, подтягивая ягелудокъ за лигатуры кверху, чтобы предохра-
нить отъ вытеканія лгелудочнаго содерягимаго. Помощник!, прояви-



гаетъ черезъ отверстіе инородное тѣло, которое захватывается корн-
Дангомъ и удаляется. Рана въ жещудкѣ зашивается обычным® трехъ-
этажнымъ кишечным® хнвом®. Слизистая и мышечная зашивается 
кетгутом®, а серозная—шелком®. 

При кровотечеиіяхъ изъ язвы желудка вскрытіе этого послѣд-
Ияго показано только при больших® кровотечепіях® и особенно—при 
часто повторяющихся. При однократном® кровотечеиіи, хотя бы и 
°чеггь обильном®, вскрывать желудок® нѣтъ надобности, такъ как® 
кровотечепіе можетъ и не повториться. 

Для отыскапія кровоточащаго сосуда ягелудокъ должен® быть 
Вскрыт® широким® разрѣзом®, параллельным® обѣимъ кривизнам®. 
По разсѣченін серозной и мышечной оболочки облажается слизистая, 
На которой проходят® довольно крупные сосуды. Прежде чѣмъ раз-
сѣчь слизистую, сосуды доллшы быть 
Обшиты нлп обколоты в® двух® мѣ-
стахъ выше и иняге предполагаемаго 
разрѣза. Слизистую разсѣкаютъ спер-
ва иа небольшом® протяжен» и для 
предохранения от® вытеканія ЖИДКО-

СТИ подтягивают® края разрѣза квер-
ху. Затѣмъ вводят» въ полость ягелуд-
ка резиновую трубку и отсасывают® 
содерлгнмое, какъ со стороны приврат-
ника, так® и со стороны дна желудка. 
Ітобы лучше осмотрѣть слизистую 

Желудка и отыскать кровоточащій со-
суд'ь, увеличивают® разрѣзъ слизи-
стой, раздѣляютъ тупо lig. gastro-coli-
cum, вводят® лѣвую руку чрез® ііро-
Дѣланное отверстіѳ въ bursa о m en ta] is 
n выворачивают® желудок® слизистой оболочкой наружу (рис. 416). 
Конечно, полость живота доляша быть основательно изЬлироваиа тол-
стыми слоями марли. 

Отыскать кровоточащій сосудъ при хорошо выраженной каллез-
ІГ0П я з в ѣ сравнительно легко. Чаще, однако, кровотечетгіе получается 
из® небольших® трещинѣ и эрозій. В® таких® случаях® приходится 
осматривать каждую складку слизистой п въ каждом® болѣе крѣпко 
приставшем® сгусткѣ крови нодозрѣвать кровоточалцій сосуд®. Это 
пѣсто обкалывается или обшивается непрерывным® швомъ. Затѣмъ 
нашивается трехъэтажнымъ швом® рана въ желудкѣ, ой® опускается 
"а мѣсто и рана живота зашивается наглухо. 

Образованіе желудочнаго пищепріемнаго свища (Гастростомія). 

Цѣль этой операціи заключается в® том®, чтобы создать искус-
ственный ходъ въ ягелудокъ въ тѣх® случаях®, когда прохожденіе 



пищи но пищеводу затруднено или совсѣмъ невозможно. Наиболѣе 
частыми показаниями для гастростоміи являются суженія пищевода 
при ракѣ его или при рубцовомъ перерожденіи. Кромѣ того, гастро-
стомія производится при свѣжихъ поврежденіяхъ пищевода, когда 
необходимо временыымъ исключеніемъ его способствовать болѣе ско-
рому заживлеиію поврежденія. Наконецъ, гастростомія производится, 
какъ предварительный иріемъ, при различнаго рода операціяхъ на 
иищеводѣ. 

Первая мысль образовать искусственный нищеиріемный свищъ 
в ъ желудкѣ была высказана Б а с о в ы м ъ въ 1S42 году. Онъ же экспе-
риментально доказалъ и возможность ыаложепія такого свища. На 
Человѣкѣ впервые эту онерацію произвелъ въ 1849 году S é d i l l o t 
и только въ 1875 году S y d n e y J o n e s первый получилъ выздоро-
вленіе нослѣ этой онераціи. 

Въ первое время онерація производилась такимъ образомт», что 
желудокъ просто подшивался къ разрѣзу брюшной стѣнки, послѣ 
чего въ немъ дѣлали небольшое отверстіе. В ъ это послѣднее вста-
влялась дренажная трубка. Однако эти свищи имѣли неудержимую 
наклонность расширяться и въ концѣ-концовъ образовывалось широ-
кое отверстіе, изъ котораго, несмотря ни на какіе пелоты, безпренят-
ствепио вытекало желудочное содержимое, разъѣдающеѳ кожу и ткани 
в ъ окружности свища и ведущее къ быстрому истощенію больного. 
Въ виду этого впослѣдствіп былъ выработанъ рядъ сноеобовъ, благо-
даря которымъ свищевое отверстіе желудка могло хорошо закры-
ваться при помощи различнаго рода ириспособленій. 

Для производства гастростоміи спеціалыіаго нодготовленія боль-
ного не требуется и онорація легко производится подъ мѣстной аиэ-
стезіей. 

Изъ массы предложенных'!» сноеобовъ наиболѣе удовлетворяет» 
своему пазначешю— 

С п о с о б ' ! , H a c k e r - W i t z e l - K o c h e r ' a . Проводятъ разрѣзъ на 
2 сайт, отступя вбокъ отъ срединнаго края лѣвой прямой мышцы. 
Разрѣзъ вертикальный отъ края реберъ внизъ, сантиметровъ на 10. 
ІІо обиаженіи передней стѣнки влагалища прямой мышцы, разсѣка-
ютъ его но направлеііію кожнаго разрѣза, отдѣляютъ срединный край 
прямой мышцы и сильно оттягиваютъ ее вбокъ. Глубокій листокъ вла-
галища разрѣзается вмѣстѣ съ брюшиной на нротяженіи 5—0 сайт., 
тоже по лшгіи кожнаго разрѣза. Но вскрытіи полости живота, входятъ 
въ него 2-мл пальцами, захватывают» переднюю стѣпку желудка и 
выводят» его наружу. При малыхъ атрофированных!» желудкахъ иод-
тягиваніе его къ ранѣ удается только во время глубокаго вздоха 
больного. Нужно остерегаться въ такихъ случаяхъ смѣшиванія же-
лудка съ ноперечно-ободочной кишкой. Характерным!» признаком!» 
для желудка является присутствіе на малой и на большой крнвизнѢ 
ого двухъ системъ сосудовъ, на ободочной же кишкѣ имѣютея teniae 
и haustra, каковыхъ нѣтъ на желудкѣ. 



Вытянутая наружу часть ягелудка должна быть достаточной ве-
личины и нритомъ довольно далеко отстоять отъ привратника, иначе 
будетъ затрудиенъ переходи нищи въ кПшки. Теперь пришиваютъ вы-
тянутую часть ягелудка непрерывными швомъ кругомъ къ краямъ 
брюшины и задней стѣнки влагалища, при чемъ шовъ накладыва-
ется обыкновенно шелкомъ, захватывая серозную оболочку вмѣстѣ 
еъ мышечной. Далѣе, на пришитую часть желудка к л а д у т верти-
кально дренажную трубку (кишечный зондъ № 26-ой). и сшиваютъ 
надъ ней стѣнку ягелудка узловыми или непрерывными швомъ (не 
•проникающими до слизистой) на протяягеніи 3—4-хъ сант. (рис. 417). 

Рис. 417 (Kocher). 

Нижній конецъ трубки поднимают кверху, захватывают пинцетами 
етѣнку ягелудка тотчасъ яге подъ этой трубкой и послойно разрѣзаютъ 
на нротяягеніи одного сант. серозную, мышечную и слизистую обо-
лочки (рис. 418, а). При разсѣченіи слизистой необходимо избѣгать 
пораненія сосудовъ. В ъ иродѣланное отверстіе въ желудкѣ вставля-
ю т конецъ резиновой трубки (рис. 418, b и с) и надъ этимъ кон-
Цомъ сшиваютъ серозную и мышечную ягелудка. Такимъ образомъ 
въ стѣнкѣ ягелудка получается длинный узкій каиалъ, состоящий 
изъ мышечной и серозной оболочки ягелудка. При каждомъ сокра-
Щеніи этого послѣдняго стѣнки капала будутъ нлотнѣе прижиматься 
къ дренажной трубкѣ и тѣмъ усиливать герметизмъ желудочнаго 
свища. Верхняя часть трубки у самой стѣнки ягелудка подвязыва-
ется туго длинной шелковой ниткой, на концы которой надѣваютъ 
иглу и ею прошивают прилегающую часть стѣнки ягелудка. Концы 



нитки завязываются двойными узломъ. Этотъ шовъ прикрѣіілястт» 
дренажную трубку къ стѣикѣ ягелудка. 

Чтобы не выводить дренажную трубку черезъ рану въ брюшной 
стѣнкѣ и тѣмъ предохранить ее отъ загрязненія желудочнымъ содер-

жимымъ, Д ь я к он о в ъ предложилъ дѣ~ 
pjj лать небольшое отверстіе сбоку отъ раны,. ёв ъ кожѣ по средней лшііи. Черезъ это 

отверстіе вводятъ корнцапгъ, захватыва-
ютъ конецъ резиновой трубки и вытяги-
ваютъ его наружу. Концы нитки, фикси-

а рующей трубку къ желудку, проводят» 
по ту и другую сторону срединнаго кож-
наго разрѣза и завязывают» двойными 
узломъ. Этимъ пріемомъ верхушка куль-
ти желудка вмѣстѣ съ резиновой труб-

É
KOÏÎ подтягивается къ средней лииіи и 
укрѣпляется къ коягѣ. Подъ конецъ сши-
ваютъ скобками M і с h с Г я кожную рапу 

b падъ культей желудка. Прямая мышца, 
возвратившись на свое мѣсто, при каж-
домъ сокрагценіи будетъ придавливать 
подшитую часть желудка и тѣмъ благо-
приятствовать болѣо тщательному функці-
онированію жома въ самой стѣикѣ же-

I g лудка. 
i l Тотчасъ'же послѣ оиераціи въ ре-

л^УгѢ&ки зиновую трубку вставляютъ небольшую 
ÊF' Ш « воронку и наливаютъ немного физіологи-
Г *ІЧ Щ ческаго раствора поваренной соли, чтобы 

^ чН i убѣдиться въ правильномъ введен іи кон-
Щ : , да трубки въ полость ягелудка, а не в ъ 

^fïM/ÊW^' f иодслизистую ткань. Кормлепіе моягио ыа-
^ f ^ ^ / чинать сейчасъ яге послѣ оцераціи. Че-

/ резъ 5—6 иедѣль послѣ операціи рези-
/ новая трубка моягетъ быть замѣнена алю-

^ ^ L мипіѳвой трубкой Д ь я к о и о в а, имѣю-
щей болѣе тонкія стѣнки и позволяющей: 

\ проводить болѣе плотную пищу. Когда. 
каиалъ въ достаточной степени обрастет» 
рубцовой тканыо и не будетъ имѣть на-
клонности къ спаденію, питательную труб-

ку вынимают» и вводятъ только на время кормленія. 
С н о с о б ъ К а <1 e r a . Разрѣзъ брюшной стѣнки производится 

такъ яге, какъ и в ъ предыдущемъ снособѣ. Когда желудокъ вытянуть 
наружу, то па верхушкѣ вытянутой культи дѣлаютъ узкимъ иожомъ 
небольшой проколъ въ Ѵ2 сайт., сразу черезъ в с ѣ слои стѣнки же-



-чудка. Черезъ продѣлаішое отверстие в ъ полость желудка в с т а в л я ю т 
"а глубину 5—6 сайт, резиновую трубку и прикрѣпляютъ ее кетгу-

товымъ швомъ къ стѣнкѣ 
ягелудка. Затѣмъ, съ каж-
дой стороны трубки прово-
дятъ но 2 серозно- мыпіеч-
ныхъ шва, при завязываніи 
которыхъ резиновая трубка 
внѣдряется вглубь. Надъ 
этими швами в ъ попѳреч-
номъ направлеиіи наклады-
ваются другіе такіе яге швы. 

Еще проще такое внѣ -
дрепіе трубки в ъ толщу 
стѣнки желудка произво-
дится при помощи кисотна-
го шва, который наклады-
вается, на 6—7 млм. отету-

Рис. 419. ІІЯ ОТЪ трубки (рис. 419). 
Послѣ завязыванія перваго 

шва накладывается второй кисетный шовъ и, наконецъ, третій. Бла-
годаря этимъ швамъ резиновая трубка оказывается заключенной в ъ 
ганал'ь изъ мышечной стѣнки ягелудка, крѣгіко обхватывающей труб-
ку при каягдомъ • сокращеніи (рис. 420). 

С п о с о б а » Ma г-
w е d е 1'я. По вскрытіи 
волости живота разрѣ-
чомъ вдоль лѣваго драя 
реберъ, захватывают 
корццангома» переднюю 
ѵгѣнку желудка ближе 
къ его дну а подшива-
Югь кругомъ къ брюши-
"Ь, какъ H въ способѣ 
H a c k e r - W i t z e l - K o -
c h e г'а. На подшитой 
чгіуикѣ желудка д ѣ л а ю т 
Разрѣзъ въ 5—6 сант. 
Длины через-], серозную 
11 мышечную до слпзи-
С1'ой. Эта послЬдшія 

" » с к о л ь к о отслаивается Рис. 420. 
1 1 0 краямъ р а з р ѣ з а отъ 
льіщечной оболочки. Въ йижнемъ коиц-Ь рапы желудка прорЬзаютъ не-
3°льшое отверетіе от» слизистой п вводят), въ полость желудка резиновую 
'Рубку. Далѣе, эту' трубку укладывают па слизистую оболочку, вдоль 
kcéû раны и падт» ірубкой сшпваютъ мышечный и серозный слои двухъ-



этажнымъ швомъ. Кожную рану зашивают®, резиновую же трубку подши-
вают® вмѣстѣ съ стѣнкой желудка къ кожѣ у верхняго конца кожной раны. 

Канал® при этомъ способ!; располагается косо между мышечной и 
слизистой оболочкой желудка. Как® показали наблюденія, онъ является 

вполнѣ достаточным® для гер-
метическаго закрытія свища. 

Сп о с о б ® С а б а н е е в а . 
Этотъ способ?, основан® на 
принцип!; образовапія косого' 
канала изъ желудка въ толщ!; 
брюшной стѣнки. Канал® этотъ 
перегибается Черезъ реберный 
край и придавливается къ нему 
проходящими поверх® его мыні-
цами. При сильно сократившем-
ся желудкѣ способъ этоть труд-
н о И С І І О Л І І И М Ъ . 

Проводят® разрѣзъ вдоль 
лѣваго ребернаго края черезъ 
всѣ слои брюшной стѣнки,вскры-
вают® полость живота, захваты-
вают® и извлекают® наружу пе-
реднюю стѣнку желудка. ЗатЬм ь 
дѣлаютъ другой разрѣзъ, выше 
перваго, на уровні; 6-го ребра, 
нѣсколько влѣво оть сосковой 
лиціи. Длина разрѣза — 3 — 4 

сант., направленіе—параллельно ребрам®. Через® это верхнее отверстіе 
проводить корнцанг® по направлению къ нижней ранѣ и продвигают® его 
между ребрами и m. obliquus ext. Раздвигая корнцанг®, продѣлывають ка-
пал®, черезъ который проводят® желудок® въ вид!; конуса снизу кверху 
и вытягивают® его на I сант. надъ уровнем® второго разрѣза кожи (рис. 
421). ЗатЬмъ въ первом® разрѣзѣ спшваютъ брюшину, покрывающую же-
лудок®, съ пристЬпочпок брюшиной и зашивают® наглухо. Верхушка же-
лудочнаго конуса црикр'Ьпляется швами къ кожѣ верхней раны. Если тре-
бует® состояніе больного, то желудок® немедленно же открывается и въ 
огверстіе вставляется резиновый дренаж®, однако, лучше отложить это дня 
на 3, пока не образуется болѣе прочных® сращеній. 

Рис. 421 (Bier). 

Образованіе искусственнаго пищевода (Oesophago-jejuno-gastrostomia antethoracalis) 

Хотя питаніе черезъ желудочный свищъ переносится больными до-
вольно хорошо и они даже прибывают® въ вѣсѣ , однако, отсутствіе воз-
можности питанія черезъ роть очень тяжело отражается на психическом® 
состояніи больных®, особенно въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ гастростомія произ-
водится по поводу рубцовых® измѣиеній пищевода. 

Первая мысль образовать искусственный пищеводъ пришла В i г с Ii с г у 
въ 1894 году. Пищеводъ был® образован® B i r c h e r ' o M ® изъ кожи груди» 
взятой отъ подчелюстной области до ребернаго края. Кожу эту B i r c h e r 
сшивал® въ шід-Ь трубки, верхній конецъ которой должен® был® сооб-



'Цаться съ пищеводом®, a нижній—с® ж е л у д к о м ' ь . Операція производилась. 
н'в иѣсколько пріемовъ у раковых® больных®. До конца этих® операцій 
"и один® изъ них®, не дожил®. 

Въ 1904 г. W u 11 s t e i n'y пришла мысль образовать искусственный пи-
'Чеводь изъ тонкой кишки. Петля такой кишки йересѣкается въ двух® 
мѣстахъ, периферический конец® вытягивается наружу и помЕщается подъ 
'гожей груди, а центральный вшивается въ желудок®. Непрерывность кп-
"іечника возстанавливается. При втором® актѣ операціи образуется труб-
ка из® кожи груди и шеи, сообщающаяся вверху съ пищеводом®, а вни-
зу-—съ верхним® концом® К И Ш К И . Операцію свою W u l l s t e i n производил® 
т°лько на животных®. 

В'ь 1906 г. R o u x впервые произвел® эту огіёрацію на больном®. Он® 
°Черировал ь такимъ образом®: по вскрытіи полости живота была захвачена та 
Петля тонкой кишки, которая обыкновенно берется для передней гастроэнте-
Ростоміи. Взята петля по возможности с® длинной брыжейкой. R о u х отмЕ-
РИлъ отрѣзок® такой длины, чтобы один® конецъ кишки достигал® рта, а 
Другой лежал® па передней стЕнкѣ желудка. Изолировавши этот® отрЕзокъ 
Между двумя парами зажимов®, R o u x исрерЕзаль петлю кишки в® 2-х® мЕ-
етахъ и эту изолированную петлю вывел® наружу. Непрерывность кишечника 
"'яла возстановлена при помощи пуговки M u r p h y (рис. 422 а, Ь'). ЗатЕмъ, на 
изолированном® отрЕзкЕ кишки R o u x перерѣзал® между 2-мя лигатурами 
4 или 5 артерій, несущих® в® 
пидЕ дуг® кровь къ кишкЕ. При 
э'гом® он® все время слѣдил® 
;'а тѣмъ, чтобы у корпя бры-
'кейки сохранилась непрерывная 
евязь съ центральным-!, кровооб-
Раіценіемъ. Нижній конецъ изо-
лированной петли, снабженный 
Читающей ножкой был® вшить 
У малой кривизны желудка, на 
Передней его поверхности. Въ 
фыжейкѣ, въ ея безсосудистой 

Части была предварительно сдЕ-
J'aiia вырЕзка, чтобы не сдавить 
поперечио-ободочной кишки. 

Подтянувши петлю кишки 
кверху, R o u x убЕдился, что 
Верхній конец® петли достигает!» 
4° яремной вырѣзки на шеЕ. 
' °гда корнцангом® ОІІЪ тупо во-
шел® ль подкожную клЕтчатку 
"ад® грудиной, нЕсколько сбоку 

средней линіи, чтобы избЕг-
нуть перегиба кишечной петли, 
и, открывая и закрывая корн-
Напгъ, поворачивая его во всЕ стороны, иродѣлалъ подкожный канал® от®, 
брюшной рагіы до ключицы. Вверху надъ корнцангом® каналъ этот® был® 
некрыт® разрЕзомь. Через® верхнее отверстіе въ капал® был® проведен® 
к°рнцаигъ, который захватил® верхній конецъ кишечной петли, обернутой 



кусокомъ марли и безъ всякаго труда подтянул® петлю кверху. R o u x при 
этом® убѣдился, что верхній конецъ петли нормален®, что артеріи его 
пульсируют®, а стЕнки кишки .сокращаются. Изъ боязни встретить неко-
торое затрудненіе въ питаніи больного въ теченіе первых® дней и желая 
дать покой стѣнкамъ кишечнаго отрЕзка, R o u x ввел® зонд® въ нросвѣгь 
кишки завязал® верхній конецъ ея, чтобы предохранить рапу отъ зараже-
ния пищевыыми массами (рис. 423). ЗатЕмъ R o u x сдЕлалъ вырЕзку в® 
фасціи, покрывающей поперечную мышцу живота, а также въ самой мышцѣ, 
ч тобы помѣстить ножку кишечнаго отрѣзка безъ сдавленія. Въ концЕ-кон-
цовъ была зашита брюшная рапа. 

На этомъ 1-ый момент® операціи быДъ закопчен® въ виду истощенія и 
-слабости больного. Въ дальнейшем® R о u х предполагал® подойти со стороны 

шеи к® пищеводу,,перерЕзать его, 
зашить наглухо иижиій конецъ, а 
верхиій вывести наружу и сшить 
съ верхним® отрѣзкомъ кишки. 

Послѣ первой операціи ре-
зультаты получились хорошіе: 
рамы зажили, ребенок® начал® 
поправляться, кишка под® кожей 
явственно сокращалась. При вве-
дший въ отверстіе К И Ш К И куска 
П И Щ И можно было вндѣть, как® 
послЕдній быстро спускался въ 
желудок® при ясных® перисталь-
тических® движеніяхь кишки. 

Возможность пользоваться 
такимъ длинным® участком® ки-
шки R о u X основал® на анато-
мически^® особенностях® ея кро-
воснабженія. Лртеріи нижней ча-
сти подвздошной кишки, гоио-

Рис. 423. ритъ R o u x , похожи на непра-
вильный вЕтви дерева и образу-

ют® дуги въ несколько этажей, между тЬмъ как® артеріи тощей кишки 
возникают® параллельно изъ выпуклой стороны дуг® и образуюсь всего 
одинъ этаж®. Благодаря обильному кровоснабжении ил ь верхней брыжечпой 
артеріи и благодаря широким® безсосудистымъ пространствам®, можно по-
лучить отрЕзокъ кишки значительной длины, снабженный цѣлым® греб-
нем® сосудоіть, въ котором® спнпкЕ гребня соотвЕтствуеть выпуклая сто-
рона дуг®, а зубьям® гребня—прямые сосуды. Если сохранить ножку изъ 
одного или нескольких® артеріальныхъ стволов®, то удается получить изо-
лированную кишечную петлю, неопределенной длины, которую можно 
вшить въ любое мЕсто желудка, даже въ кардію. 

Недостатки операціи R o u x заключаются главным® образом® в® 
существованіи условій, неблагопріятныхъ для питанія изолированной петли 
кишки. Прежде всего, питаніе нижияго конца отрЕзка кишки, ыпитаго в® 
желудок®, является недостаточным®, такъ какъ ножка, питающая весь от-
рЕзокъ, содержит® всего 1 или 2 артеріально-вепозныхъ ствола. Латѣмъ, 
въ отрЕзкѣ кишки постоянно могут® возникнуть условія сдавлепія сосу-



ДИстаго корня наполненной поперечно-ободочной кишкой и нарушенія пи-
танія этого отрѣзка, а можетъ быть и омертвѣнія его. 

Г е р ц е и ъ, указывая па эти недостатки операціи R o u x , прибавляет 
къ нимъ еще и слишкомъ большую длину разрѣза корня брыжейки, въ 
Доторомъ должна помѣститься поперечно-ободочная кишка. Вт, виду всѣхъ 
этихъ недостатковъ операціи, предусмотр-Ьпныхъ уже давно W u 11 s t е і п'омъ, 
р е р ц е н і> видоизмѣнилъ ее согласно второму плану W u l l s t e i n ' a 
(рис. 424). 

Такъ Г е р ц е н т , провелъ отрѣзокъ тонкой кишки въ проделанное 
"іирокое отверстіе въ брыжейкѣ толстой кишки и въ lig. gastro-colicum и 
"ьтелъ ее на переднюю поверхность желудка, а оттуда подъ кожу на шею. 
Ітобы устранить возможность скручи-

"анія питающей ножки, Г е р ц е п ь 
Укрѣпилъ швомъ брыжейку отрѣзка 
кишки въ нижнем-!, углу отверсгія къ 
Чоперечно-ободочной кишкѣ, кишку 
>Ке фиксировал!, къ верхнему углу 
этого отверстія. Верхній конецъ тон-
кой К И Ш К И (продолженіе 12-перстой) 
' е р ц е н ъ вшилъ въ тонкую же 
кишку боковым!, аностомозомъ. 

Во второй м о м е н т операціи 
' е р ц е н ъ освободила, въ области 
Желудка протянутую петлю, перерѣ-
залъ ее поперечно до брыжейки, ниж-
ний конецъ зашилѣ наглухо, a верхній 
"Шилъ въ малую кривизну желудка. 
р)'ь третій м о м е н т онь соединилъ 
iiieiiiiyio часть пищевода сь кишкой. 

H i г s с h, исходя изъ того поло-
Женія, что операція P o u x очень 
'трудна, сложна и во всѣхъ почти слу-
чаяхъ в е д е т къ смерти, нредложилъ 
Гораздо проще и легче образовывать 
Пищевода, изъ стѣнки желудка по тому 
чриблизительно принципу, по которому производится пластика мочеточника 
чзь стѣшш мочевого пузыря. 

Полость живота вскрывается по средней линіи, вытягивается весь же-
•тулокъ, и изъ передней поверхности его выкраивается длинный четырех-
угольный л о с к у т такъ, чтобы основаніе лоскута прилегало ближе къ ма-
л °й кривизнѣ желудка и чтобы въ это основание входили крупные пйта-
!°иЦе сосуды. ЗатЬмъ л о с к у т подтягивается кверху и рана въ желудкѣ 
зашивается этажными швами. Эти швы продолжаются и на л о с к у т , благо-
заря чему онъ складывается въ трубку. Когда трубка сшита, въ нее встав-
Аяютъ дренажъ. Желудокъ о п у с к а ю т въ полость живота. Брюшину заши-
чаіотъ и къ ней подшивают нѣсколькими швами мѣсто перехода желудка 

тРу.бку. Далѣе, о б р а з у ю т подкожный каналъ и помѣщаготъ въ немъ 
возможно выше вновь образованную изъ сгізнки желудка трубку. Во вто-
рой м о м е н т операціи соединяют!, трубку съ пищеводомъ. Если нужно, 
° поступают такъ, какъ сд-Ьлали въ своихъ случаяхъ L e x e r и F r a n -

Рис. 421. 



g é n h e i ni, т.-е. вставляют между кишкой и пиіцсводомъ трубку изъ кожи. 
I ізслѣдованіе на труп! и опыты на животиыхъ показали H i r s c h ' у , что 
его операція довольно проста и легко исполнима. 

Въ 1913 году Г а л ь п e р и ъ и J i a u a u видоизмѣнили операцію H i r-
s c h ' a Вт» томъ отношеіііи, что предложили вырѣзывать лоекутъ не изъ 
передней стЬнки желудка, а изъ большой его кривизны. Такой л о с к у т 
является болѣе длшшымъ и питаніе его бол!е обезпечено, такъ какъ въ 
составъ его в х о д я т сосуды большой кривизны. 

Образованіе желудочно-кишечнаго соустія (Gastroenterostomia). 

Операція эта впервые была произведена W ö 1 П е г ' о м ъ в ъ 1881 г. 
W б 1 f I е т в ъ одиомъ случаѣ далеко зашедшаго рака ягелудка не на-
шѳлъ возмоягнымъ произвести резекцію привратника и хотѣлъ-было 
зашить брюшинную полость. Присутствовавши на операціи N i c o l a -
do д і предлоягилъ сдѣлать обходъ препятствія в ъ Привратиикѣ при 
помощи образованія новаго соустія между ягелудкомъ и тонкой ки-
шкой. Олерація прошла удачно и больной получилъ значительное 

облегченіе. Съ т ѣ х ъ поръ онерація 
эта получила быстрое распростра-
н е н меягду хирургами различ-
иыхъ страпъ и подверглась разно-
образнымъ вндолзмѣнепіямъ. 

ГІоказапіемъ для гастроентеро-
стоміи служатъ различнаго рода 
суженія привратника и 12-тппер-
стой кишки. Чаще всего эти суяге-
II ія обусловливаются рубцовымъ 
етяженіемъ привратника или же 
ракомъ, развившимся въ этой об-
ласти. Далѣе гастроентеростомія 
часто производится при язвахъ 
ягелудка и 12-перстой кишки, при 
онущепіяхъ ягелудка, при его рас-
щиреиіи и проч. Противопоказа-
ніемъ къ наложенію зкелудочио-
кпшечнаго соустья является откры-
тый и проходимый лривратникъ. 
В ъ тѣхъ случаяхъ, какъ, напр., при 
язвѣ 12-перстой кишки и выхода 
ягелудка, г д ѣ необходимо произве-
сти гастроеитеростомію, пужно одпо-
времелпо произвести и закрытіе 

привратника, такъ какъ в ъ иротивпомъ случаѣ оцерація не достигнет^ 
лѣчебной цѣли, а в ъ иѣкоторыхъ случаяхъ нрииесетъ даяге вредъ. 

ГІо мѣсту подшиванія кишки к ъ ягелудку различают»: 1) Gastro-

Рис. 425. 



riiterostomiii antecolica anterior, когда тонкая кишка подшивается къ пе-
редней поверхности желудка впереди поперечно-ободочной кишки. Та-
кая онерація впервые была произведена W ö 1 f I е г'омъ (рис. 425) 2) Ga-
stroenterostomia retrocolica poste-
rior,—когда кишечная петля подши-
вается къ задней стѣнкѣ желудка 
позади иоперечио-ободочной кишки 
черезъ окно в ъ ея брыжейкѣ 
(рис. 426). Эта операція является 
В'ь настоящее время наиболѣе рас-
пространенной. .'!) Кромѣ указан-
ных® типов® гастроентеростоміи, 
можно предположить еще существо-
в а т е gastroenterostomiae antecolicae 
posterior,—когда кишечная петля 
проводится впереди поперечио-обо-
Дочной кишки n подшивается къ 
3ад ней поверхности желудка черезъ 
окно в® lig. gastro-colicum и 4) 
gastroentei'ostomia retrocolica ante-
rior,—когда кишечная петля прово-
дится позади поперечно-ободочной 
кишки л черезъ окно в ъ брыжейкѣ 
•«той кишки H в ъ lig. gastrocoücpm 
Подшивается къ передней поверх-
ности желудка. Оба иослѣднихъ 
вида гаотроентерестомій на прак-
тикѣ употребляются крайне рѣдко. Рис. 426. 

Gastroenterostomia antecolica, anterior (W ö I f 1 e г' а). 

Полость живота вскрывается по срединному краю лѣвой прямой 
Мышцы. Но окоичаііін обслѣдованія и ощупыванія мѣста пораженія 
нахватывают® большой сальник® и оттягивают® его вмѣстѣ съ попе-
речно-ободочной кишкой в® верхнюю часть живота или яге наружу 
вт» рану, пока не натянется брыжейка ободочной кишки. Отстраняя 
петли тонких® кишекъ книзу, находятъ на лѣвой поверхности по-
'•Піоночшіка, у корня указанной брыжейки plicam duodeno-jejunalis и 
пдѣсь же мѣсто перехода 12-типерстой кишки в ъ тощую. Нытяиувъ 
начало тонкой кишки, отмѣриваютъ 50—60 сант. отъ ея начала, под-
водят® эту петлю впереди сальника и поперечно-ободочной КИШКЕ 
В'ь передней поверхности желудка и располагают® ее так®, чтобы 
°тводящій конецъ кишки был® расположен® но направленно къ при-
вратнику, а п р и в о д я т , » къ дну желудка. Изолировавши полость жи-
вота марлевыми салфетками, подшивают® кишечную петлю к® перед-
ней стѣпкѣ желудка ближе къ привратнику и большой кривизнѣ его 
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it образуют® между кишкой и желудком® соустіе по тому типу, кото-
рый подробно будет® описан® ниже при задней гастроентеростоміи. 

Передняя гастроеитеростомія часто вызывает® ряд® серьезных® 
осложпеній и поэтому в?» настоящее время употребляется только в® 
исключительных?, случаяхъ, когда bursa omentalis заращена. Наибо-
лѣе частым® осложненіем?» является сдавленіе подшитой петли кишки 
сальником® и поперечно-ободочной кишкой; они придавливают® под-
шитую петлю к?» передней брюшной стѣнкѣ . Чтобы избѣжать такого 
сдавленія, совѣтуютъ брать возможно болѣе длинную петлю, не ме-
нѣе 50—60 сант. от?, plica duocleno-jejunalis; Б о б р о в ® же, кромѣ 

того, совѣтовал?» еще разсѣкать сальник?» во всю длину такъ, чтобы 
он® свѣшивался ио обѣимъ сторонам?» подшитой петли. 

Изъ других® осложненій нужно указать прежде всего на образо-
ніе т. наз. С i г с u 1 i ѵ i t і о s i—осложненія, зависящаго отъ неиравиль-
наго функціонировані я соустья. Нормально содержимое желудка долж-
но уходить в?» отводящій отрѣзокт» пришитой кишки, тогда как® 
желчь и секрет?» преджелудочной железы Должны проходить въ отво-
дящую петлю, не поступая черезъ гастроентеростомичесКое отвѳрстіе 
въ желудок?» (рис. 428). Если в?» желудок?» и попадет?» нѣкоторое 
количество содержимаго 12-перстной кишки, то все-таки главная часть 
его должна направляться в?> отводящій отрѣзокъ. При circulis vitiosus 
содержимое ягелудка направляется в® приводя щій отрѣзокъ и растя-
гивает?, его до громадных?» размѣров?» (рис. 427). Благодаря этому, 
содержимое изъ приводящаго конца кишки совершенно не попадает® 



ни отводящій конецъ, а вливается все обратно въ желудокъ. который 
Переполняется пищей и содержимымъ 12-перстой кишки. 

Клинически circulus vitiosus выражается въ видѣ упорной рво-
ты желчыо черезъ 2—3 дня послѣ операціи, при отсутствіи явленій 
перитонита. Вслѣдствіе неукротимой рвоты и нарушенія нитанія, 
силы болышхъ быстро таютъ и они нерѣдко погибаютъ, если не бу-
путъ приняты соотвѣтствующія мѣры. 

Причины, вызывающая образованіе circuli vitiosi слѣдуюіціе: 
а) Неправильное нрикрѣнлеиіе кишечной петли. Нормально ки-

Шечняя петля должна быть расположена такимъ образомъ, чтобы пе-
ристальтическія движенія ягелудка совпадали съ таковыми яге кишки. 
•Это достигается тѣмъ, что отводяіцій отрѣзокъ располагается по на-

Правленію къ привратнику, a приводяіцій къ кардіи (рис. 428). При 
°братиомъ располоягеніи кишечной петли содсрягимое приводящаго 
°трѣзка будетъ сталкиваться съ содерягимымъ ягелудка и пренятство-
Пать его оиороягиеиію (рис. 429). 

Облегчетііе условій для образованія circuli vitiosi происходить 
еще и въ томъ случаѣ , когда кишечная петля пришивается такимъ 
°бразомъ, что отводящій отрѣзокъ находится позади приводящаго іг 
сдавливается между нимъ и желудкомъ (рис. 430). Зависит» это отъ 
Пеііравилыіаго, слишкомъ вертикальнаго пришиваиія петли. 

б) Болѣе частой, однако, причиной circuli vitiosi нуягно считать 
°бразоваше такъ наз. ш п о р ы . При иерегибѣ подшитой кишечной 
Петли подъ острыми угломъ оба отрѣзка ея, какъ приводящій, такъ 
п отводяіцій прилегают» другъ къ другу очень плотно, вслѣдствіе 
Х[сго общая для ІІИХЪ стѣнка является какъ бы тонкой перегородкой, 
"Дающейся своимъ верхним!» краемъ въ полость ягелудка (рис. 431). 

Рис. 429. Рис. 430. 



Вслѣдствіе выстоянія этой кишечной шпоры содержимое желудка не 
можетъ попасть въ отводящій отрѣзокъ, такъ какъ всякое повышеніе 
давленія въ полости ягелудка еще болѣе прижимаете шпору къ про-
тивоположному краю выходного отверетія. Причина такого спаденія 
кншечиыхъ петель заключается въ неправильной фиксаціи петли къ 
стѣнкѣ ягелудка. Чтобы избѣягать этого, предложено подшивать ки-
шечную петлю на возможно болыпемъ иротяже-
ніи или яге фиксировать ее по предложенію Ка-
йег ' атакъ , какъ указано на рис. 432-мъ. Однако съ 
теченіемъ времени пришитая кишечная петля 
постепенно все яге оттягивается книзу и можетъ 
виослѣдствіи привести къ образованно кишечной 
шпоры. Наиболѣе радикаль-
ной мѣрой против!, образо-
ваны шпоры и вообще про-
тив!. circulus vitiosus нуягно 
считать, но іфедлоягенію 
В г a u n' a, образованіе нова-

Рис. 433. 

U=* 
Рис. 432. 

госоустія между приво-
дящим!» И ОТВОДЯЩИМ!» 

отрѣзками подшитой 
петли, отступя отъ яге-
лудочнаго соустья сант-
на 10—15 (рис. 433). 

Къ другимъ осложненіямъ послѣ гаст-
роентеростоміи нуягно отнести такъ паз. пе-
нтическую язву ягелудочно-кишечнаго соу-

Рио 431. стія. Помимо того, что такая язва моягетъ 
повести къ нрободенію, послѣдуюіцее рубце-

ваиіе ея влечете за собою рѣзкое суягеніе образованиаго соустія. Что-
бы избѣжать образовапія этихъ язвъ, необходимо накладывать соу-
стіе такимъ образомъ, чтобы опорожненіе ягелудочпаго содерягимаго 
ne встрѣчало никаких!» препятствий. В ъ этомъ отношеніи болѣе пра-
внлыіымъ является иодшиваиіе кишечной петли не къ передней, а 
къ задней поверхности ягелудка, что является болѣе естественным!» 
для быстраго опорожненія его содерягимаго (рис. 426). Кромѣ этого 
необходимо накладывать болѣе широкое соустіе и обращать виима-



ніе на тщательное соедииеніе швомъ слизистой желудка со слизистой 
кишки. Наконец®, образование энтеро-аиастомоза по В r a u n'y, облег-
чая опорожігеиіе желудка, тоже предохраняет® соустіе отъ образо-
Наиія пептпческой язвы. 

Заднее желудочно-кишечное соустіе. (Gastroenterostomia retrocolica 
posterior cum enteroanostomose. Операція H а с k e г - В r a u п'a). 

Онѳрація эта является наиболѣе распространенной и наимеиѣе 
нодвержеииой вышеуказанным® осложненіямъ. Производится она та-
ким® образомъ: 

Полость живота вскрывается или поперечным® разрѣзомъ, или 
иге разрѣзомъ но срединному краю лѣвой прямой мышцы. По вскры-

Рис. 434 (Guibé). 

тін живота, производится осмотр'® и ощупываніе патологических® 
измѣнепій сперва на передней поверхности желудка, a затѣмъ и на 
задней. Для этого выводят® в ъ рану большой сальник® с ь попереч-
но-ободочной кишкой и, завернув® ихъ в ъ большую марлевую - сал-
фетку, намоченную в ъ теплом® физіологическомъ растворѣ поварен-
ной соли, оттягивают® кверху, къ реберному краю. Благодаря этому 
Натягивается нижняя поверхность брыжейки поперечно-ободочной 
кишки, в ъ безсосудистомъ мѣстѣ которой продѣлывают® тупо отвер-
стие в ъ bursa «mentalis и входят® пальцем® в ъ эту послѣднюю. При 
°Щупываніи обычно удается опредѣлить измѣненія на задней поверх-
ности ягелудка, а также убѣдптся, не заращена ли полость bursae 
omentalis. Но окончавіи изслѣдованія, расширяют® отверстіе в ъ бры-
игейкѣ в® ширину и вытягивают® черезъ него заднюю стѣнку желуд-
ка (рис. 434), стараясь вытащить ту часть его, которая прилегает® 



ближе къ большой кривизн), и къ привратнику. Края отверстія въ 
брыжейкѣ подшиваются 3—4-мя узловыми швами къ серозной по-
верхности желудка. Пришивать нуягно такимъ образомъ, чтобы зад-
няя стѣнка ягелудка была значительно обнажена. въ направлении 
большой кривизны его (рис. 434). Теперь приступают къ отыскнва-
нію мѣста перехода двѣнадцати - перстой кишки въ тощую. Для это-
го з а с т а в л я ю т помощника подтянуть возмоягно болѣе кверху обо-
дочную кишку, вслѣдствіе чего натягивается брыягейка этой кишки 
и подтягивается кверху plica duodeno-jejunalis. Скользя 2-мя пальцами 
правой руки по этой брыягейкѣ къ лѣвой сторонѣ тѣлъ позвонковъ, 
легко захватывают начало тощей кишки, которую в ы т я г и в а ю т на-
руягу и отмѣриваютъ 40—50 сант. отъ оя начала. Отмѣченную часть 
петли кишки иодводятъ къ фиксированной въ брыягеечиомъ отвер-
стии задней стѣнкѣ ягелудка и устанавливают такимъ образомъ, 

чтобы отводящій конецъ кишки смотрѣлъ но направленно къ прив-
ратнику, a приводящій ігъ дну ягелудка. Для того чтобы фиксиро-
вать предназначенные для сшиванія участки желудка и кишки и 
одновременно съ этими, предохранить иоле операціи отъ загрязненія 
лгелудочпо-кшпечнымъ содерягимымъ при вскрытій просвѣта этихъ 
органовъ, накладывают» трехстворчатый зажимъ L i n и а г t z'a (рис. 
435). Инструмент э т о т устанавливают такимъ образомъ, чтобы вы-
пуклая его поверхность смотрѣла кзади, а вогнутая—кпереди. Спер-
ва р а з д в и г а ю т одну браншу я въ образованную щель втягивают» 
стѣнку ягелудка но менѣе, какъ 10—12 сант. длины и 3—4 сант. 
ширины. Когда стѣнка ягелудка равпомѣрпо установлена, сягимаютъ 
браншу съ такимъ расчетомъ, чтобы зажатая часть ягелудка не толь-
ко была бы прочно фиксирована въ инструмент!., по и была бы еще 
n обезкровлепа. 

Теперь разжимают» ниягнюю 2-ую браншу и въ нее вводятъ 
петлю тонкой кишки такъ, чтобы линія будущаго шва пришлась на 
выпуклой, противоположной мѣсту прикрѣплеиія брыжейки, сторон!» 



Кишки. Размѣры зажатой кишки должны соотвѣтствовать размѣру 
нажатой стѣнки желудка. Кишку зажимают® в ъ инетрументѣ тоже 
сь такой силой, чтобы были сдавлены приводяіціе сосуды. Таким® 
образом® при помощи зажима L i n n a r t z ' a удается просто и удобно 
подвести другъ къ другу сшиваемые части кишечника и, благодаря 
одновременному с д а в л е н » иросвѣтовъ сшиваемых® отрѣзковъ, за-
грязнете окружающих® частей и полости живота можетъ быть све-
дено до минимума. 

Послѣ фиксаціи стѣнки желудка и кишки, прячут® обратно въ 
полость живота вытянутую наружу поперечно-ободочную кишку съ 
сальником® и оставляют® снаружи, внѣ полости живота, только пред-
назначенный для соустія, фиксированный въ зажимѣ L i n n a r t z ' a 
Части. Для защиты брюшной полости вводят® въ нее большую мар-
левую салфетку, которая окружает® со всѣхъ сторон® сшиваемыя 

Части. Эта салфетка должна быть удалена только но окончаніи нало-
мгенія соустія. На случай же поверхностных® загрязнен» во время 
паложенія шва, накладывают® по ту и по другую сторону зажима 
по 2—3 небольших® салфетки, который мѣняются по мѣрѣ ихъ за-
грязненія. 

Оградивши таким® образомъ полость живота, приступают® къ 
Наложен» соустія. Помощник® во все время операціи удерживает® 
Неподвижно лѣвой рукой зажим® L i n n a r t z ' a , а правой помогает® 
при наложен» шва. Хирург® берет® прямую иглу съ тонкой ш е л -
к о в о й ниткой и накладывает® первый серозно-мышечный шовъ, 
соедшшющ» стѣнку желудка и кишки. Иглой прокалывают® только 
серозную и мышечную оболочки. По завязываніи узла, на свободный 
конец® нитки накладывается К о с h е г ' о в с к » зажим® и нитка откло-
няется книзу, подъ инструмент®. Хирург®, отодвигая слегка стѣнку 
Желудка отъ етѣики кишки, сшивает® непрерывным® швомъ сопри-



Рис. 438. 

Разрѣзъ проникаете только черезъ серозную и мышечную до под-
слизистой ткани (рис. 437). Сперва разсѣкаютъ стѣнку ягелудка и 
здѣсь въ подслизистой ткани обнаягаютъ значительное количество 
крупныхъ сосудовъ, идущихъ въ поперечиомъ иаправленіи (по от-

касающіяся поверхности заягатыхъ органовъ (рис. 436). Послѣ ка-
ждаго стежка иомощникъ захватываете анатомическимъ шш детом ъ 
нитку, подтягиваете ее кверху и этимъ прочно затягиваете каягдый 
стеягокъ шва. 1-й рядъ швовъ долягеиъ быть наяоягенъ на всемъ 
протяягепін заягатыхъ частей. По оконченіи шва и завязываніи узла. 

двойная часть нитки срѣзается ножницами, а одиночный коперь/зах-
ватывается з'аягнмомъ К o c h е р а и отводится въ сторону. 

Прежде, чѣмъ приступить къ налоягенію 2-го ряда швовъ, над-
рѣзаютъ стѣику ягелудка 'и кишки вдоль ляніи шва, отступя on» 
пего на '/3—3А сайт, и не доходя до концовъ 1-го шва на 1 — 1 '/2 сайт. 



нопіеиію къ разрѣзу). Каждый изъ этихъ сосудовъ долягенъ быть 
обколоть и перевязанъ въ двухъ мѣстахъ тонкими, кетгутомъ. Вт. 
ПОДСЛЙЗИСТОЙ кишки эти сосуды не столь крупны. Далѣе, наклады-
вают» к е т г у т о м ъ 2-й непрерывной рядъ швовъ, сшивая соприка-
саіощіеся края разрѣзовъ ягелудка и кйшки (рис. 437). По окоичаиін 
шва вскрываютъ остроконечными ножницами слизистую ягелудка 
(рис. 438) на неболыномъ протяженіи и тщательно удаляютъ шари-
ками марли выступающія капли ягелудочнаго еодержимаго. Надавли-
вая слегка на стѣнку ягелудка, выжимаютъ въ марлю всѣ остатки 
содерягимаго и марлю удаляютъ. Такъ яге поступают и съ содержи-
Й'Ымъ кишки. ГІослѣ ЭТОГО разсѣкаютъ .ножницами слизистую ягелудка 

И кишки въ нродолыюмъ направленіи и накладывают 3-ій рядъ 
ЙІВОВЪ — непрерывный круговой кетгутовый щовъ, захватывающий 
одну только слизистую (рис. 439). По окончанін ешиванія соприкаса-
ющихся краевъ слизистой (рис. 440), продолжают ТОТЪ иге непре-
рывный шовъ и на нередніе края ея, пока такимъ образомъ не бу-
Детъ налоягенъ круговой шовъ на слизистую ягелудка и кишки по 
"сей окружности соустія. Теперь накладывают 2-ой рядъ кетгуто-
"аго непрерывнаго шва па оставщіеся несшитыми края разрѣза се-
розной и мышечной оболочки, заботясь о томъ, чтобы при затягивании 
стеягковъ частицы слизистой не ущемлялись меягду швами. 

Если это случится, то нуягно ихъ внѣдрнть пинцетомъ вглубь, 
в ъ иодслпзистую ткань. По окопчаніи серозно - мышечнаго шва, вы-
т и р а ю т поверхности серозныхъ оболочекъ влажной марлей, смѣня-
ютъ пебольшія салфетки, перемѣияютъ перчатки и накладывают,, 
наконецъ, 3-ій.рядъ швовъ тонкнмъ ш е л к о м ъ (рис. 441), при чемъ 



свободные концы передняго шелковаго шва связывают® с® концами 
задняго. Нитки обрѣзаютъ и удаляют®. 

Рис. 440. 

Ііо снятіи зажима осматривают® кругом® линію шва и накла-
дывают® одиночные дополнительные узловые швы въ тѣхъ мѣстахъ, 
гдѣ имѣются недостатки или недочеты шва. В ъ заключеніе липію 
шва смазывают® слабым® растворомъ tin. jodi и погружают® сши-
тая части въ полость живота, удерживая и подтягивая кверху отво-
дяіціе и приводяіціе концы подшитой петли кишки. 

Рис. 441. 

Теперь приступают® къ наложенію кишечнаго еоустія между 
приводящим® и отводящим® отрѣзками пришитой петли. Соустіе 
накладывается, отступя иа 8—10 сант. от® желудочнаго соустія. 

Порядок® операціи совершенно такой яге, какъ и при н а л О ж е н і и 



соустія между желудкомъ ir кишкой, только размѣры кишечнаго со-
Устія должны быть вдвое меньше. По окончаніи оиераціи сшнтыя 
петли кишки погружаются в ъ полость живота, изъ которой удаляютъ 
°тгораживаіощія салфетки. Салынщъ и поперечно-ободочную кишку 
оттягиваютъ книзу и расправляютъ, иослѣ чего рана* ягивота зашива-
ется наглухо. 

Что касается нослѣдовательнаго лѣченія, то, во избѣяганіе рвоты 
11 раздраженія слизистой ягелудка, больному не даютъ первые 2 дня 
никакой нищи, а вводятъ черезъ прямую кишку физіологическій раст-
воръ поваренной соли и дѣлаютъ 
питательный клизмы. Дальнѣйшее 
Питаиіе состоите в ъ остороягномъ 
примѣиеніи сперва жидкой, а по-
томъ и твердой пищи, начиная съ 
•1-го дня послѣ операціи. 

Gastroenterostomia retrocolica 
longitudinalis ( P e t e r s e n ' a ) . 

При нормальныхъ условіяхъ 
задняя стѣнка ягелудка покрыва-
ете собою ниягнюю горизонтальную 
часть двѣнадцатипѳрстой и началь-
ную часть тощей кишки. Чтобы 
избѣягать circulus vitiosus и упро-
стит i> производство гастроэнтеро-
стоміи, P e t e r s e n предлоягилъ со-
единять ягелудокъ съ той началь-
ной частью тощей кишки, которая 

•Непосредственно прилегаете» къ его 
задней стѣнкѣ . Соустіе между яге-
Дудкомъ и кишкой накладывается 
в ' ь продольиомъ направленіи, на 
Нертикальной линіи, располояген-
Ной меягду малой и болыной кривизной. Тонкая кишка берется у са-
•чаго мѣста перехода в ъ двѣнадцатиперстую и подшивается такимъ 
°бразомъ, что приводящій конецъ располагается выше соустія, а от-
нодящій—нияге его. При этихъ условіяхъ ягелудочное содерягимое не 
Можете попасть в ъ приводящій конецъ и поэтому не моягетъ повлечь 
"а собой образованіе circuli vitiosi (рис. 442). Однако в ъ нѣкоторыхъ 
с-тучаяхъ, когда сильно расширенный желудокъ сокращается и боль-
шая кривизна подтягивается кверху, она тянете за собой подшитую 
петлю кишки, послѣдняя принимаете восходящее направление и мо-
нете» в ъ этихъ случаяхъ повлечь за собою затеканіе желчи в ъ же-
нудокъ. Большое преимущество этой гастроэнтероетоміп—въ ея про-
с т ° р ѣ и в ъ сравнительной легкости производства. 



Дѣлается она такимъ образомъ: 
По вскрытіи волости живота поперечным® или продольным® раз-

рѣзом® по срединному краю лѣвой прямой мышцы, захватывают® по-
перечио-ободочиую кишку вмѣстѣ съ сальником®, выводят® наружу 

, и подтягивают® кверху, 

жимаютъ въ продольном® паправленіи в ъ одной половинѣ двойного 
зажима L i n n a r t z ' a (рис.443), послѣ чего подтягивают® къ желуд-
ку вытянутую наружу тонкую кишку и номѣщаютъ ее въ зажимЕ 
такимъ образом®, чтобы вся петля кишки была возможно болѣе под- • 
тянута кверху и малая кривизна желудка почти соприкасалась съ 
мѣстомъ перехода двѣнадцатиперстой кишки въ тощую, перифери-
ческая яге часть кишки будетъ помѣщена у большой кривизны (рис. 
443). Послѣ установки въ зажпмѣ желудка и кишки, прячут® в ъ по-
лость живота поперечно-ободочную кишку съ сальником®, окружа-
ют® сшпваемыя части салфеткой и накладывают® соустіѳ между же-
лудком® и кишкой въ таком® порядкѣ, какъ это описано было в® 
предыдущей главѣ , т.-е. сшивают® сначала непрерывным® шелко-
вым® швомъ соприкасающаяся сорозиыя поверхности желудка и кишки 
на всем® ихъ протяжен». На % сантиметра отступя отъ этого шва, 
проводят® продольный разрѣзъ на стѣнкѣ желудка и кишки, прони-
кающий только до подслизистаго слоя и не доходяіцій на один® сант. 
до концов® раиѣѳ наложеннаго шва. Второй ряд® швовъ накладыва-
ют® кетгутом® на сосѣдніе соприкасающееся края разсѣченной раны. 
Затѣмъ разрѣзаютъ слизистую желудка и кишки и накладывают® 
непрерывный обвивной кетгутовый шов® кругом® на всю слизистую. 

вслѣдствіе чего обнажается 
нижняя поверхность ея 
брыжейки. У мѣста при-
крѣтілеиія ея къ позвоноч-
нику видна pilca dnodeno-
jejunalis, вмѣстѣ съ кото-
рой тянется кверху начало 
тощей кишки. Эту кишку 
вытаскивают® наружу, ПОС-
ЛЕ чего тупо расщепля-
ют® в ъ и р о д о л ь н о м ® 
направлен» брыжейку но-
перечпо-ободочной кишки 
въ лаименЕе сосудистой 
области. Через® образован-
ную щель вытягивают® 
заднюю стЕику желудка 
вплоть до большой кри-
визны, ближе къ приврат-
нику. Вытянутый участок® 
задней стЕнки желудка за-

вис. 443. 



Въ заключение сшиваютъ кетгутом?, сёрозно-мышечные края 
разрЕза желудка и кишки и накладывают?,, наконец?,, серозный 
Шелковый шовъ. Края щели в?, брыжёйкѣ поперечно-ободочной ки-
шки подшивают® НЕСКОЛЬКИМИ швами къ задней стЕнкѣ ягелудка, 
во избЕяганіе иослЕдующаго сдавленія подшитой петли. ІІо оконча-
ние операціи опускают® сшитыя части в® полость ягивота, распра-
вляют?, сальник®, укладывают® на мЕсто поперечно-ободочную ки-
шку и зашивают?, полость ягивота наглухо. 

Подшитая петля кишки располагается в?> продольном® направле-
ние тЕла, ближе к® большой кривизнѣ ягелудка. При вертикальном?, 
Лолоягеніи тЕла соустіе будет?, находиться в?, самой нижней части 
желудка, при чем?, отводящая петля будеуъ направляться книзу и 
поэтому переход® содержимаго ягелудка в?, кишку будет® очень об-
легчен®. Въ иослѣоиераціоныомъ теченіи иногда наблюдается рвота 
желчью, что объясняется затеіганіемъ ея при лежачем® полоягеніи 
больного. Въ такихъ случаях?, нуягно придать больным® сидячее По-
ложение или яге полоягеніе па правом® боку. 

Нанболѣе серьезной ошибкой при цроизводствѣ продольной га-
строентеростоміи является неисполнение правила подшивать к® яге-
еудесу ту часть кишки, которая непосредственно прилегает?, къ двЕ-
падцатиііерстой. Если взять бо-
лЕе длинную петлю, то тотчас?, 
же возникают?, условія для обра-
зование circulé vitiosi—ослоягненія 
в® этомъ случаЕ крайне серьез-
наго у яге по одному тому, что ис-
иравленіе его не возможно пу-
тем® наложение В r a u и ' овскаго 
внтероапастомоза. Вт, такихъ слу-
чаях?, приходится прнбЕе'ать къ 
закрытию привратника или іс® 
разт>едипенію стараго соустія и 
Наложение ловаго. 

Gastroenterostomia retrocolica 
Y-îormis (по R о u x). 

Во нзбѣжаніе затеканія въ 
желудок® ікелчн и сока поджелу-
дочной железы, К о и х предло-
жил?, псрерЕзать поперек® пред-
назначенную для соустія петлю кишки, отводящій конец?, вшивать 
в® заднюю стЕнку ягелудка, a приводяіцій—въ отводяіную кишку, 
отступя от® ягелудка на 10—15 сант. (рис. 444). 

По вскрытіп полости ягивота вынимают?» сальшигъ с?, ободочной 
ниткой, продЕлываютъ- в?» брыжейігЕ ея отверстіо, через?, которое 



вытягивают» заднюю стѣпку ягелудка ближе къ большой кривизн)» и 
къ привратнику и нодшиваютъ эту стѣнку нѣсколькими узловыми 
швами къ краю брыягеечнаго отверстія. Далѣе, отыскивают» начало 
тощей кишки и, отступивъ отъ начала ея на 35—40 сант., разсѣка-
ютъ меягду двумя заягимами в ъ поперечномъ направлеиіп вмѣстѣ съ 
брыжейкой до мѣста дѣленія болѣе крупнаго сосуда. ІІриводящій 
конецъ кишки обворачиваютъ марлей и отводят, в ъ сторону, отво-
дящій яге проводят» къ задней стѣнкѣ ягелудка и вшивают» в ъ пе-
го конецъ кишки такимъ образомъ: сант. иа 1 '/.. отступя отъ края 
разрѣза, подшиваютъ заднюю стѣнку кишки къ ягелудку серозно-мы-
іпечнымъ непрерывнымъ іпелковымъ швомъ, захватывающим!, липіь 
серозный и мышечный слои. Затѣмъ дѣлаютъ в ъ стѣнкѣ ягелудка 
разрѣзъ до подслизистой и сшнваютъ ирилегающіѳ края мышечной 
оболочки кишки и ягелудка. Далѣе, вскрываютъ слизистую желудка, 
сшнваютъ ее на всемъ протяягеніи круговымъ непрерывнымъ кетгѵ-
товымъ швомъ со слизистой кишки, послѣ чего сшнваютъ непре-
рывнымъ кетгутовымъ швомъ передніе серозно-мышечпые края раны 
желудка и кишки и, иакоиецъ, иослѣдній этаягъ—серозный шовъ по 
передней окружности ягелудка я кишки. Такимъ образомъ кишка при 
этой операціи соединяется съ ягелудкомъ при помощи вшиваиія ио-
неречнаго конца кишки в ъ стѣнку ягелудка (end to side). 

Подобпымъ яге образомъ в ш и в а ю т , приводящій конецъ кишки 
в ъ отводящую часть ея, отступя па 15—20 сант. отъ мѣста соустія 
в ъ желудокъ. В ъ заключеніе подшиваютъ края разрѣзанной брыжейки 
къ прилегающей стѣнкѣ узловыми швами, иначе в ъ образованную 
щель могутъ проскользнуть петли кишекъ и вызвать внутреннее 
ущемленіе. 

Хотя гастроэнтеростомія во R o u x даетъ прекрасные результаты 
в ъ смыслѣ предохранепія отъ затеканія в ъ желудокъ содерягимаго 
двѣнадцатинерстой кишки, однако, способъ этотъ является технически 
слоягнымъ, болѣе трудиымъ и дающимъ большой °/о смертности. При 
этомъ способѣ тонкая кишка перерѣзается ноперекъ, т.-е. приходится 
имѣть дѣло съ двумя зіяющими просвѣтами кишки, а это, конечно, 
создаетъ болѣе благонріятныя условія для инфекціи брюшины. Кромѣ 
того, при поперечной перерѣзкѣ кишки условія для иитаиія области 
шва гораздо менѣе благопріятиы, чѣмъ при боковомъ соустіп. 

Закрытіе привратника. 

Операція эта никогда не производится самостоятельно, а всегда 
съ гастроэнтеростоміей. Цѣль оиераціи—совервіешю закрыть нриврат-
пикъ, разъединить его отъ сообщенія съ полостью ягелудка и тѣмъ 
прекратить ноступленіе нищи и раздраягающаго ягелудочнаго сока в ъ 
привратниковую часть и в ъ двѣнадцатшіерстую кишку. Наиболѣе ча-
стым!. показаніемъ для такого закрытія привратника является язва. 



hic. 446. Рис. 447. 

двѣиадцатішерстой кишки. Несмотря на гастроэнтеростомію, содер 
жимое желудка нее же продолжаете поступать въ эту кишку и дѣй 
ствовать разъѣдающе на нмѣіощуюся тамъ язву, 
Закрытіе привратника ставить язву въ уеловія 
наиболѣе благонріятиыя для заживленія. Еромѣ 
язвы двѣнадцатиперстой кишки, закрытіе при-
вратника необходимо и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
имѣется язва у выхода ягелудка, особенно при 
отсутствін суягенія этого выхода. Конечно, при-
вратникъ долягенъ быть отдѣленъ отъ ягелудка 
вбокъ отъ язвы, т.-е. такимъ образомъ, чтобы 
язва находилась внѣ желудка. 

Наиболѣе простой и удобный снособъ за-
крытая привратника заключается въ слѣдую-
щемъ: но краямъ предполагаемой лиши разъ-
едипенія ягелудка продѣлываютъ тупо отверстіе 
въ большомъ и маломъ сальникѣ и обходятъ 
нальцемъ заднюю стѣнку желудка, чтобы убѣ-
дмться въ отсутствіи тамъ сращеній. Изолиро-
ванный участокъ желудка захватывают!» экра-
зеромъ D о у e n'a (рис. 445) н сягимаютъ его 
до образования тонкой перепонки. Затѣмъ стя-
гивают!» это мѣсто шелковой ниткой (рис.446), 
благодаря чему получается полное и основа-
тельное разъединеніе привратника отъ ягелуд-
ка. Далѣе, для предохраненія полости ягивота отъ ирободенія, па 
кладываютъ па соприкасающіяся культи ягелудка и привратник; 

двухъ-этаягный серозно - мышеч-

\

ѵ ный шовъ (рис. 447). 

t Б о г о л ю б о в ! » предложил!» 
J L У во избѣяганіе разсасыванія стя 

впвающей привратникъ нитки и во избѣяганіе возможности возста 
новлеиія проходимости привратника, перевязать его иРлоской апоне 
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вроза, вырѣзаняой изъ передней стѣлки влагалища прямой мышцы. 
Однако предложенные способы не являются радикальными и иногда 
даютъ возвраты. 

Чтобы избѣжать этого, E i s e i s b e r g предложил® раЗсЕкать же-
лудокъ нонеречио между язвой и здоровым® участком® его (конечно, 
в ъ предЕлахъ здоровой стѣнки) и каждую часть желудка закрывать 
трехъ-этажнымъ швом®. Порядок® операціи такой. В ъ предполагае-
мом® мѣстѣ разсѣченія желудка продѣлываютъ тупо отверстіе в ъ 
большом® и малом® сальникѣ , ближе къ желудку, перевязывают® 
ихъ двумя лигатурами и перерѣзаютъ сосуды но большой и малой 
кривизнѣ . Затѣмъ накладывают® на желудок® в® области предпола-
гаема» разрѣза два крѣикихъ желудочных® зажима, отстоящих® 
один® отъ другого на 1—1 Va сант. Ііо средней линіи между зажи-
мами желудок® перерѣзается и рана слизистой обѣихъ половиц® 

При рубцовомъ суженіи привратника, развившемся на почвѣ 
язвы или ожога, когда первичный воспалительный процеесс® окон-
чательно прошел®, можно вмѣсто гастроэнтеростоміи воспользоваться 
болѣе простым® способом® пластическаго расширения просвѣта при-
вратника и этим® вполнѣ можетъ быть возстановлена нормальная его 
проходимость. Впервые операція эта была предложена H e i n e c k e — 
M i k u l i c z ' e M ® в ъ 1886 г. Техника операціи очень проста. По вскры-
тии полости живота, подтягивают® привратник® наружу и изолируют® 
его, нѣсколько отступя от® предполагаема» разрѣза при помощи 
двух® желудочных® зажимов®. Затѣмъ, на передней отѣнкѣ желудка, 
нослѣ тщательной изоляціи полости живота, проводят® продольный 
разрѣзъ на одинаковом® раастояніи отъ большой и малой кривизны 
(рис. 449). Разрѣзъ, длиною 3—4 сайт., проникает® черезъ в с ѣ слои 
желудка. По вскрытіи этого послѣдняго, обслѣдуютъ область суженія, 
иослЕ чего захватывают® острыми крючками края раны на срединѣ 

желудка закрывается непрерыв-
ным® обвившим® швомъ. Послѣ 
этого зажим® снимается и на-
кладываются два этажа серозно-
мышечнаго шва, которыми сли-
зистая внѣдряется вглубь. Бла-

Рис. 448. 

годаря такому методу получа-
ется полное и надежное разъ-
единеніе привратника (рис. 448). 
В ъ заключение, чтобы зашить 
щель в ъ bursa omen talis, края 
сальника и культи желудка со-
единяются НЕСКОЛЬКИМИ поверх-
ностными узловыми швами. 

Пластика привратника. 



«я протяягенія и растягивают® ихъ в ъ противоположные стороны 
(рис. 450). Далѣе, накладывают® въ поперечном?, къ разрѣзу напра-
влены! три этажа швов® на слизистую, серозно-мышечную и сероз-
ную оболочку^ благодаря чему суженое мѣсто значительно расширя-
ется и проходимость привратника возстановляется. Рана ягивота за-
шивается наглухо. 

Чтобы расширить еще болѣе просвѣтъ привратника, P i n n е у 
предложилъ не ограничиваться лишь расщетіеніемъ суягеішаго мѣ-
ста, а продолягать разрѣзъ на ягелудокъ и двѣнадцатиперстую кишку. 

ІІо выдѣленіи привратника F i n n e y накладывает® одну удер-
ягнвающую петлю у верхпяго конца привратника, за которую подтя-
гивает® его кверху. На 10—12 сант. нияге накладываются двѣ такихъ 
петли на стѣнку двадцатиперстой кишки и ягелудка, за которыя от-
тягивают® эти части книзу. В ъ рас-
тянутом® участкѣ сшивают® непре-
рывным® швомъ соприкасающейся се-
розныя поверхности ягелудка и двѣ-
надцатиперстой кишки. Затѣмъ же-
лудок® и кишку сдавливают® заяги-
мами, на 1 сайт, отстуеея от® линіи 
нева, и дѣлаютъ ио ту и другую его 
сторону разрѣзъ, проникающій черезъ 
серозную и мышечную до слизистой, 
какъ в ъ стѣнігѣ ягелудка, такъ и въ 
двѣнадцатинерстой кеішегѣ. У верхня-
го конца шва оба эти разрѣза пере-
ходят® одинъ въ другой (рис. 451). 
Теперь накладывают® серозно-мышеч-
ный шовъ на срединные края раны, 
послѣ чего вскрывают® полость яге- Рис. 451 (Bier), 
лудка и кишки по ходу разрѣза. Сли-
зистая сшивается таким® образомъ, что сначала соединяются средин-
ные края ея, a затѣмъ боіговые, при чемъ у верхняго конца боковые 
края слизистой сшиваются надъ срединными краями. Далѣе, слѣду-
нтъ сшиваніе боковых® краев® раны, т.-е. серозно-мышѳчыый шовъ 
и, наконец®,—серозно-серозный. В ъ результат!) операціи получается 



соединеніе пилороплаетикм съ гастродуоденостоміей, дающее широ-
кое сообщсніѳ между двѣнадцатиперстой кишкой и желудкомъ. 

Противошжазаніямъ къ этой операціи является наличность свѣ -
жаго язвеннаго процесса в ъ области привратника. 

Впервые резекція привратника была произведена Р б а п ' о м ъ в ъ 
1879 году по поводу раковаго новообразования со смертельным!, исхо-
дом!,. В ъ слѣдующемъ 1880 году была произведена R y d y g i e r ' o M b 
вторая резекція но поводу рубцоваго суженія привратника, тоже съ 
пеблагопріятнымъ исходомъ. И только нъ 1881 году B i l l r o t h с ъ 
успѣхомъ резецировали прнвратникъ при его ракѣ . 

Сущность резекцін желудка заключается в ъ изсѣченііг поражен-
ной части его и в ъ образовании тѣмъ или инымъ сиособомъ новаго 
сообщен ія между оставшейся частью желудка и топкой кишкой. 

Напболѣе частыми ноказаніемъ являются раки ягелудка, локалн-
зирующіеся преимущественно в ъ области привратника. Иногда, однако, 
приходится резецировать часть стѣнки ягелудка и при язвахъ его. 

Резекція привратника ягелудка при ракѣ производится только 
в ъ томъ случаѣ , если опухоль не особенно распространена, не пере-
шла на сосѣдніе органы п не образовала здѣсь прочныхъ сращеній. 
В ъ тѣхъ случаяхъ, г д ѣ имѣются метастазы в ъ печени, гдѣ опухоль 
сращена съ поджелудочной железой и задней стѣнкой ягивота, г д ѣ 
ягелудокъ является неподвижными п фиксированными, резекція же-
лудка является противопоказанной. В ъ виду этого, прежде чѣмъ 
приступать къ резекціи, необходимо послѣ вскрытія живота тща-
тельно осмотрѣть еоотношеніе опухоли къ желудку и окружающими 
частями H приступать къ операціи только в ъ томъ случаѣ , если та-
кое обслѣдованіе даетъ хирургу твердую уверенность в ъ ігодномъ 
удалеиіп всего новообразованія. 

Въ техпнчсскомъ смысл!, резекція ягелудка не является сложной 
п трудно исполнимой онераціей, но она сопряжена съ необходимостью 
нскрытія на болыпомъ протяжен in иросвѣтовъ ягелудка, и кишки, по-
этому возможность загрязненія брюшины при этой операціи является 

Резекція желудка. 



болЕе частой ir обычной, чЕмъ при другихъ ягелу д очі го-кишечны х ь 
операціяхъ. Уменыленіе процента смертности ири этой операціи зави-
ситъ исключительно отъ усовершенСтвованія техники и главнымъ об-
разомъ отъ методов!» предохранения брюшины отъ соприкосновенія 
<'Ъ обнаженной слизистой оболочкой. Хотя, можетъ быть, новые ме-
тоды резекціи желудка вносятъ кажущуюся сложность въ оператпв-

Рпс. 453. 

Ную технику, но они крайне необходимы и съ избытком!» окупаются 
Послѣдующііми хорошими результатами. 

Чтобы избѣжать загрязненія брюшины, приходится нрибѣгать 
къ различнаго рода раздавливающим!» стѣнку желудка зажнмамъ, 
благодаря которым!» избѣгается вскрытіе просвѣта ягелудка и сведено 
До минимума обнаягеніе слизистой. Кромѣ того, такое раздавливаніе 
нгь значительной степени облегчаете наложепіе шва, останавливает!» 
кровотеченіе и ускоряет!» производство операціи. Изъ различнаго рода 



зажимов® наибодѣе удобны и употребительны желудочные жомы К о-
c h e r ' a (рис. 452), Р а у г ' а и особенно G e l i n s k y ' a r o (рис. 453). Ко-
с h е г 'овскш жом® крѣпко и надежно сдавливает® стѣнку желудка и 
кишки и позволяет® производить перерѣзку почти вплотную у края 
инструмента без® опасѳнія, что часть стѣнки выскользнет® и содер-
жимое выльется в ъ полость живота. Аппарат® G e l i n s k y ' a r o тоже 
даетъ возможность разсѣчь желудок® без® обиаженія слизистой, но 
преимущество его заключается еще и в ъ томъ, что в ъ нем® черезъ 
имѣющіяся отверстія накладывают® сразу, не снимая аппарата, 1-ый 
ряд® швовъ, закрывающій наглухо полость желудка. Подробности 
примѣненія этих® инструментов® будут® описаны ниже. 

ІІо объему резецированнаго участка желудка различают®: 1) ча-
стичную резекцію стѣнки желудка без® нарушенія его непрерывности,. 
2) изсѣченіе привратника на большем® или меньшем® протяженіи и 
3) полное удаленіе желудка. 

Операція эта производится чаще всех® при небольших® язвах® 
желудка, при свищах® его, при сращеніи злокачественных® новообра-
з о в а н » прилегающих® к® желудку органов® и, наконец®, при различ-
наго рода повреждениях® и раненіяхъ желудка, когда необходимо уда-
лить измятые и ушибленные края его. При такого рода частичных® 
резекціяхъ операцію нужно производить такимъ образомъ. чтобы линія 
аослѣдующаго шва была по возможности проста и ровна и затѣмъ, 
чтобы не было лослѣдующаго сужен і я просвѣта желудка, затрудняю-

тельно наложить в ъ границах® здоровых® частей зажимы и только 
тогда изсѣкать пораженную часть. Полученный дефект® зашивается 
но общим® правилам® трех®-этажным® кишечным® швом®. 

Частичное изсѣченіе стѣнки желудка. 

Рис. 454. 

щаго его проходимость. Такъ 
какъ сосуды идут® в® стѣнкѣ 
желудка в ъ поперечном® на-
правлен! и отъ малой кривизны 
къ большой, то и нзсѣчепіе уча-
стков® стѣнки его и послѣду-
ющее наложеиіе швовъ тоже-
нужно производить в ъ попереч-
ном® направленіи (рис. 454). Ко-
нечно, прежде чѣмъ изсѣчь 
тот® или другой участок® же-
лудка, необходимо предвари-

Резекція привратника. 

Полость живота вскрывается по срединному краю лѣвой прямой 
мышцы, при чемъ в ъ случаѣ необходимости къ нижнему концу этого-



Рис. 455. (Bier). 

разрЕза добавляют® другой поперечный, направляющійся вправо, по-
перек® черезъ правую прямую мышцу. По вскрытіи полости ягивота 
приступают® къ обслѣдованію ягелудка и окружающих® его частей. 
Для этого желудок® вытягивают® вперед®, опредѣляютъ его подвиж-
ность и особенно выясняют® степень подвпягиости 12-перстой кишки. 
Далѣе, изучают® состояніе прилегающих® лимфатических® ягелезъ въ 
lig. gastro-colicum и въ малом® сальникѣ. Для этого дѣлаютъ въ lig. 
gastro-colicum окно, вводят® 
палец® въ bursa omentalis и 
обслѣдуютъ состояпіе задней 
стѣнки ягелудка и налич-
ность сраіцепій его съ под-
ягелудочной железой. Ког-
да изслѣдованіе указывает®, 
что повообразоваиіе подвиж-
но и удалимо, приступают® 
къ выдѣлеиію пораягенпаго 
участка ягелудка и 12-пер-
стой кишки. Для этого оття-
гивают® ягелудоіг® книзу, 
а печепь кверху и обнаяга-
ютъ lig. hepato-gatricum. Ту-
пым® инструментом® продѣлываютъ отверстіе въ этой 
связкѣ ближе къ печени, вводятъ черезъ него въ bursa 
omentalis палец® по направлен™ къ кардіи и по пальцу обкалывают® 
иглой D e c h a m p ' a небольшой участок® этой связки (рис. 455). Одна 
лигатура завязывается ближе къ печени, затѣмъ проводится другая 
и завязывается ближе къ желудку. Между лигатурами связка нере-
рѣзается. Такое обшиваніе и раздѣленіе малаго сальника произво-
дится на всем® протяягеяіи иоражениаго участка до границ® здоро-
вых® тканей. Въ мѣстѣ предполагаема™ разсѣченія ягелудка и 12-пер-
стой кишки перевязывают® меягду 2-мя лигатурами и перерѣзаютъ 
a. gastricam sin. et. dex. У перехода привратника въ 12-ттерстую кишку 
отдѣляютъ брюшину въ мѣстѣ перехода задней ея стѣнки иа кишку, 
благодаря чему верхняя горизонтальная часть кишки становится бо-
лЕе подвижной. При этомъ перевязываются мелкія вены и большей 
частью таігяге a. gastro-duodenalis sup. 

Нужно остерегаться перевязывать связки большими массами, кро-
мЕ того, необходимо помнить, что правый свободный край малаго саль-
ника, так® наз. lig. hepato-duodenale, ни въ коем® случаЕ не долженъ 
быть перевязан®, такъ какъ въ толщЕ этой связки проходят® въ выс-
шей степени ваягные органы: art. hepatica, ductus choledochus и v. 
portae. 

TIo выдЕленіи и мобилизаціп верхней части 12-перстой кишки 
и привратника, заводять руку на заднюю поверхность ея и ОТДЕЛЯ-

ЮТ® ягелудокъ отъ имЕющихся иногда рыхлых® сращепій съ брюши-



пой, покрывающей поджелудочную железу. Затѣмъ указательным® 
пальцем® продѣлываютъ тупо изнутри кнаружи отверетіе въ боль-
шом® сальыикѣ, при чем® здѣсь перевязывают® между 2-мя лигату-
рами и перерѣзаютъ a. gastro-epiploicam dex. и затѣмъ иерерѣзаютъ 
iig. gastro-col icum ниже этой артеріи. При этом® надо слѣдить за тѣмъ, 
чтобы при удаляемой части желудка остались всѣ увеличенный же-
лезы, располагающаяся обыкновенно вдоль указанной артеріи. Раздѣ-

Colon asc. A. colica A. mesen- A. colica Colon desc. 
ilextra terica sup. sin. 

РИС. 4-56 (Corning). 

Ductus cysticus Ductus hepat. A. hcpatica prop. 

A. gastro-
cpiploica dex. 

V. cava inf. 

Aa. phrcnicae inj, 
A. cocliuca 

V. portac 

Селезенка 

A. gasir.i-
epipioira sin 

/Келчный пузырь 

Duc/us 
•holedochus 

A. gastro-
dnodehàUs 

gastrica dex. 

A. gaslro-
" cpipioica 

A.gastrica sin. 

леніѳ lig. gastro-colici производится до того мѣста, гдѣ предполагается 
произвести разсѣченіе желудка. ЗдѣСь перевязывают® 2-мя лигату-
рами и перерѣзаютъ a. gastro-epiploicam sin. На рис. 456-мъ схемати-
чески изображено расположение кровеносныхъ сосудовъ желудка. 

По раздѣленіи lig. gastro-colicum и lig. hepato-gastricum, удаляе-
мая часть желудка дѣлается совершенно подвижной и легко выво-
дится наружу. Прежде чѣмъ приступить къ пзсѣченію желудка, заво-
дят® большую салфетку за заднюю поверхность его и затѣмъ такими 
же салфетками отдѣляютъ нзсѣкаемую часть отъ печени и прилегаю-
щих® кишекъ. На желудок®, в® грашіцѣ здоровых® тканей, накла-



дываютъ "едавливающіе зажимы: 2 зажима со стороны кардіи и 2 за-
жима со стороны 12-перстой кишки. 

При уиотребленіи К о с h е г'овскаго желудочнаго зажима посту-
паютъ_слѣдуюі:цимъ образомъ: на разстояніи 3—4 сайт, отъ прощу -

Рис. 457 (Kocher). 

Рис. 458 (Kocher). 

пываемаго въ стѣнкѣ ягелудка уплотненія накладываютъ большіс 
желудочные зажимы, обхватываютдіе желудокъ отъ большой до малой 



кривизны, а рядом?, съ этими зажимами кладут?, вторые такіе яге 
зажимы (рис. 457). Желудок?, разсѣкаютъ непосредственно около 
зажима, остающагося иа здоровой пасти ягелудка, щипцы яге съ по-

Рис. 459 (Kocher). 

раженной частью заворачиваются в?» марлю и откидываются вправо. 
Теперь заставляют® ассистента удерягивать заягимт, такъ, какъ указа-
но на рис. 458, и непосредственно подъ щипцами накладывают?» пря-
мой иглой съ крѣпкой шелковой ниткой простой матрацный шов®. 

Когда піовт, наложен®, помощник® натягивает?, концы нитки и 
заягимъ удаляется. Вслѣдствіе натяженія нитки просвѣтъ ягелудка 
плотно закрывается. Послѣ этого удаляют?» иоягницами избыток® вы-
ступающей слизистой (рис. 459) и накладывают® па серозную и мы-
шечную оболочку непрерывный скорняжный шов?,, обхватывающій 
и внѣдряющій вглубь 1-ый матрацный шовъ (рис. 460). Поверх?, это™ 
2-го шва кладется шелком?, непрерывный серозный шовъ (рис. 461). 
Точно такимъ яге образом?» поступают?, и при от-
дѣлепіи привратника иа границѣ со здоровой 
частью 12-перстой кишки. 

Рис. 460 (Kocher). Рис. 461 (Kocher). 

Еще болѣе благопріятпые результаты въ смыслѣ нредохранонія 
брюшной полости от?, загрязненія даетъ с п о с о б ъ G е 1 i n s к у'аго. 



Зажимы его устроены такъ, какъ указано на рис. 453. Накладываются 
эти щипцы, на 4—5 сайт, отступя отъ пораженной части желудка 
такимъ образомъ, что ими обхватывается весь поиеречникъ желудка 
отъ большой его кривизны до малой. Рядомъ съ этими щипцами на 
удаляемую часть накладываются простые крѣпкіѳ желудочные зажи-
мы. Сдавивши крѣпко стѣнку ягелудка, разсѣкаютъ ее термокауте-
ромъ или иожомъ непосредственно у края инструмента, зажимы яге 
съ удаляемой частью заворачиваютъ въ марлю и отбрасываютъ въ 
правую сторону. 

Теперь прямыми иглами нропхиваютъ ягелудокъ черезъ имѣ-
ющіяся въ инструментѣ отверстія. Длина всѣхъ нитокъ долягна 

быть одинакова, Каягдая нитка, прове-
денная черезъ отверстіе, захватывается 
па своихъ копцахъ Рбап'овскимъ за-

Рпс. 462 (Gelinski). Рис. 463 (Gelinski). 

ягимомъ и откладывается въ сторону (рис.462). Когда проведены всѣ 
нитки, накладываютъ на ягелудокъ, сант. 2 отступя отъ заягима, обыкно-
венный предохраняющій ягелудочный ягомъ. Раскрываютъ сдавлива-
ющій заягимъ C e l i n s k y ' a r o и отводятъ его пѣсколько вбокъ, при 
чемъ всѣ нитки натягиваются, какъ указано на рис. 463. Сиявши съ 
первой нитки заягимъ Р с а п ' а , вытягиваютъ ее изъ отворстіи инстру-
мента и эавязьтваютъ простымъ узломъ. Такъ яге поступаютъ и со 
всѣми остальными нитками, благодаря чему желудокъ оказывается 
зашитымъ наглухо и при этомъ ни въ одпомъ момеитѣ не происхо-



днт'ь зіянія слизистой оболочки желудка и соприкосновения ея съ 
окружающими частями. Поверх® нерва го шва накладывается обыч-
ных® 2 ряда швов®, внѣдряющихъ слизистую — 
вглубь. Такимъ яге образомъ поступают® и съ у Ц Н Д 
12-перстою кишкой. ) '. А 

Когда пораягенная часть ягелудка удалена, 
приступают® къ образованию соустія между остав- ч j 
шейся частью его и 12-перстой кишкой, а если это \ 1 • 
невозможно вслѣдствіе натяжепія и отсутствія ѵ\ / 
подвижности, то накладывают® обыкновенное со- / \ / 
уетіе между ягелудком?, и петлей тонкой кишки. / 

1-ый м е т о д ® H i 11 г о t h'a. По удалении ( / 
пораягенной части, B i l l r o t h Уменьшал® рану \ \ 
въ ягелудкѣ, оставивши в® нижнем® ея концѣ \ \ 
небольшое отверстіе, в® которое онъ вшивал® ' V 
поперечно перерѣзанную 12 -перстую кишку Рис.464, 
(рис. 404). Этотъ способ'® имѣетъ тот?, большой 
недостаток®, что онъ не даетъ ирочнаго шва меягду ягелудком® и 
кишкой. Наиболѣе слабое мѣсто находится на гранпцѣ меягду про-
дольным® швомъ желудка и поперечным® швомъ кишки. В® этом® 
мѣстѣ въ одной точкѣ сходятся липіи шва. Питан іе кишки здѣсь, 
благодаря сдавленно тканей швами очень понижено, а это ведет® к® 
довольно частому вторичному расхождению швовъ. 

С п о с о б ъ K o c h e г'а. Чтобы 
избѣжать. этого, K o c h e r предлага-
ет® зашивать желудок® наглухо и 
вшить конецъ 12-перстой кишки въ 
заднюю стѣнку желудка, сант. на 5 
отступя отъ линіи Желудочнаго шва 
(рис. 405). Однако и этотъ способъ 
сопряжен® съ тѣми недостатками, 
которые свойственны всякому вши-
вание иерерѣзаннаго поперек® кон-
ца кишки въ другой орган®, такъ 
как® при этомъ условія питанія уча-
стка кишки являются менѣе удовле-
творительными, чѣмъ при боковом?, 
соединении ея. 

2-ой м е т о д ® B i l l r o t h'a. В® 
тѣхъ случаях?,, гдѣ не удается под-
тянут® къ яселудку культю 12-пер-
стой кишки, вслѣдствіе ея малой 
подвижности или необходимости уда-
ления на значительном® протяягеніи, 
В і 11 г о t h предложил?, зашивать ісо-

Рис. 465 (Guipé). нец® 12-перстой кишки наглухо и 



затѣмъ накладывать обычное соустіе между желудкомъ и тонкой 
кишкой (рис. 466). Этотъ способъ B i l l r o t h ' a является наиболѣе рас-
пространенными. Онъ чаще всего примѣнимъ даже въ тѣхъ случаяхъ, 
когда 12-перстая кишка достаточно подвижна, такъ какъ при этомъ 
способѣ исключаются в с ѣ тѣ недостатки, которые свойственны пер-
вому методу В i 11 г о t h'a и способу K o c h e г'а. 

Для закрытая поперечно перерѣзанной 12-перстой кишки поль-
зуются или обычными вышеописанными швомъ съ раздавливаніемъ 
стенки кишки и наложеніемъ новерхъ этого места 2-хъ этажпаго-
шва, или яге культя кишки обрабатывается такимъ образомъ: по на-
лоягеыін раздавливающихъ щшщовъ, превращающихъ стенку кишки 
въ тонкую перепонку, п е р е в я з ы в а ю т эту последнюю кетгутомъ п 
после перерезки термокаутеромъ пораягеипую часть удаляютъ. Кру-
гомъ завязанной культи н а к л а д ы в а ю т на стѣнку 
кишки кисетный шовъ, при завязываніи котораго 
культя погружается внутрь. Новерхъ 1-го кисетнаго 
шва накладывается такой же 2-ой шовъ. Благодаря 
этому достигается надежное и прочное закрытіе 
конца 12-перстой кишки. 

Соустіе между культей ягелудка и тон-
кой кишкой проще и легче всего производит-
ся ио способу P e t e r s е п ' а , т . - е . произво-
дится gastroenterostomia retrocolica post, longi-
tudinals (см. стр. 413). 

В ъ т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ удаляется боль-
шая половина ягелудка, налоягеиіе продоль-
иаго соустья но P e t e r s c n'y противопоказано, 
такъ какъ выходи 12-перстой кишки лежитъ 
значительно ниже дна ягелудка. В ъ такихъ случаяхъ лучше всего 
нримѣнять обычное ягелудочно-кишечное соустіе но H a c k e r ' y съ 
образованіемъ В г ап п'овскаго эитероаностомоза (рис. 466). ІІо окон-
чаніи онераціп зашиваютъ щель въ bursa onieiitalis и закрывают, 
полость ягивота наглухо. 

Рис. 466. 

Полное изсѣченіе желудка. 

Операція эта производится при распространенной инфильтрирую-
щей формѣ рака, когда занята почти в с я стѣнка ягелудка и когда 
нѣтъ мѳтастазовъ и перехода новообразования тга сосѣдніе органы. 

В ъ общемъ техника нолнаго изсѣчеиія ягелудка ппчѣмъ суще-
ствошшмъ не отличается отъ изсѣченія привратника, только здѣсь 
размѣры удаляемой части гораздо болѣѳ значительны. Какъ и при 
обычной резекціи, сперва (послѣ перевязокъ сосудовъ) отдѣляіотъ 
прикрѣпленіе малаго н большого сальника и затѣмъ, но общими пра-
вилами, изсѣкаютъ ягелудокъ. Однако для доступа къ • кардіалыюй 
части и къ дну желудка, обычный продольный разрѣзъ является не-



достаточным!). Для болѣе широкого доступа продолжаютъ этотъ раз-
рѣзъ кверху до края реберъ, затѣмъ проводятъ дополнительный по-
перечный разрѣзъ черезъ лѣвую прямую мышцу. 

Е с л и нуженъ еще болѣе широкій доступъ къ кардіи, то перерѣ-
заютъ хрящи послѣднихъ трехъ реберъ, благодаря чему лѣвый ре-
берный край становится подвижными и при оттягиваніи его кверху 
удается широко обнажить всю входную часть желудка. 

ІІослѣ удаленія желудка, сшиваютъ оставшійся конецъ кардіи 
съ концомъ верхней горизонтальной части 12-нерстой кишки. В ъ 
т ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ 12-перстая кишка не подтягивается свободно къ 
кардіи, закрываютъ кишку обычными способомъ наглухо, кардію же 
или остатки пищевода сшиваютъ съ петлей тонкой кишки, взятой 
на 50—60 сайт, отступя отъ plica duodeno-jejunalis. 

Кишка проводится в ъ отверстіе брыжейки поперечно-ободочной 
кишки, подтягивается къ пищеводу и послѣдиій вшивается своими 
концомъ в ъ боковую поверхность кишки. При наложеніи этого шва 
нуягно обращать особенное вниманіе па то обстоятельство, чтобы на 
кудьтѣ кардіи или пищевода сохранился еще брюшинный покровъ, 
такъ какъ только опт» придаете прочность шву. 

В ъ тѣхъ яге рѣдкихъ случаяхъ, когда приходится удалять и 
кардію, а пищеводъ выдѣляютъ изъ діафрагмальнаго отверетія и вы-
тягиваютъ книзу, сшиваніе его съ кишкой должно производиться въ 
высшей степени тщательно и прочно, такъ какъ при отсутствіи брю-
пппшаго покрова шовъ не обладаете достаточной прочностью. При 
нсувѣрешіости в ъ прочности шва необходимо всю линію его окру-
ягить, какъ муфтой, подтянутыми сюда салышкомъ и подшить этотъ 
послѣдній сперва къ стѣнкѣ пищевода и діафрагмѣ , a затѣмъ—къ 
стѣнкѣ кишки. 

О п е р а ц і и н а к и ш к а х ъ . 

Методика обслѣдованія и опредѣленія кишекъ при чревосЕченіи. 

В ъ т ѣ х ъ случаяхъ, когда онерація предпринимается на том!» или 
пномъ отдѣлѣ кишечника, необходимо быть знакомыми съ топогра-
фическими лолоягепіемъ искомой части и умѣть отыскать нуягную 
кишку наиболѣе простыми и удобнымь способомъ. 

Для отыскаиія д в ѣ и а д ц а т и и e р с т о й к и ш к и вскрывают!» 
полость ягивота разрѣзомъ по срединному краю правой прямой 
мышцы. Рана растягивается расширителями, захватывается приврат-
ники и, исходя отъ него, слѣдуютъ внизъ по верхней горизонтальной 
части 12-перстой кишки и но вертикальному ея отдѣлу вплоть до 
нижней горизонтальной ея части. Для лучшаго осмотра этого отдѣла 
кишки заставляют!» помощника оттянуть печень кверху, а поиеречио-
ободочную кишку книзу. 



В ъ тѣхъ случаяхъ, когда необходим® доступ® къ задней поверх-
ности 12-пестрой кишки, особенно къ тому ея мѣсту, гдѣ впадают® 
протоки желчный и поджелудочной железы, надрѣзаютъ брюшину по 
боковому краю кишки и отслаивают® нослѣдюю кпереди и къ сре-
динѣ (способ® К о c h e r ' а ) . 

Нижняя горизонтальная часть 12-перстой кишки мало доступна 
для обслѣдованія, такъ какъ она прикрыта корнем® брыжейки попе-
речно-ободочной кишки и по передней ея поверхности проходят® 
•болыніе брыжеечные сосуды (а. и v. mesent. sup.). 

Для опредѣленія м ѣ с т а п е р е х о д а д в ѣ и а д ц а т и н е р с т о й 
к и III к. и в ъ то щ у ю хирург® выводит® въ рапу сальник® вмѣстѣ съ 
поперечно-ободочной кишкой и заставляет® помощника подтягивать 
их® кпереди и кверху. Затѣмъ онъ вводит® правую руку въ по-
лость живота и, скользя но нижней поверхности брыжейки ободочной 
кишки вплоть до позвоночника, захватывает® соединенную съ этой 
брыжейкой тонкую кишку. Если захваченная петля не выводится, то 
это указывает®, что захвачена совершенно правильно начальная часть 
тощей кишки. 

Очень часто хирургу приходится отыскивать въ полости живота 
с л ѣ п у ю к и ш к у для удалеиія отходящаго отъ нея червеобразна» 
отростка. Лучше всего полость живота вскрывать косым® разрѣзомъ, 
расположенным® между spina, sup. ant. и пупком®. ІІо вскрытіи по-
лости живота въ рану обыкновенно выпячивается сальник® или петля 
тонкой кишки. Эти части прикрывают® салфеткой марли и отклоняют® 
къ пупку, чѣмъ обыкновенно сразу обнажают® прикрѣпленную къ зад-
ней стѣнкѣ живота слѣпую кишку. Чтобы вынести эту послѣдшою, 
вводят® указательный и средній пальцы правой руки въ полость жи-
вота и, скользя ими по боковой и задней стѣнкѣ живота но напра-
в л е н » к® средней липіи, встрѣчаютъ фиксированную къ этой стѣнкѣ 
слѣпую кишку. При обычных® условіяхъ и при отсутствии сраіценій 
такимъ методом® всегда легко удается вывести наружу слѣпую кишку, 
по в® болѣе затруднительных® случаях®, когда имѣются сращеиія, 
когда вздуты петли тонких® кишок®, приходится придавать больным® 
косое Т г с n (I о 1 e n b u г ц'овское иоложспіе, благодаря которому всѣ 
кишки отходят® къ діафрагмѣ и открывают® слѣнуіо кишку и органы 
таза. 

Для отыскиванія S - о б р а з н о й к и ш к и вскрывают® полость жи-
вота по боковому краю лѣвой прямой мышцы. Скользя рукой по 
иадне-боковой стѣнкѣ брюшины, доходят® до нисходящей ободочной 
кишки, по которой отыскивают® S-образііую. В ъ затруднительных® 
случаях® приходится прибѣгать къ косому положен». 

Въ нѣкоторыхъ случаях®, какъ, напр., для наложѳнія каловаго 
свища, для промыванія кишекъ и т. под., приходится опредѣлять н а -
й р а в л е н і е п е р е с т а л ь т и к и в ы т я н у т о й в ® р а н у н е т л и ки-
ш к и . Если брюшную поверхность такой кишки раздражать стерили-
зованными кристалликами иоварепней соли, то могутъ появиться пери-



стальтическія движенія, направляющаяся в ъ обратномъ порядкѣ 
кверху. Получепіе такихъ перестальтическихъ движеній, однако, ne 
всегда удается. Гораздо лучше д л я о и р е д ѣ л е н і я ira и р а в л е и і я 
и р н в о д я щ а г о и о т в о д я щ а г о к о н ц а п е т л и т о н к о й к и ш к и 
помнить лпш'ю нрикрѣпленія брыжейки этой кишки. Линія этаидетъ 
косо слѣва сверху внизъ и направо и дѣлитъ полость живота па двѣ 
болъшія брыжеечныя пазухи. 

Г у б а р е в ъ предлагаете вытянуть петлю кишки впереди и, 
расположив!» ее по средней линіи тѣла, спуститься пальцемъ по той 
или другой поверхности брыжейки до ея корня, т.-е. до перехода 
брыжейки на заднюю стѣнку живота. Если приводящій конецъ киш-
ки расположен!» кверху, a отводящій книзу, то налецъ, идя напр., 
по лѣвой сторон!» брыжейки дойдетъ до дна лѣвой брыжеечной па-
зухи и дальше будетъ скользить но дѣвой боковой поверхности по-
звоночника. Если же тотъ же налецъ, скользя по брыжейкѣ, попадете» 
в ъ правую брыжеечную пазуху и далѣе будетъ продвигаться только 
но правой сторонѣ позвоночника, то верхній конецъ петли будетъ от-
водящими, a пижній приводящими. 

Часто для отыскиванія мѣста суженія тонкой кишки приходится 
пересмотрѣть весь кишечники. Чтобы не оставить какой-либо части 
кишки необслѣдоваиной, а съ другой стороны, чтобы предохранить 
пхъ отъ высыханія и загрязнеиія во время осмотра, поступают!» елѣ-
дующнмъ образомъ: Вытянувъ наружу первую попавшуюся петлю топ-
кой кишки, проводят!» черезъ брыжейку толстую нитку и, прикрыв-
ши смоченоП в ъ тепломъ физіологичѳскомъ растворѣ поваренной, 
соли марлевой салфеткой, откладываютъ в ъ сторону; концы нитки 
захватываются К о с h е г'овскими пиицентомт». Теперь берутъ дву-
мя пальцами петлю тонкой кишки ниже перевязки и, перебирая ее 
пальцами, просматривают!» шаги за піагомъ все протяжеиіе кишки 
книзу отъ перевязки. Чтобы не вытягивать изъ полости живота сразу 
большого количества кишекъ, нужно заставить помощника вправлять 
в!» полость живота всякую только что иросмотрѣшіую петлю кишки. 
Такимъ образомъ снаружи находится всегда лишь одна петля кишки, 
остальной же кишечникъ лежите» в ъ полости живота. Такимъ яге об-
разомъ осматривают!» и ту часть топкпхъ кишекъ, которая располо-
жена выше лигатуры. По ркончаніи осмотра нитку удаляютъ. 

Гіроколъ и разрѣзъ кишки. 

Црокодъ кишки употребляется в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, когда ее нужно 
освободить отъ переполняющаго ее газообразнаго или ягидкаго содер-
ягимаго. Чаще всего такой проколъ производится при непроходимости 
кишекъ или при пхъ ущемленіи. Предназначенная для прокола петля 
кишки тщательно отдѣляется отъ остальных!» кишекъ влажными сал-
фетками. Проколъ лучше всего производится троакаромъ съ боковыми 
отвѣтвленіемъ (рис'. 467), къ которому ирикрѣпляется резиновая 



трубка. По удалении маидрена, газы и жидкое содержимое проходят® 
но троакару въ резиновую трубку, а оттуда въ предназначенный для 
этого сосудъ. Чтобы лучше опорожнить кишку, нужно пальцами про-
гопять газы и содержимое изъ отдаленных® нетели, къ тому мѣсту, 
гдѣ введен?, троакар®. Если послѣдній засорится, то прочищают® его 
мандреномъ. Ііослѣ опорожненія кишки, отверстіе, какъ бы мало оно 
ни было, должно быть тщательно обшито. Лучше всего накладывать 
вокруг® троакара кисетный шовъ, затѣмъ медленно удалить иглу, 
обтереть мѣсто прокола влажным® шариком® и затянуть кисетный 
шов?, до илотнаго соприкосновения складок?, кпшкн. При широко 
зіяющемъ отверстии прокола и при рѣзко растянутых® кишках® накла-
дывают® надъ кисетным® швомъ второй ряд?, швов?, в ъ поперечном?, 
направлении къ кишкѣ . 

Однако для болѣе тщательиаго'опорожнешя кишки отъ ея содер-
жимаго проколъ является uue всегда достаточным?,, особепно если со-
держимое болѣе плотно. В ъ такихъ случаяхъ для опорожнения ютшеч-

Гис. 467. 

пика иг для послѣдующаго ея промыванія лучше всего вводить в?, 
нросвѣтт, кишки длинную стеклянную трубку. Наиболѣе нодходяицей 
для этой цѣли является прямой стекляіиный влагалищиый наконеч-
ник®, къ которому іирикрѣплена длинная резиииовая трубка. 

Опорожнение КИШКИ производится такимъ образом®: изъ того мѣ-
ста кишки, куда предполагается ввести трубку, выдавливают® паль-
цами газообразное и жидкое содержимое и затѣмъ па противополож-
ном® прпкрѣплеиііо брыжейки мѣстѣ дѣлаютт, разрѣзъ, достаточихьий 
для того, чтобы провести въ полость кишки стеклянный наконечник®. 
Края разрѣза обшивают® кисетным?, швомъ, вводят® стеклянную 
трубку в?> просвѣтъ кишки в?, центральном® направлении и затяги-
вают® кисетный идовъ возможно крѣпче. Затѣмъ, на стеклянную 
трубку нанизывают® кишечник®, постепенно его опорожняя и выда-
вливая из® него содержимое до тѣхъ пор®, пока не будет® опорож-
нена почти вся раздутая часть кишекъ. Послѣ этого сдвигают® кишку 
со стеклянного наконечника, прячут® ее в?, полость живота, удаля-
ют® из® кишки трубку и затягивают® кисетный шов®. Поверх® кисѳт-
паго шва накладывают® второй ряд® швов?, в® поперечном® напра-
влении (во нзбѣжаніѳ сужения просвѣта КИШКИ) . 

ІСромѣ опорожненія кишки от?, содержпмаго разрѣзъ ея употреб-
ляется еще для удаления инородных?, тѣлъ, ущемленных?, желчных® 
камней и для разсѣчепія рубцовыхъ сужоиій. Прежде чѣмъ присту-



пить къ такому разрѣзу, петля кишки должна быть выведена изъ по-
лости живота и отгорожена марлевыми салфетками. Затѣмъ изъ петли 
выдавливается пальцами содержимое и накладывается одииъ или два 
эластическихъ кишечиыхъ зажима. Изъ зажимовъ папболѣе употре-
бительны кишечные зажимы К о с h е Г а или D о у е n'a (рис. 411 и 412). 
Накладываются они такимъ образомъ, какъ указано на рис. 468. 

Разрѣзъ удобиѣе всего производить в ъ направленіи продольномъ 
къ длиннику кишки на выпуклой ея поверхности. На толстыхъ ки-
шкахъ разрѣзы всегда производятся на свободной taenia longitudina-
lis. ІПвы на разрѣзъ накладываются обычнымъ норядкомъ в ъ три 
этажа, но при этомъ нужно стараться не суживать слишкомъ просвѣта 
кишки. В ъ подозрительныхъ случаяхъ и особенно при разрѣзахъ 
толстыхъ кишекъ линію шва иокрываютъ сальникомъ, который в ъ 
этомъ мѣстѣ укрупняется швами. Для той же цѣли можно линію 

шва подшить къ пристѣночпой брю-
шинѣ у краевъ брюшной раны. 

Для запщванія кишечиыхъ язвъ 
и особенно участковъ, готовящихся къ 
прободепію, нлп даже уже перфориро-
вавшихся нуягно прибѣгать къ болѣе 
сложной систѳмѣ шва, такъ такъ при 
обыкновенному швѣ хрупкіе инфиль-
трированные края язвы легко проры-
ваются и швы расходятся. В ъ виду 

Рис. 468 (Schmieden). этого, по совѣту S e i d e l l , накладыва-
ваютъ сперва но бокамъ язвы предо-

хранительные швы, слукащіе для опоры швовъ, закрывающих!, 
область перфорации. S e i <1 e l совѣтуетъ накладывать сперва по бокамъ 
язвы 2—4 сквозиыхъ опорныхъ піва, затѣмъ в ъ ноперечномъ к ъ нимъ 
иаиравленіи н а к л а д ы в а ю т закрываюіціе мѣсто прободенія швы, про-
рѣзывіініе которыхъ затрудняется тѣмъ, что они удерживаются в ъ 
тканяхъ ранѣе наложенными опорными швами. ІІоверхъ закрываю-
щих!, швовъ, уяге в ъ границахъ здоровыхъ стѣнокъ, накладывают!, 
еще одииъ этажъ серозно-мыпгечпыхъ швовъ, надежно закрывающих!, 
область перфорации 

Наложеніе кишечнаго соустія (Enteroanastomosis). 

Цѣль этой операции впервые произведенной в ъ 1854 г. M a i s o li-
n e н ѵ е ' о м ъ состоит!» в ъ устройств)! обходнаго пути для кишечнаго 
еодержимаго при какомъ-либо неустранимом!, преиятствіи или суже-
нии просвѣта кишки (ракъ, рубцовое суягеніе, бугорчатка, сращенія 
и проч.). ІІрн этой операціи та часть кишки, г д ѣ находится пренят-
ствіе, частично выключается и, хотя она и находится в ъ сообщеніи съ 
соединенными петлями кишекъ, однако, кишечное содержимое цир-
кулирует-], здѣсь гораздо слабѣе, чѣмъ в ъ остальных!, кишкахъ. 



Помимо выше указанна» , наложеніе кишечнаго соустія или энтеро-
апастомозъ производится еще при необходимости закрытія каловато 
свища или противоестественна» задняго прохода съ той цѣлью, чтобы 
путемъ отведѳнія кишечнаго содержимаго но новому пути поспособ-
ствовать зажнвленію кишечнаго свища. 

Онерація производится такимъ образомъ: по вскрытіи полости 
живота въ томъ или иномъ мѣстѣ , отыскивают® приводящій и отво-
дящій концы той кишки, гдѣ расположено прецятствіе или заболѣ-
ваніе, которое желательно обойти. Обѣ кишечныя петли берутся на 
таком® разстояніи отъ препятствія, чтобы прогрессированіе болѣзнѳн-
наго процесса не могло скоро захватить мѣста соустія. Само соустіе 
должно всегда накладываться иа совершенно здоровыя Стѣнки кишки. 

Рис. 469. 

Когда обѣ петли кишки вытяиуты наружу, отграничивают® по-
лость живота большими марлевыми салфетками и одну салфетку въ 
видѣ узкой полосы номѣщаютъ въ промежуткѣ между сшиваемыми 
петлями кишекъ. Затѣм® петли укладывают® таким® образомъ, что-
бы онѣ соприкасались своими боковыми поверхностями. Соустіе все-
гда должно накладываться на выпуклой сторонѣ кишки, противопо-
ложной мѣсту прикрѣпленія брыжейки. Для удерживанія сшиваемых® 
нетель и для закрытія просвѣтовъ кишки зажимают® ихъ при помо-
щи зажима L i n n a r t z ' a . При этом® предварительно изъ кишекъ 
должно быть выдавлено содержимое въ ту и в® другую сторону 
от® мѣста наложѳнія соустія. 

Обложивши зажатыя части кишки съ той и съ другой стороны 
небольшими марлевыми салфетками, слегка раздвигают® соприкасаю-
щаяся поверхности кишекъ и накладывают® первый непрерывный 
Шелковый шовъ на брюшину, на % сант. отступя отъ в ы п у к л а » 
края кишки. Этот® шовъ накладывается иа возможно болѣе широ-
ком® протяжен», чтобы увеличеніемъ размѣровъ соприкасающихся 
поверхностей кишки усилить прочность шва. 



ІІо окончаніи брюппшгтаго шва, отступя отъ него на 3Д—1 сайт., 
разсѣкаютъ соприкасающаяся стѣнки той и Другой кишки до ея под-
слизистой, на протяжен» 3- 4 сайт, и накладывают® второй рядч» 
швовъ кетгутом®, захватывая серозную и всю толщу мышечной обо-
лочки (рис. 469). По окоичаніи этого шва разрѣзают® слизистую той 
и другой петли кишекъ и сшивают® ее круговым® непрерывным® 
кетгутовым® швомъ, соединяющим® края слизистой одной кишки с® 
краями слизистой другой (рис. 470). Этот® шов® слизистой продол-
жают® по всей окружности разрѣза. Далѣе, осторожно срѣзают® 
ножницами излишек® слизистой оболочки и накладывают® непре-
рывный кетгутовьтй шов® иа боковые края брюіпинно-мышѳчтгой раны 

кишекъ, стараясь при этом®, чтобы въ петли шва не попадали кусочки 
слизистой. Лішію пшавытираютъ влажной марлей, намочен пой в® физіо-
логическомъ растворѣ поваренной соли, мѣняютъ поверхностный слой 
марлевых® салфеток®, надѣвают® другіе нитяные перчатки и накла-
дывают® шелком® послѣдній этаж® непрерывна» брюшиннаго шва, 
соотвѣтствующаго но размѣрам® первому брюшин ному шву (рис. 471). 
Концы ниток® н е р в а » и лослѣдшіго брюшинных® швовъ связывают® 
между собою и обрѣзают®. Лцнію шва смазывают® слабым® раство-
ром® іода, зажим® удаляют®, вынимают® салфетки, опускают® сши-
тая петли в® ІІОЛОСТІ» живота и рай у брюшной стѣнки зашивают® 
наглухо. 

Что касается вопроса о том®, въ каком® положен» сшивать 
петли кишекъ—изонеристальтнческн или антицеристальтнчески, то 
для правильной фуыкціи кишечнаго соустія это ire имѣетъ такого 
существенна» зцаченія, какъ при образован» желудочтго-кншечна» 



соустія. Проще и легче всего соединять кишки так?,, какъ указано 
на рис. 472, т.-е. антиперистальтически, чѣмъ укладывать петлю такъ, 

\ 
I Рис. 471. 

какъ указано па рис. 473. Наблюдения показали, что соединение 
кишекъ в?, томъ или ином?, видѣ нисколько не отражается иа пра-
вильности ихъ функцій и на процѳссѣ заживленія. 

Наложеніе кишечнаго соустія при помощи пуговки M u r p h y . 

Для ускореиія паложенія кишечнаго соустія у тѣхъ больныхъ. 
У которых® продолжительность операціи можетъ крайне иеблагопрі-
ятно отразиться на сердечной дѣятельности, прибѣгаютъ к?, соеди-
нен™ кижекъ при помощи п у г о в к и M u r p h y (рис.474). 

Состоит?, эта пуговка изъ 2-х?, половин?,: мужской и женской. 
Мужская половинка им Ьетъ в?, центрѣ небольшой цилиндрик?,, кото-
рый входит?, въ такой же цилиндрик® женской половины. Пружи-
нящие крючки мужского цилиндрика зацѣпляются за нарѣзкн жен-
екаго и прочио соединяются друг® съ другом?,. Б ь сложенном?, в и д ѣ 
нугрвка имѣетъ в ъ центрѣ своем® просвѣтъ, достаточный! для прохо-
ждения жидкаго кишечнаго содержимаго. 



Принцпцъ еоединеиія кишекъ при помощи пуговки M u r p h y 
состоитъ въ томъ, что обѣ воловины пуговки, вставлетшыя въ про-
свѣтѣ двухъ кишечиыхъ петель при соединенна другъ 
съ другомъ, плотно сжимают кщнечныя стѣнки и 
тѣмъ удерживаютъ ихъ одна около другой до поднаго 
ихъ срастанія. Ущемленныя части кишечной стѣнки Л Я В В ^ ^ В ) 
постененио некротизируются, но при этомъ одиовре-
мешю съ некрозомъ происходить довольно прочное 
срастаиіе соприкасающихся стѣпокъ кишекъ—доста-
точное для того, чтобы воспрепятствовать ііроникііо-
веиію кишечнаго содержимого въ брюшиую полость. 
ІІослѣ омертвѣпія ущемленнаго участка, пуговка Т А 
дѣлается свободной и попадаетъ въ просвѣтъ кишки. 
На 10—12 День она обыкновенно выходить наружу 
вмѣстѣ съ каломъ. Наблюдались случаи, однако, когда ' У І ^ * 
пуговка эта застревала въ области Баугиніевой заслонки .-ххйЬ.Аи^ 
и вызывала явлеиія непроходимости. ѵ Я І Д й у Ю 

Кишечное соустіѳ при помощи пуговки M u r p h y fl^^Bj^S^ 

. 0 m * . дуюіцимъ образомъ: Р и С і 4 7 4 

twL'.-.p \ ^ ^ Т ш Т ляютъ содержимое изъ обѣихъ-
сшнваемыхъ кишечиыхъ петель и 

; J m m «a приводящій и отводящій отрѣя-
^ . М р ' к ж Ш Ш т а ки кишки накладывают тонкіе 

кишечные зажимы. Затѣмъ на 
" ' Ш ^ Ш i Î jß l f f lw ' выпуклой сторонѣ каягдой петли 

N^x \ * дѣлаютъ небольшой разрѣзъ, доста-
^ V точной для того, чтобы въ него съ 

трудомъ вошла пуговка, и кругом!» 

Шразрѣза накладывают!, обвивпой 
или кисетный шовъ (рис. 475, а). 
Далѣе, захватывают ту или иную 
половину пуговки кровоостанавлli-

ft вающимъ зажимомъ К о с h е г'а, 
вводятъ черезъ разрѣзъ въ npö-
свѣтъ кишки и, удеряшвая въ за-
жимѣ, затягивают вокругъ борозд-
ки обвивмой шовъ. Когда обѣ 
половины пуговки такимъ образомъ 
укрішлены, ихъ вставляют!» одна 

Рис. 475 (Schmieden). въ другую и, сжимая черезъ ки-
шечную стѣнку, сдавливают!, до 

полиаго соприкосновения (рнс.475, Ь). Для облегченія выхода пуговки 
наружу мужскую ея половину, какъ болѣе тяжелую, иомѣщаютъ въ 
отводящую петлю, а женскую—въ приводящую. Для большей прочно-



ети накладываютъ но краями пуговки на соприкасающаяся поверх-
ности кишки нѣсколько узловых!» швовъ. 

Резекція тонкихъ кишекъ. 

Сущность этоіі оиерацін заключается въ изсЕченіи нораженнаго 
участка кишки и в ъ возстановленіи непрерывности кишечника при 
помощи соедпненія оставшихся здоровыхъ ея концовъ. 

Показаніемъ къ этой операцііі прежде всего являются злокаче-
ственныя опухоли кишекъ, не имѣющія еще мѳтастазовъ и сращеній 
съ еосЕдними органами; затѣмъ очень часто приходится прибЕгать 
къ резекціи кишки при омёртвЕніи кпшечныхъ нетель в ъ ущемлен-
ныхъ грыжахъ или при кишечной непроходимости. Далѣе, резекція 
кишки показана при внѣдреніи одной части кишки в ъ другую, т.-е. 
при такъ паз. инвагпнаціяхъ, при туберкулезыомъ пораягѳнін кишки 
n, наконецъ, при ея размозженіи вслѣдствіе травмы. 

Для того, чтобы срастаніе сшптыхъ послѣ резекціи концовъ 
кишки было поставлено в ъ возможно болѣе благопріятпыя условія, 
необходимо строго соблюдать основное правило резекціи — и з с ѣ -
к а т ь к и ш к у т о л ь к о в ъ г р а н и ц а х ъ з д о р о в ы х ъ т к а н е й . 
Ііъ этихъ случаяхъ совершенно не нужно скупиться п избѣгать уда-
генія большихъ отрЕзковъ кишки. Какъ показываютъ наблюденія, 

можно безнаказанно удалять до 3 и даже до 5'/2 метровъ топкой 
кишки. Лучше пожертвовать НЕСКОЛЬКИМИ сантиметрами кишки, чѣмъ 
шить стѣнку кишки, завѣдомо больную л неспособную дать проч-
наго шва. 

ДалЕе, 2-ое основное правило—п р о и з в о д с т в о р е з е к ц і ч і 
в н ѣ б р ю ш н о й п о л о с т и . Удаляемый части должны быть выве-
дены изъ полости ягивота, а если кишки вздуты, то должны быть 
основательно опорожнены проколомъ или разрѣзомъ. 

Операція производится такимъ образомъ: 
По нзвлеченіи наружу больной кишки, ограждаютъ полость яги-

вота большими марлевыми салфетками и приступают!» къ иеревязы-
ванію брыжейки вдоль края удаляемой части. Такую перевязку обык-
новенно производите при помощи иглы [ ) e c h a m p e ' a , прокалывая 
иослѣдней неболыніѳ участки брыягейіси, возможно ближе къ удаляе-
мой кишкѣ и перерЕзая ее меягду 2-мя лигатурами. Лигатуры на 
оставляемую часть брыжейки доллгпы быть налоягены возможно бо-
лѣѳ прочно, такъ какъ случайное соскальзывайіе нитки моягетъ по-
влечь за собой смертельное кровотѳченіе. При пѳревязываши п пе-
рерѣзкѣ брыжейки нуягно избѣгать изсѣченія ея в ъ видѣ клипа, такъ 
какъ при этомъ у корня брыягейкн моягетъ быть иеревязанъ болЕс 
крупный сосудъ, несущій кровь не только къ изсЕкаемому участку 
кишки, но и къ сосѣднимъ участкам!». Перевязка такого сосуда мо-
жетъ пагубно отразиться на питаніи здоровыхъ частей кишечника. 



Изеѣченіе самой брыжейки приходится, правда, производить при 
раковом® поражѳніи ея, ио и в® этих?, случаяхъ нзсѣченіе ие долж-' 
но идти глубже расположения 1-го ряда артеріальныхъ дуг®. 

ГІеревязываніе іи отдѣленіе брыжейкіи производится до того мѣста, 
гдѣ предполагается произвести отсѣченіе кишки. При этомъ нужно 
стараться, чтобы на остающейся части кишки был® оставлен® сосудъ 
для питаиія иерерѣзапнаго конца кишки, иначе условія для сраста-
нія сшитых® концов® будутъ ноблагопріятиы. 

ГІо отдѣленіи брыжейки от® резецнрованнаго участка кишки, 
накладывают® по краямъ предполагаемых® разрѣзовъ но 2 кишеч-
ных® зажима, затѣмъ перерѣзают® в® 2-х® мѣстахъ кишку (рис.476) 
и удаляют® ее. Пересѣчедіе кишки:, какъ указано на рис. 476, долж-
но всегда производиться въ к о с о м ® направлении, т.-е. часть ки-

Сшиваніе резецированных® концов® кишки производится дво-
яким® образом?,: 

а) сшиваютъ конецъ одной кишки с® концом® другой (end-to-
end) или 

б) перерѣзанные концы кишки закрывают® наглухо, накладывая 
меягду ними боковое соуетіе (side-to-side), т.-е. бокъ одной ішшки 
вшивается в?, бок?, другой. 

Сшивапіо кишки конец?, въ конецъ производится слѣдующим® 
образомъ: сперва накладывают® па каждый отрѣзокъ кишки по 2 удер-
ягивающихъ лигатуры: одна со стороны брыжейки, а другая на про-
тивоположном® концѣ киники. Цотягиваніемъ за лигатуры приближа-
ют® одинъ конецъ киники къ другому и вытягивают® ихъ въ одну 
прямую линію. Накладывают® непрерывный кетгутовый шовъ сперва 
ira слизистую той и другой кишки по всей окружности просвѣта. За-
тЕмъ накладывают® второй непрерывный ряд® швовъ на край мы-
шечной оболочки той и другой кишки, при чемъ заботятся, чтобы 
меягду швами не ущемлялась слизистая оболочка. Второй ряд® швовъ 
накладывают® тояге ио всей окружности кишекъ (рис. 477). Наконец®, 
накладывают® третій ряд® швовъ, захватывающий лишь серозную 
и мышечную стЕнки сшиваемых® петель. ІПовъ этотъ накладывается 

Рис. 476 (Schmieden). 

u печной стЕнки на выпуклой 
сторонЕ кишки, должна быть 
удалена на большем® протяяге-
ніи, чѣмъ со стороны брыжейки. 
Благодаря этому, питаніе пе-
рерЕзаниаго конца кишки явля-
ется болЕе обезпеченнымт», 
а при сшиваніи перерѣзанныхч, 
концов?, кишки иеизбЕжное 
суягеніе просвЕта ея, вслЕд-
ствіе іиалоягенія 3-х?, этажнаго 
шва, не поведет?, къ затрудне-
нию прохожденія содержимаго. 



шелком® и тоже по всей окружности кишки. Особенное впиманіе при 
наложеніи швовъ нужно обращать на ту часть стѣнки кишки, гдѣ 
прикрѣпляется брыжейка. Здѣсь, для того чтобы шовъ былъ болѣе 

Рис. 480. 

прочным®, необходимо часть брыжейки того и другого конца внѣ-
дрять въ толщу швовъ. ІЦель въ брыжейкѣ по окончаніи кишечнаго 
шва зашивают® узловыми швами (рис. 478). 

Значительную трудность приходится нреодолѣвать въ тѣхъ слу-
чаяхъ, когда приходится сшивать неодинаковые просвѣты кишекъ. 
Это наблюдается въ тѣхъ случаях®, когда при ыарушеніи проходи-
мости кишечника вышележащ» отдѣлъ его рѣзко растянут®, а кишка, 
расположенная шике преиятствія находится въ спавшемся состояніи. 
і>® таких® случаяхъ, если желательно все-таки сшить кишку „конец® 

Рис. 479. 

Рис. 477 (Guibé). Рис. 478 (Guibé). 

в® конец®" необходимо конец® болѣе узкой кишки срѣзать косо та-
ким® образомъ, чтобы поперечный разрѣзъ ея подходил® по своим® 
размѣрамъ къ поперечнику расширенной петли (рис. 479 и 480). 

Хотя сшиваніе резецированных® концов® кишки конец® въ ко-



нецъ даетъ сравнительно недурные результаты, однако, методъ этотъ 
сопряжен!» съ большей .возможностью загрязиепія брюшной полости 

и прочность наложеннаго шва является не 
вполнѣ достаточной. Въ виду этого гораздо 
болѣе употребительным!» является методъ соеди-
ненія кишекъ бокъ о бокъ. 

Сшиваніе кишки по этому способу произ-
водится такимъ образомъ: но отсѣченіи кишки 
преягде нсего приступают!» къ закрытію концовъ 
ея. . Зашиваніѳ концовъ производится различ-
ными способами: 

а) въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ сразу предпола-
гается произвести резекцію кишки съ боковым!» 
сшиванісмъ концовъ ея, 
накладываютъ на кишку 
передъ ея отсѣченіемъ 
(во избѣжаніе вскрытія 
просвѣта и возможнаго 
загрязненія брюшной 
иолости) энетеротрибъ 
(рис. 481) и размозжаютъ 
имъ отѣнку кишки (рис. 
482). Затѣмъ, тоикимъ 
кетгутомъ перевязыва-

ют!» кишку въ размозженной области и не-
рерЕзаютъ ее выше перевязки (въ предЕлахъ 
размозженнаго участка). Кругомъ получив-
шейся культи накладываютъ кисетный шовъ (рис. 483), при затяги-
ваніи котораго перевязанный участок!» кишки внѣдряется вглубі» 
(рис. 484). По наложеніи перваго кисетнаго шва, накладываютъ такой яге 
второй, въ результате чего получается закрытіе конца кишки въ ви-
дѣ трехъ этажей; іюслѣдній кисетный шовъ накладывается шелкомъ. 

Такимъ же образомъ поступают!» и 
съ противоположнымъ концомъ 
кишки. 

Ь) ВмЕсто описания™ способа, 
перерѣзанный конецъ кишки мо-
ягетъ быть надежно закрыть про-
стым!» иослойнымъ зашиваніѳм!» 
ся съ постепенным!» погруигеніемъ 
каждаго предыдущаго шва вглубь. 
Сперва накладываютъ па кишку 

энтеротрибъ, нерерЕзаютъ ее въ размозженномъ участкѣ и поражѳн-
ную часть удаляютъ. ЗатЕмъ накладывают!» первый рядъ швовъ, 
начиная отъ мЕста прикрѣплешя брыягейки и захватывая серозную 
и мышечную оболочки но одну и по другую сторону размозженнаго 

Рис. 481. 

Рис. 482 (Guibé). 

hic. 483. Рис. 484. 



участка. При затягиваніи каждаго стежка размозженная часть в н е д -
ряется вглубь. По наложепіи перваго ряда швовъ, таким?, же обра-
зомъ накладывается второй и третій рядъ: первые два кетгутом?,, 
a послѣдніе шелкомъ (рис. 485). 

ІІо закрытіи кишекъ тѣмъ или инымъ способом?,, укладывают?, 
одинъ конецъ кишки рядом?, с?, другим?, по направленію перисталь-
тических?, волн?, (изоперистальтически), какъ указано на рис. 480, 
выдавливают?, пальцами Кишечное содержимое, фиксируют® кишки 
в ъ тройном® зажимѣ L i n n a r t z ' a и производят® боковое кишечное 
еоустіе но тѣмъ правилам®, который указаны на стр. 434. По окон-

чании соустія подшивают?, край брыжейки, как?, указано на рис. 486, 
и опускают® петлю в?, полость живота. 

Резекція этого отдѣла толстой кишки производится чаще дру-
гих?, ея отдѣлов®. Обычными показаніями для этой опорацін явля-
ются злокачествешшя опухоли, ннвагинція кишекъ, а также в ъ н е -
которых?, случаях?,—туберкулезное ея пораженіе. 

Результаты рёзекціи слѣпой кишки значительно лучше резекціи 
Других® отдѣлов® толстых?, кишекъ, так?, как?, в?, этомъ мѣстѣ ки-
шечное содержимое является еще жидким® и поэтому не застаива-
ется в ъ области кишечных® швов® и тіе создает?, условій для их?, 
расхождения. Опѳраиця эта, в ъ отличіе от?, резекціи других® отде-
лов?, толстых?, кишекъ, обыкновенно производится одномоментно безъ 
предварительна™ наложенія каловаго свища. Сущность операціи за-
ключается в?, изсѣченін слѣпой и восходящей кишки на том® или 
ином® ея протяжении иг—во вшиваніи топкой кишки в?, поперечно-
ободочную. 

Полость живота вскрывается разрѣзомъ по боковому краю пра-
вой прямой мышцы. Большое облегчепіе для производства операции 
доставляет® небольшое наклонетиіе больного головой вниз?,. Ио вскры-
тии полости живота, отыскивают?, мѣсто перехода тонкой кишки в ъ 
слѣную, выводят® эту часть наружу, отграничивают® полости, ягивота 

Рис. 485. Рис. 486 (Schmieden). 

Резекція слѣпой кишки. 



салфетками и, отступя иа 10—15 сайт, отъ слѣирй кишки, наклады-
вают® на тонкую кишку эптеротриб®, нерерѣзают® ее въ размозжен-
ном® участкЕ в'ь поперечном® направленіи и закрывают® централь-
ный копецъ двумя расположенными один® надъ другим® кисетными 
шбами. Периферический конецъ захватывают® крѣпкимъ зажимом®, 
заворачивают® в® марлевую- салфетку и отводят® въ сторону. 

Далѣе выводят® в® рану поперечно-ободочную кишку, подво-
дят® къ ней центральный конецъ тонкой кишки въ направлен» изо-
,перистальтическом® и притом® ближе къ правому концу кишки и, 
отдѣлившп брюшную полость марлевыми салфетками, накладывают® 
боковой анастомоз®; мЕсто соустія должно точно приходиться въ об-
ласти передней taenia longitudinalis (рис. 487). 

По паложеніи соустія опускают® сшитыя кишки въ полость жи-

вей стѣнки живота производится постепенно сбоку къ среди иЕ, при 
чемъ кишка тупо выдЕляется изъ клЕтчатки и оттягивается по мЕрЕ 
вылущенія тоже къ срединѣ. При этом® вылущеніи нужно обращать 
вшшаыіе на то, чтобы не были повреждены проходящіѳ позади слЕ-
ной кишки сЕменные сосуды и мочеточник®. Этот® иослЕдній пи въ 
каком® случаЕ пе должен® быть поврежден® или перевязан®. 

Когда слЕпая я часть восходящей ободочной кишки отдѣлены 
отъ задней стЕнки живота и оттянуты къ средииЕ вплоть до мЕста 
перехода брюшины со срединной стороны на кишку, приступают® къ 
неревязкѣ этого срединнаго листка брюшииы и заложенных® въ нем® 
крупных® сосудовъ, а также лимфатических® желез®. Перевязку 
брюшиннаго листка и сосудовъ начинают®, идя постепенно снизу 
вверх®, при чемъ слѣпую кишку сильно оттягивают® кверху и вбокъ. 
При перевязкЕ брюшииы ощупывают® всЕ лимфатическія ягелезы, 
заложенный въ брюшинЕ но ходу сосудовъ и, если оиЕ увеличены, 
ихъ изсЕкаютъ. 

ВыдЕливши слЕпую и ободочную кишку возможно болЕе высоко, 

Рис. 487 (Schmieden). 

нота и приступают® въ выдЕленію 
слЕііой кишки. Широко раскрыв® 
брюшную рапу, изолируют® слЕпую 
кишку и отдЕляют® ее отъ полости 
живота большими марлевыми сал-
фетками. ЗатЕмъ, оттянувши слЕ-
пую кишку къ средииЕ, надрЕзают® 
брюшину по боковому ея краю ви> 
томъ мЕстЕ, гдЕ она переходит® ио 
боковой стЕикЕ живота на кишку. 
В® этом® мЕстЕ нЕтъ никаких® 
сосудовъ п поэтому надсЕченіе брю-
шииы по связано съ кровотеченіемъ. 
Сосуды входят® въ слЕпую кишку 
со срединной стороны, а потому 
отдЕленіѳ слЕпой кишки от® зад-



приступаютъ къ ся отсЕченію, что производят!» такимъ образомъ: въ-
области нредиолагаемаго разрѣза накладываютъ на слѣную кишку 
2 крѣпкихъ зажима (или эитеротрибт»), между ними пёрерѣзаютт» 
кишку и пораженную часть удаляютъ. Оетавшійся конецъ кишки 
закрывают!» наглухо НЕСКОЛЬКИМИ кисетными швами. Наложеніе 
этихъ півовт» требуете» большей тщательности и впимапія, чѣмъ при 
закрытіи концовъ тонкой кишки. Вт» виду этого накладываютъ обык-
новенно 3—4 кисетныхъ шва и затЕмъ подшиваютъ культю къ зад-
ней стѣнкѣ живота и прикрывают!» ее сверху листками брюшины 
или яго сальникомъ. 

Оставшійся послѣ выдѣленія слѣпой кишки дефектъ брюшины 
на задней стѣнкЕ живота закрывается большей частью при помощи 
соединения нротпволежащихъ краевъ дефекта (рис. 487). Если же это 
невозможно, то прибѣгаютъ къ пластикѣ брюшины иа ттодобіе кожной 
пластики. Если яге закрытіе брюшины невозможно и иутомъ пластики, 
то къ дефекту подводятъ салышкъ и тщательно подшиваютъ его къ 
краямъ дефекта. Брюшную полость зашнваютъ наглухо. 

Вт» случаѣ загрязненія брюшной полости или вскрытія образо-
вавшагося около слѣпой кишки гнойника, вводятъ тампонъ по M і-
k u l i c z ' y , но съ тЕмъ, чтобы онъ не ириходилъ в ъ соприкосновеніс 
съ лішіей шва. 

Недостатокъ только что ошісаннаго метода состоите в ъ томъ, 
что послЕ удалепія слѣпой и восходящей кишки и вшиваиія тонкой 
въ поперечно - ободочную остается сяЕиой карманъ, гдЕ могутъ за-
стаиваться каловыя массы и вызывать рядъ бодЕзненныхъ процсс-
совъ. Во избЕлгепіе этого, ігЕкоторыѳ хирурги совЕтуютъ изеѣкать 
каждый разъ вмЕстЕ со слЕпой и всю восходящую ободочную, 
а также часть поперечной. Какъ показывают!» наблюдения, такого рода 
пріемъ не увеличиваете, иовидимому, тяжести операции 

Резекція толстыхъ кишекъ. 

Операція эта производится чаще всего при злокачественных!» ново-
образованиях!», главиымъ образомъ, при ракахъ, а также вслѣдствіо 
омертвЕній при непроходимости и различнаго рода ущемлеиіяхъ. 

Какъ показывают!» продолжительныя иаблЮДеиія, результаты 
послЕ резекцін пораженных!» ракомъ толстыхъ кпшекъ довольно бла-
гопріятны, такъ какъ раки эти имѣютъ малую наклонность перехо-
дить на сосѣднія ткаші и давать метастазы. 

Резекція толстыхъ кпшекъ но сравненію съ резекціей тонких')» 
является оиераціей гораздо болѣѳ трудной и дающей большій % 
смертности. В ъ то время, какъ случаи расхождения швовъ при резек-
ции топкпхъ кишекъ наблюдаются лишь в ъ исключительных!» случа-
ях!», при резекціи толстыхъ кишекъ они являются гораздо болѣе ча-
стыми. Причина такого явленія зависитъ отъ цѣлаго ряда обстоя-
тельства». Прежде всего нуягно указать на то, что в ъ тонкнхъ кишкахъ 



жидкое содержимое легко подвигается ио кишечнику и безъ особых® 
препятствий проходит® черезъ то суженное мѣсто, гдѣ наложены швы. 
Б ъ толстых® же кишках® кал® большей частью плотный, трудно пе-
редвигающийся uuo кишечнику и легко застаивающійся при всяком?,, 
даже незначительном?, препятствии. Вслѣдствіе этого он?, вызывает® 
постоянное давление на швы, в?, этомъ мѣстѣ образуиотся краевым 
изъязвления, инфекція швовъ и ихъ расхожденіе. 

Далѣе, ыаклддываніе швов® иа толстую кишку сопряжено со 
значительными трудностями, благодаря неправильной формѣ ки-
шечной стѣнки, ея выпуклостям?, иг перетяжкам®, а такяге жи-
ровым® прнвѣскамъ. Кромѣ того, стѣнка толстой кишки является 
гораздо болѣе тонкой и иіѣжиой, а отсюда — мало устойчивой по 
сравненію со стѣнкой тонкой кииики. В ъ еилу фиксаціи толстой 
кишки к?, задней стѣнкѣ ягивота затруднена ея мобилизація и вы-
ведение л ару ягу, при чемъ часть стѣнки ея лишена брюшнннаго 
покрова, а это создает?, болѣе слабую защиту швов?,, вслѣдствіе 
отсутствия брюшннпыхъ спаек®. Наконец®, в?, этомъ отдѣлѣ кишеч-
ника отмѣчаотся значительное обиліе бактерійнаго населепія, а 
отсюда большая легкость нагноеиія швовъ uu развитія всяігаго рода 
септических® и up ou щссовъ. 

Въ виду всѣхъ вышеизложенных® причин® иириходится большей 
частью нрибѣгать къ производству операціи ire вт, один®, а в?, нѣ-
сколько моментов®, что особенно необходимо при непроходимости 
кишекъ и общей слабости больного. Одномоментный операции в® на-
стоящее время производятся лишь в?, исключительно благонріятныхъ 
случаяхъ: при небольших® раковых® пораягеніяхъ кишечника и у 
больных®, пользующихся относительно хорошим?, здоровьем?,. В ъ 
остальных® случаях?, резекція толстых?, кишекъ должна производи-
ться, въ зависимости отъ сил® больного и отъ особеішостей пораже-
иія, в?, два илит в?, три пріема. 

Главнѣйшіе акты этой двух?,-, трехмоментной операции состоят?, 
в® слѣдующемъ: a) отведсніо вышележащей части кишечника на-
ружу, lu) выдѣленіе нораженнаго участига киииикн изъ оигружаиоицихъ 
тканей, резекція этой части кишки и та или іиииая форма соединения 
между собою резецироваииньихт, участков®, с) наконец®, послѣдній 
акт® операции—закрытіе каловаго свища. 

Комбинація всѣхт, этих?, пріемовъ зависит?, исключительно от® 
характера поражения и отъ сил® больного. 

В® отличіе от® тонкой кишки, сшиваніе оставшихся послѣ ре-
зекціи коищовъ толстой кишки всегда иироизводится бокъ о бок® 
с® таким?, расчетом®, чтобы соустіе расположено было вт, taenia той 
и другой кишки. Сшиваніе толстой кишки конецъ в?, конец®, какъ 
ииоказываетъ опыт®, является крайне ненадежным® сгиособом?,, в?, 
силу значительнаго суженія просвѣта кшипги uu недостаточна™ пита-
иіія того участка ея, гдѣ наложены швы. 

Успѣхъ резекціи толстых?, кишекъ въ огромной мѣрѣ зависитъ 



отъ и р и г о т о в л е н і я б о л ь н о г о до онерацій. В ъ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ усиленными послаблсніями больного удается добиться нолнаго 
онорожненія толстых® кишекъ, послѣопераціонное течеиіе является 
болѣѳ гладким® и лишенным® серьезных® осложнен». Напротив®, 
при каловых® застоях® и особенно при кишечной непроходимости 
предсказаніе при резекціи толстых® кишекъ въ высшей отепеші ие-
благоиріятно. 

Полость живота вскрывается разрѣзом®, расположенным® воз-
можно ближе къ пораженному мѣсту. Такъ, для восходящей и нисхо-
дящей кишки папболѣе подходящ® прямолинейный разрѣз® по боко-
вому краю той или другой мышцы. Для доступа къ углам® перегиба 
толстых® кишекъ проводят® разрѣзы параллельно реберному краю, 
а для обнаженія S-образной кишки—разрѣзъ—параллельпо и выше лѣ-
вой паховой связки. Наконец®, для обнаженія поперечно-ободочной 
кишки полость живота вскрывается разрѣзомъ по срединному краю 
той или иной прямой мышцы. 

Такъ какъ послѣ резекціи часть брюшной раиы не зашивается, 
вслѣдствіе выведения и фиксаціи снаружи поражеппаго участка кишки 
и, кромѣ того, вслѣдствіе наложѳнія въ этом® мѣстѣ каловаго свища, 
то такое расположение разрѣзовъ брюшной стѣнки, непосредственно 
надъ пораженным® участком®, является крайне удобиымъ. 

Только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ точное мѣстололоженіе опухоли по 
установлено, приходится вскрывать полость живота по срединному 
краю прямой мышцы и затѣмъ, по и з у ч е н » мѣста поражен», дѣ-
лать соотвѣтствующ» второй разрѣзъ надъ пораженным® участком®. 
Первый же разрЬзъ зашивается наглухо. 

По вскрытіп полости живота, мѣсто норажеиія тщательно обслѣ-
дуется, опредѣляется подвижность опухоли, степень с р а щ е н » ея съ 
окружающими органами, состоите лимфатических® железъ и налич-
ность метастазов® въ печени и въ другихъ органах®. 

Если опухоль подлежит® удалеиію, то необходимо ее выдѣлнть 
изъ окружающих® сращен» наружу и оперировать в и ѣ п о л о с т и 
ж и в о т а , во избѣжаніе загрязненія этой послѣдней. 

Для мобилизац» восходящей и нисходящей ободочной кишки 
нужно помнить, что сосуды входят® въ эти кишки со срединной сто-
роны, поэтому при выдѣлеши надсѣкается сперва брюшина по боко-
вому краю кишки и кишка отдѣляется отъ задней стѣнки живота къ 
срединѣ; при этом® ие должен® быть поврежден® мочеточник®, на-
ходяіційся иногда въ довольно тѣсной связи съ пристѣночной брю-
шиной. Значительное затрудненіе приходится нреодолѣвать при вы-
л у щ е н » углов® перегиба толстых® кишекъ. Эти углы фиксированы 
Довольно прочными брюшинными связками и поэтому выдѣлеиіе их® 
очень затруднительно. 

В ъ отличіе отъ тонких® кишекъ, при резекціи толстых® кишекъ 
нужно обращать еще огромное внимапіе н а р а с п р е д ѣ л е н і е со-



с у д о в ъ , пптающихъ тотъ или иной отдѣлъ толстой кишки. При не-
правильной перевязкѣ этихъ сосудовъ можетъ случиться, что омерт-

вѣетъ совершенно здоровый 
участокъ кишки. 

Распредѣленіе крове-
носныхъ сосудовъ въ тол-
стыхъ кишкахъ довольно ти-
пично и подвержено сравни-
тельно малымъ варіаціямъ. 
Какъ видно нзъ рис. 488-го, 
по Направленію къ слѣпой 
кишкѣ отходятъ a. colica dex. 
(16) , распределяющаяся по-
всей слѣиой и части восхо-
дящей ободочной кишки. 

1 Іравый уголъ перегиба 
толстой кишки и половина 
поперечно-ободочной снабяга-
ется кровью отъ а. colica med. 
(18), a лѣвая половина и лѣ-
выП уголъ кишки, а также 
вся нисходящая и часть S-об-
разной снабжается а. colica 

Рис. 488 (Schmieden). sin. (19). Наконецъ, ншкній 
отдѣлъ S-образной кишки 

спабягается непосредственно вѣтвями a. mesentericae inf. (22) Въ ви-
ду такого неравномѣрнаго распрѳдѣленія сосудовъ толстыхъ кишекъ, 
резекція ихъ и перевязка кровеиосиыхъ сосудовъ доляша быть про-
изведена по нижеслѣдующей схемѣ, 
указанной M a y o . 

При локализаціп опухоли въ ира- — П І Г ^ " ' J W - J 
вомъ углу толстыхъ кишекъ удаляет-
ся вся слѣпая кишка, восходящая и по-
ловина поперечно-ободочной (рис. 489). 
При этомъ перевязывается a. colica dex. 
и med., тонкая яге кишка соединяется 
боковымъ анастомозомъ съ культей по-
перечно-ободочной кишки. 

При раснолоягепіи опухолей на \ 
срединѣ протяженія поперечяо-ободоч-
ной кишки, а такяге въ лѣвомъ углу іЩ 
перегиба кишекъ резецпруютъ боль- рио 

івій или меньшій участки кишки въ 
гратшцахъ здоровых!» тканей и перевязывают!» блнжайшіе къ кишкѣ 
кровеносные сосуды. Оставитіося концы кишки слегка мобилизируются 



и соединяются другь съ другом?, при помощи бокового анастомрза 
(рис, 490). 

Если опухоль располагается и а с р е д н н ѣ протяжения нисходящей 
ободочной кишки (рис. 491). то резекціи должна подлежать части, іио-
перечно-ободочной кишки, лѣвый угол?, перегиба толстыхъ кишекъ 
и вся нисходящая ободочная кишка—вплоть до начала S-образной. 
Изъ сосудовъ перевязывается одна a. colica sin. Конецъ поперечіго-
ободочной кишки сшивается съ концом® S-рбразпой при помощи бо-
кового анастомоза. 

Наконец®, при опухолях® S-образной кишки удаляется лини, 
пораженная часть ея; нисходящая же ободочная кишка соединяется 
<•?, остатком?, S-образной или прямой. В® этих?, случаяхъ приходится 

Рпс. 490. Рис. 491. 

иногда мобилизировать лѣвый угол® перегиба толстыхъ кишекъ u 
передвигать его книзу для болѣе удобнаго соединенія ея без?, натя-
женія съ S-образной. Образовавшейся дефект® в ъ брюшйиѣ стягива-
ется швами или обшивается сальником?,. 

Двухмоментная резекція толстыхъ к і ш е к ъ (по M i k u l i c z ' у). 

Полость живота вскрывается .в?, ближайшем® къ пораженному 
Участку кишки мѣстѣ . По оііредѣлеиіи удалнмостп опухоли, ОТДЕЛЯ-

ЮТ?, ее вмѣстѣ съ брыжейкой и прилегающими сюда лимфатиче-
скими железами. ІІриводящій и отводящій концы кишкіг должны 
быть выдѣлеиы возможно дальше вмѣстѣ съ питающими ихъ сосу-
дами. По выдѣленіи сшиваютъ ихъ вмѣстѣ узловыми швами съ та-
ким® расчетом®, чтобы сшнтыя поверхности приводящего иг отводя-
Щаго отрѣзковъ были удалены возможно дальше отъ мѣста вхожде-
ния въ кишку кровеносных® сосудовъ. Лунине сшивать эти концы 
КИШКИ въ области teniae, такъ как®, если виослѣдствіи придется 
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накладывать па это мѣсто раздавливающие щгшцы для тѣченія како-
ва го свища, то сосуды при этомъ не будутъ задѣты. 

Опухоль вмѣстѣ съ железами и прилегающей брыжейкой выво-
дится наружу н подшивается кругомъ къ пристѣночной брюшинѣ. 

Разрѣзъ брюшной стѣнкгг выше и ни-
же кишки стягивается швами. Такимъ 
образомъ въ концѣ-концовъ опухоль 
кишки является перемѣщеипой изъ 
полости живота наружу, при чемъ 
разрѣзъ брюшной стѣнки зашита» на-
глухо выше и ниже выведенной петли 
(рис. 492). Ііѣсколько дней спустя во-
круг!» выведенной наружу петли об-
разуются нрочныя спайки и полость 
ягивота будетъ довольно надежно за-
щищена отъ начинающей омертвѣвать 
выведенной наружу опухоли. Дня че-
резъ 2—3 отсѣкаютъ оба конца петли 
толстой кишки и въ прнводящій от-
рѣзокъ ВВОДЯТ!» толстую изогнутую 

стеклянную трубку, на конецъ которой надѣваютъ резиновую кишку 
(рис. 493). Стеклянная трубка прикрѣпляется къ кишкѣ крѣпкой 
лигатурой. Отводящій конецъ завязывается наглухо и оставляется въ 
повязкѣ. Если черезъ нѣсколько дней стеклянная трубка дѣлается 
менѣѳ укрѣпленной, вслѣдствіе омертвѣнія края кишечной стѣнки, 
то трубку внѣдряютъ глубже и перевязывают!» лигатурой на новомъ 
мѣстѣ. 

Когда рана заживете» и останет-
ся только одинъ каловый свищъ, то 
тірибѣгаютъ ко второму моменту оие-
раціи-і-къ лѣченію каловаго свища 
нутемъ раздѣленія той перегородки, 
которая отдѣляетъ приводящее от-
верстие кишки отъ отводящаго (см. 
главу о лѣченіи каловыхъ свищей). 
Такъ какъ этотъ методъ очень дли-
телен!», то миогіе хирурги поступа-
ют!» такъ: въ первый моментъ опе-
раціи выдѣляютъ опухоль наружу, 
прочно подшиваютъ ее къ пристѣноч-
ной брюшинѣ и между приводящим!» Р и с- 4 9 3 (Schmieden). 
и отводящимъ отрѣзкомъ наклады-
ваютъ боковой анастомозъ (рис. 492). Черезъ нѣсколько дней опухоль 
изсѣкаютъ, отводящій конецъ зашнваютъ наглухо, а въ прнводящій 
вставляют» толстую стеклянную трубку, къ концу которой прикрѣп-
ляютъ соотвѣтствующей величины резиновую кишку. 



Второй момент® операціи состоит® в® з а к р ы т » конца кишки 
и въ п о г р у ж е н » ея в® брюшную полость. 

Трехмоментная резекція толстой кишки по S c h l o f f e r ' y . 

Этот® метод® является очень цѣннымъ при непроходимости ки-
шекъ, при каловых® застоях®, а также у больных® крайне истощен-
ных®, со слабой сердечной дѣятелыіостью. S c h l o f f e r особенно ре-
комендовал® свой метод® при наиболѣе часто встрѣчающихся раках® 
S-образной кишки. 

Первый акт® операціи состоит® в® н а л о ж е н » каловаго свища 
в® области слѣпой кишки. Черезъ болѣе или менѣе большой проме-
жуток® времени, когда общее состояніе больного в® значительной 
степени поправилось, приступают® ко второму моменту оиераціи—къ 
выдѣленію и резекціи поражении» участка кишки. Концы кишки со-
единяются или циркулярио, или же боковым® анастомозом®. Когда 
больной оправится отъ этой операц», приступают® къ третьему мо-
менту ея—к® з а к р ы т » каловаго свища, что производится без® осо-
баго затрудиенія в ъ силу того, что каловый свищ® имѣетъ форму 
пристѣыочиаго свища. 

Выключение кишки. 

Сущность этой операціп заключается в ъ том®, чтобы больную 
Насть кишечника исключить изъ связи со здоровой частью. Произво-
дится эта операція в ъ тѣхъ случаяхъ, когда по техническим® или 
иным® условіямъ, удаленіе больной части кишки невозможно. В ъ об-
щем® выключение К И Ш К И является средней оиераціей меягду энтеро-
анастомозомъ и резекціеіі кишки. При н а л о ж е н » эитероанастомоза 
тоже производится собственно частичное выключеніе кишки, но там® 
имѣется всегда связь со здоровым® кишечником® и в ъ выключенную 
часть возмоягно затеканіе кишечнаго содерягимаго. 

Выключеніе кишки' чаще всего показано при неудалимыхъ 
раках®, при бугорковом® пораягеніи слѣпой кишки, при рубцовыхъ 
или иных® измѣценіяхъ кишечника, когда радикальное удаленіе боль-
ной части невозможно. 

Различают® обыкновенно одностороннее выключеніе кишечника 
и двустороннее. 

При одностороннем® в ы к л ю ч е н » кишки приводяіцій конец® пе-
рерѣзается поперек® на разстояніи 12—15 сант. отъ мѣста пораженія 
(рис. 494). Периферическій конецъ, ведущій къ пораженному мѣсгу, 
нашивается наглухо, а центральный подводится къ отводящей петлѣ 
и между ними накладывается та или иная форма соустія. Лучше всего 
Накладывать въ таких® случаяхъ соустіе бок® о бок®. При такого 
Рода операціи больной участок® кишки будетъ частью исключен® отъ 
сообщенія съ кишечным® содержимым® и потому в ъ значительной 
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степени будут!, ослаблены тѣ воспалительные процессы, которые обу-
словливаются раздражен іемъ кишечньтмъ содержнмымъ. Отрицатель-
ная сторона одцостороиняго выключепія та. что при ней не исключено 
затекапіе ктяечттаго содерягимаго в ъ слѣной конецъ п отсюда не 
исключено продолжение того раздраженія, ради котораго была пред-
принята оиерація. Кромѣ того, въ такихъ слѣпыхъ мѣшкахъ скопле-
ніе кишечнаго содерягимаго моягетъ даяге обострить воспалительный 
ироцессъ и вызвать доволно серьезныя ослоягненія. Далѣе, какъ, напр., 
При бугорчаткѣ, заразныя начала нзъ больного мѣста все яге могутъ 
попадать въ ниже лежащую, часть кишечника и вызвать ея забо-
лѣватгіе. 

Чтобы совершенно изолировать больную часть кишечника л ОТ-
ДЕЛИТЬ ее отъ здоровой, Н а с к е г ' о м ъ предложено было двустороннее 
выключопіе больного участка кишки, состоящее въ иерорѣзкЕ какъ 

прішодящаго, такъ и отводящаго ея коицовъ. ПослЕ такой нѳрѳрЕзки 
образуется четыре конца кишки, ел» которыми поступают!» различно. 
Прежде всего центральный конецъ приводящей петли подводится къ 
периферическому концу отводящей и между ними накладывается со-
устіе лучше всего бокъ о бокъ (рис. 495). Съ двумя яге перерЕзан-
иымп концами выключенной части кишки .моягио поступить различно: 
I) оба конца вшиваются л ару ягу въ брюшную рану; 2) одішъ конецъ 
зашивается наглухо и опускается в ъ брюшную полость, другой яге 
вшивается въ рану; 3) концы выключенной'кишки сшиваются другъ 
er» другомъ, образуя замкнутое кишечное кольцо, которое погружа-
ется въ брюшную полость; 4) оба конца зашиваются наглухо и вся 
выключенная петля опускается въ брюшную полость. Изъ воѣхъ 
этихъ способов!» въ настоящее время употребляются только первые 
два, при чемъ первый снособъ, образующій два отверстія выключен-
ной кишки, даетъ возможность промывать выключенную петлю раз-
личными лѣкарственныміт веществами или лЕчнть иными спосо-

Рис, 494. РИС. 4 9 5 . 
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нами. При втором® способ® свищевое отверетіо препятствует® нако-
п л е н » содержпмаго в® выключенной цетлѣ; большое удобство здѣсь 
представляют® тѣ случаи, гдѣ свищевое отверстіс расположено внизу. 
Это особенно важно при выключении слѣпой и восходящей кишки. 
В® этом® случаѣ центральный конец® отводящей кишки лучше 
всего зашить наглухо, а в ъ рану вшить ириводяіцій конецъ тонкой 
кишки. 

Выключеніе кишки еъ полным® закрытием® ея концов® и погру-
жением® ихъ в ъ брюшную полость можетъ создать цѣлый ряд® серьез-
ных® опасностей. В ъ замкнутой со в с ѣ х ъ сторон® кишечной пѳтлѣ 
можетъ скопиться кишечный секрет®, количество котораго съ тече-
ніем® времени постепенно будет® увеличиваться. В ъ этом® секретѣ 
пмѣется большое количество патогенных® бакторій, могущих® в® лю-
бой момент® вызвать воспалительным явленія с® послѣдуіощимъ про-
боденіемъ кишки. 

Двустороннее выключеніс кишки создает® условія, при которых® 
нопаденіе каловых® масс® в ъ больной участок® кишки совершенно 
невозможно. Хотя остающейся послѣ операціи свищ® и выдѣляѳт® 
незначительное количество слизистой или слизисто-гиойной жид-
кости, но за то обыкновенно воспалительные инфильтраты даже при 
злокачественных® новообразованиях® значительно уменьшаются и 
иногда получаются условія, когда часть кишки, кажущаяся недоступ-
ной для у д а л е н » , дѣлалась легко удалимой. 

В® общих® чертах® техника производства двусторонияго выклю-
чения состоит® в ъ слѣдуюіцемъ: по в с к р ы т » полости живота у боль-
ного отдѣла кишечника, отыскиваются приводящая и отводящая 
петли, нослѣ чего на ту и другую накладывается энтеротрибъ п 
кишка размозжается на протяжен» 2—3 сантиметров®. Послѣ пере-
вязки размозженнаго участка двумя лигатурами и перерѣзки между 
ними, ішжній конецъ выключенной кишки вшивается в ъ брюшную 
рану, остальные яге три конца закрываются наглухо при помощи ки-
сетных® швовъ. Меягду концами здоровой кишки накладывают® бо-
ковой энтероанастомозъ. Рана живота зашивается, за исключеніемъ 
того мѣста, гдѣ вшит® одни® из® концов® выключенной кишки. 
Искрытіѳ этой кишки производится обыкновенно на 3—5 день, когда 
кругом® пмѣются уже прочный спайки брюшины. 

Образованіе кишечнаго свиша (Enterostomia). 

Кишечный свищ® (enterostomy) накладывается еъ различными 
Цѣлямн: 

а) для введѳнія в ъ кщиечшікъ питательных® веществ® въ тѣхъ 
случаях®, когда по естественному путл это невозможно. Ракой свищ® 
носит® названіе шіщеітріемнаго кишечнаго свища. 

б) кишечный свищ® накладывается для в в е д е н » кишечнаго со-
держимого В'ь тѣхт. случаях®, когда имѣются препятствія к® осто-



ственному опорожнеыію кишечника. Такой свищъ носит® въ общем?» 
ыазваніе каловаго свища. 

в) наконец®, узкій кишечный свищъ накладывается съ тѣмъ, 
чтобы черезъ вставленную въ него резиновую трубку вводить в ъ 
больной кишечник® различный лѣкарственныя вещества, промывать 
его и т. иод. 

Наложеніе кишечнаго пищепріемнаго свища (Jejunostomia). 

Операція эта производится сравнительно очень рѣдко, какъ ulti-
mum refugium в ъ тѣхъ случаяхъ, когда в в е д е т е пищи по естествен-
ному пути невозможно. Наиболѣе частыми показаніями къ этой опе-
рации служат® обширные раки пищевода и входа в ъ ягелудокъ, рас-
пространивініѳся на всю поверхность этого послѣдняго, вслѣдствіе 
чего иіаложеніе желудочнаго свища (гастростомія) является невозмож-
ной. Далѣе, je junostomia показана иіри обширных® оягогах?» желудка 
и рубцовыхъ его перерождениях®, а также иири кровоточащих® язвахъ 
его, если закрытіе привратника и наложеніе желудочио-кишечнаго 
соустія по каким?»-л ибо причинам?» невозможно. 

В ъ общих® чертах® принцип® наложенія птцепріемнаго кишеч-
наго свища вполнѣ соотвѣтствуетъ принципу гастростоміи, т.-е.—отвер-
стіе в?» кишкѣ нужио накладывать такимъ образомъ, чтобы выхожде-
ніе через?» него кишечнаго содержимаго наружу было совершенно 
невозможным?». ІЗъ виду этого иіаиболѣе нримѣиимыми и менѣе всего 
опасными являиотся методы наложенія косого канала вт» толщѣ ки-
шечной стѣнки. Чтобы избѣягать исключенія части кишечника изъ 
шицеварительной дѣятельности, необходимо накладывать пищенріем-
ный свищъ возмоягно выше, т.-е. ближе къ двѣнадцатииперстой киіпкѣ. 

С п о с о б ® E i s e i s b e r g — W i t z e l'a. Проводят?» небольшой раз-
рѣзъ в?» 8 — 1 0 сант. длиной по средниіному краю лѣвой прямой 
мышцы. По вскрытіи полости живота и обслѣдованіи размѣровъ пора-
ягенія, выводят® наружу сальнпигъ и ииоииеречно-ободочииуио кишку, 
подтягивают® ихт» кверху и отыскивают® начало тощей кишки. Отсту-
пивши отъ этого мѣста на 20—30 сант. книзу, удерживают® петлю 
снаружи, весь же остальной кишечник® прячут® в ъ полость ягивота 
и отграничивают® эту послѣднюю марлевыми салфетками. Вытянутую 
игетлю тонкой КИШКИ располагают® таким?» образомъ, чтобы приводя-
тцій конецъ былт» расположен?, кверху, a отводящій книзу. Уложивши 
на переднюю поверхность кишки косо срѣзаныый N é 1 a t о н'овскій 
катетер® № 22, обшивают® его складками кишечной стѣнки, образуя 
uua выпуклой ея поверхности, противоположной мѣсту прикрѣпленія 
брыжейки, канал® в ъ 5 — 6 сайт, длиною. ПІви»і захватывают® только 
серозную и мышечную, оболочку. В ъ нижнем® концѣ канала дѣлаютъ 
небольшое отверстіе в ъ просвѣтѣ кишки, вставляют® в ъ него резино-
вую трубку, а кишку надъ ним® зашивают®. У верхняго конца ка-
нала, откуда выходит?» резиновая трубка, ггрикрѣпляютъ эту послѣд-



люк. къ кишечной етѣикѣ такими образомъ. что сперва нсровязыва-
ютъ трубку крѣнкой шелковой ниткой у самаго края канала, затѣмь 
ладѣваютъ на концы литки по иглѣ и проводятъ ихъ черезъ сероздо-
мышечную стѣнку кишки но ту и другую сторону трубки. 

Каналъ в ъ тонкой кишкѣ долженъ быть наложенъ такимъ об-
разомъ, чтобы просвѣтъ кишки но былъ закрытт» п чтобы было до-
статочно мѣста для иоступленія в ъ кишечникъ желчи и сока под-
желудочной железы. Наружный конецъ резиновой трубки фиксиру-
ется къ кожѣ 1—2-мя узловыми швами, послѣ чего брюшная полость 
послойно зашивается. При зашиваніи брюшины захватывают» в ъ шовъ 
также брюшину тонкой кишки вдоль образованная канала, благодаря 
чему кишка прочно фиксируется къ передней брюшной стѣнкѣ., Корм-
леніе можетъ быть начато тотчасъ яге по 
наложеніи свища. 

С п о с о б ъ Ma у d l ' я . Этотъ способъ 
основапъ на принципѣ Y-образной гастроен-
теростоміи по R o u x . ІІо вскрытіп полости 
ягивота нияге пупка, въ рану вытягивается 
петля тонкой кишки на 20 сант. ниже plicae 
duodeno-jejunalis. В ъ этомъ мѣстѣ кишка и 
часть брыжейки пересѣкаются поперечно 
меягду двумя кишечными зажимами и верх-
иій приводяіцій конецъ кишки вшивается в ъ 
отводяіцій, на 20 сайт, отступя отъ мѣста 
перерѣзігп. Соустіе меягду кишками наклады-
вается такимъ образомъ, что поперечникъ 
приводящей кишки вшивается в ъ бокъ отво-
дящей (end-to-side). ІІо наложеніи соустія, Рис. 496. 
отводящій конецъ кишки фиксируется къ 
брюшной ранѣ , затѣмъ выводится наружу черезъ небольшой кожный 
разрѣзъ, сдѣланный сбоку отъ первой раны. Рана ягивота зашивается 
наглухо. Такимъ образомъ вытянутая кишечная петля дѣлаетъ подъ 
коягей перепібъ подъ прямыми угломъ (рис. 496), что препятствует 
вытеканію кишечнаго содержимаго наружу. Способъ этотъ сопряжет» 
со значительными опасностями в ъ смыслѣ возможности эагрязненія 
брюшной полости и поэтому у крайне ослабленпыхъ болышхъ про-
тивопоказан!». 

Наложеніе кишечнаго каловаго свища. 

Налоягеніе каловаго свища показано при различныхъ заболѣва-
ніяхъ и поэтому необходимо различать налоягеніе простого к а л о в а г о 
с в и щ а и налоягеніе и с к у с с т в е н н а г о з а д п я г о п р о х о д а 
( A n u s p r a e t e r n a t u r a l i s ) . 

П р о с т о й к а л о в ы й с в и щ ъ накладывается тогда, когда необ-
ходимо быстрое опороягнеше раздутаго и переполненпаго кишечника 



при непроходимости и ущемлении грыжъ иг при перитонитѣ. Каловыіі 
свищъ въ этихъ случаяхъ накладывается такимъ образомъ, что не за-
ботятся совершенно о томъ, попадет® ли кишечное содержимое въ 
ниягележащій отдѣлъ кишечника или нѣтъ. 

При наложеніи каловаго свища нужно стараться образовывать его 
возможно нияге, т.-е. возможно ближе къ толстым® кишкам®, чтобы 
ite лишать значительной части кишечника пищеварительной функции. 

Полость живота обыкновенно вскрывается надъ слѣпой кишкой 
косым® разрѣзомъ, проникающим® черезъ всѣ слои брюшной стѣнки. 
Ио вскрытіи полости ягивота отстраняют® раздутыя кишечныя петли 
къ срединѣ и опредѣляютъ состоите слѣпой кишки. Если она вздута, 
то слѣдовательно ирепятствіе леягптъ нияге и поэтому свищъ накла-
дывается прямо на слѣпую кишку. Если яге она окаягется въ спавшемся 
состоянии, то свищъ накладывают'® на первую іиоиавшуюся выпячиваю-
щуюся въ рану раздутую кишку. Главная забота при наложеніп кало-
ваго свища должна состоять въ том?., чтобы избѣгиуть загрязиенія 
полости брюшины каловыми массами. Для итого отведеніѳ кала должно 
предприниматься съ болыпими предостороягностями. 

Правильнѣе всего поступать такимъ образомъ: вытянувіии разду-
тую петлю кшпки наружу, обкладывают® ее салфетками и опорожняют® 
ігртг помощи троакара, на конецъ иготораго надѣта резииииовая трубка 
(рис. 467), По опорожненіи кишки накладывают® на нее 2 зажима, 
вынимают?» троакар®, расширяют?» нѣсколько мѣето прокола и вста-
вляют® в?» кишку толстую, изогнутую подъ угломъ, стеклянную трубку, 

uua концѣ которой надѣта длинная ре-
зиновая трубка. Тот?» конецъ, который 
вставляется в?» кишку, долженъ имѣть 
2 валикообразныхъ утолщения (рис. 497), 
благодаря иготорымъ трубка иіе выскаль-
зывает® из® кишкии. По введеніи такой 
трубки въ кишку, накладывается ки-
сетиый шовъ, который завязывается 
меягду 2-мя валикообразиыми утолще-
ніями трубки и такимъ образом?» прочно 
иирикрѣпляетъ эту нослѣднюю к?> кишкѣ 
it преиіятствует?» выхоягдепію кишечнаго 
содерягимаго. По окончании вшиванія, 
кишка c i» трубкой вправляется обратит 
въ полость ягивота uu подшивается узло-

ными швами к?, брюшной ранѣ. Остальные слои брюшной раны стя-
гиваются узловыми швами но ту и другую сторону трубки. 

Для болѣе быстраго it безопаснаго наложенія каловаго свища 
P a y r предложил® видоизмѣнѳше пуговки M u r p h y , состоящее въ 
том®, что одинъ конец?» пуговки удлинен?» въ видѣ длинной цилинд-
рической трубки, на которую для отведения кала м о ж е т ? , быть падѣта 
дренажная трубка, 

РИС. J 9 7 . 



A a u s р г а е t е r u â t u г а 1 i s нмѣетъ цѣлью замѣну естествен наго 
задняго прохода въ тѣхъ случаяхъ, когда этотъ послѣдній подвер-
женъ тѣмъ или другими пзмѣненіямъ. Чаще всего наложеніе проти-
воестественная задняго прохода показано при пеудалимыхъ ракахп 
прямой кишки, а также при обширномъ язвенномъ и рубцовомъ ея 
нораженіи, когда необходимо закрыть доступъ книзу кишечному со-
держимому. В ъ виду этого 
anas praeternaturalis чаще 
всего приходится наклады-
вать на S-образиую кишку. 

Такъ какъ противоесте-
ственный задній проходи 
можетъ оставаться очень 
долго, а иногда даже въ те-
ченіе всей жизни больного, 
то, конечно, къ этой опера-
нда должны быть предъявле-
ны требования, приравпп-
вающія его къ нормальному 
заднему проходу. Наиболѣе 
существеннымъ требованіямъ в ъ этихъ случаяхъ является способность 
произвольно задерживать калъ и газы. Съ этой цѣлыо одни хирурги 
предлагают сжимать наружное отверстіе искусственного задпяго про-
хода различнаго рода пелотами и подушечками, другіѳ яге проводятъ 
кишку черезъ слои мышцъ брюшной стѣнки, устраивая, такимъ об-
разомъ, какъ бы искусственный мышечный ягомъ для сдавлѳнія 
просвѣта кишки. 

Нанболѣе уцотребительнымъ методомъ нуягно считать способъ 
M а у d 1'я. Состоит онъ въ слѣдующемѣ: подъ мѣстной анэстезіей 
дѣлаютъ косой разрѣзъ параллельно лѣвой паховой связкѣ , на 3—4 
сайт, выше ея. Разсѣкаютъ коягу и апоневрозъ наружной косой мышцы 
и растягивают ее крючками кверху и книзу. Глубокія мышцы раз-
дѣляютъ тупо, затѣмъ надрѣзаютъ внутрибрюшную фасцію и брюшину 
и отыскиваютъ S-образную кишку. Вытянувши кишку наружу и фик-
сировавши ее марлевыми салфетками, сшнваютъ на всемъ протяженіи 
непрерывнымъ швомъ края брюшины съ краями кожи, чѣмъ предо-
х р а н я ю т отъ возможности послѣдующаго развитія флегмоны. Чтобы 
избѣягать при послѣдующемъ образовании искусственная задняго 
прохода затеканія каловыхъ массъ въ отводящій отрѣзокъ кишки, 
перегибают петлю кишки подъ острымъ угломъ и сшнваютъ приво-
дящее бедро петли съ отводящими, нѣсколькнмн швами. Затѣмъ фикси-
р у ю т кишку къ пристѣночной брюишнѣ по всей окружности раны. 
Чтобы выведенная петля кишки не ушла обратно въ полость живота, 
дѣлаютъ въ брыжейкѣ кишки тупымъ инструмеитомъ небольшое от-
перстіе n черезъ пего проводятъ полоску марли, на которой кишка 
с и д и т какъ бы верхомъ (рис. 498). 

'ис. 498. 



Въ такимъ положений кишка оставляется на НЕСКОЛЬКО дней 
(если возможно 6—8 дней), пока не наступить прочныя сращенія 
брюшины. Затѣмъ вскрываютъ кишку поперечными» разрѣзомъ вплоть 
до лежащей иодъ кишкой полоски марли. Благодаря такому разсѣ-
чеыію приводящій отрѣзокъ совершенно будетъ разъединенъ отъ от-
водящаго и попадай іе въ послѣдній каловыхъ массъ сдѣлается невоз-
можнымъ. Края слизистой оболочки кишки сшиваютъ съ краями кожи. 

Для яредохраненія отъ постоянна™ вытеканія наружу каловыхъ 
массъ прикрываюсь область свища подушкообразными пелотомъ. 
Кромѣ того, кишка нѣсколько сдавливается брюшными мышцами, ко-
торый для этого разъединяютъ только тупо. 

Однако, такого рода искусственные задніе проходы фуцкціони-
руютъ всегда плохо, больные постоянно нромокаютъ каловыми мас-
сами и дѣлаются нетерпимыми въ обществѣ. Кромѣ того, кишечное 
содержимое раздражаете окружающую свищъ кожу, образуетъ эк-
цему, гнойники и проч. Чтобы избѣжать этого, хирурги уж.е давно 
стремились создать такія условія, при которыхъ можно было бы об-
разовать искусственный сфинкторъ и такимъ образомъ приблизить 
искусственный задній проходъ по функціи къ естественному. 

Изъ попытокъ въ этомъ отношение нужно указать на методъ 
G e r s u n y , заключающійся въ суженіи свищевого отверстія путемъ 
поворота конца кишки на 180—360°. 

R у d у g i e г и F г а и к предположили проводить кишку черезъ 
іцель въ мышцахъ живота и затѣмъ, перегнувши кишку подъ пря-
мымъ угломъ, вывести ее иодъ кожей черезъ особое отверстіе, от-
стоящее отъ перваго разрѣза на растояніи 6—7 сант. Эта, лежащая 
подъ кожей часть кишки, легко сдавливается пелотомъ. 

Изъ всѣхъ многочисленныхъ предложеній хорошій фукціональ-
ный результате въ нашихъ рукахъ далъ способъ T a y б е р а . Спосо-
бомъ этимъ Т а у б е р ъ преслѣдовалъ цѣль созданія внутрибрюшного 
резервуара для кала и мыШечнаго жома вокругъ наружнаго отвер-
стія искусствениаго задняго прохода. Оиерація производится такимъ 
образомъ: 

Брюшную полость вскрываютъ разрѣзомъ въ 10 сант. длиною, 
параллельно паховой связкѣ ; верхній конецъ разрѣза приходится при-
близительно на уровиѣ лѣвой верхиой передней остп. Ііо вскрытіи 
полости живота выводить наружу петлю S-образной кишки, проводятъ 
черезъ ея брыжейку подоску марли, за которую заставляюсь помощ-
ника оттягивать петлю вверхъ и къ срединѣ. Послѣ этого наклады-
ваютъ нѣсколько швовъ на прнстѣночную брюшину л серозную обо-
лочку нижней части вытянутой петли съ той и другой стороны раны. 
Затѣмъ сшиваютъ другъ съ другомъ прилегающая поверхности ки-
шечной петли въ томъ мѣстѣ , гдѣ была проложена полоска марли, 
благодаря чему приводящій и отводящій конецъ рѣзко перегибаются 
другъ къ другу. Черезъ этотъ переггтбъ проводятъ толстую шелковую 
нитку. Далѣе, вводятъ лѣвый указательный цалецъ въ брюшную по-



л ость черезъ верхнюю часть раны, направляют® его к® средней линій 
и выпячивают® им® стѣнку живота надъ лѣвой прямой мышцей. Надъ 
этим® мѣстомъ разсѣкаютъ кожу и влагалище прямой мышцы, за-
тѣмъ, отыскавши боковой край мышцы, расслаивают® ее тупым® пу-
темъ продольно на перѳдній и задній слой и, растягивая эти слои 
тупыми крючками, разсѣкают® брюшину на протяжен» 3—4 сайт. 
Черезъ это отвсрстіе проводят® шелковую нитку и вытягивают® пе-
решиб® S-образной кишки, который и укрѣпляютъ къ кожѣ НЕСКОЛЬ-

КИМИ узловыми швами; первый разрѣзъ стЕнки живота зашивают® 
наглухо. Черезъ 3—4 дня кишка вскрывается, в ъ нее вводится сте-
клянная трубка съ резиновой кишкой на концЕ и свищ® начинает® 
фупкціонировать.—Какъ показывают® наши наблюденія, мышечный 
жом® является вполнЕ достаточным® для задержки каловых® масс®. 
Больные обыкновенно быстро научаются раздЕльно сокращать лЕвую 
прямую мышцу, и разслаблять это сокраіценіе в® тЕхъ случаяхъ, 
когда необходимо опорожнить кишечник®. 

Оперативное закрытіе каловаго свища. 

Какъ только роль каловаго свища закончена и проходимость 
кишечника возстановлена, необходимо прибѣгнуть къ оперативному 
закрытію его. Такого же закрытія требуют® и тѣ каловые свищи, 
которые образовались послЕ ущемления кишекъ или же послѣ нару-
шеиія цѣлости кишечной стѣнки, благодаря воспалительным® или 
травматическим® процессам®. Многіе свищи этой категоріи состоят® 
из® узишхъ ходов®, проходящих® черезъ разнообразный ткани и сое-
диняющих® просвЕтъ кишки съ виЕшней средой. Большей частью 
ири таких® свищах® проходимость кишечника ие нарушена и черезъ 
свищ® выдЕляется только незначительное количество жидкаго ки-
шечнаго содержимого. Эти свищи большей частью заживают® само-
стоятельно, без® какого-либо хирургическаго вмЕшательства. 

Другіе каловые СВИЩИ выводят® наружу болЕе значительную 
часть кишечнаго содержпмаго, хотя часть его и проходит® 'в® отво-
д я т , » конецъ. Наконец®, бывают® и такіе свищи, при которых® все 
кишечное содержимое выдЕляется наружу, а въ отводяіцій конецъ 
ничего не поступает®. Первые свшци называются п р и с т Е и о ч -
н ы м и, а вторые п о л н ы м и. 

Прежде чЕмъ приступить къ оперативному лЕченію, необходимо 
предварительно произвести изслЕдованіе, съ какого рода свищом® 
в® данном® случаЕ имЕется дЕло. В ъ затруднительных® случаяхъ 
вливают® черезъ свиіц® окрашенную жидкость и изслѣдуютъ, поя-
вится ли она черезъ з а д и » проход® или нЕтъ. 

ЛЕченіе пристЕночныхъ свищей в ъ общем® не сложно. В ъ тЕхъ 
случаяхъ, гдЕ слизистая кишки сообщается непосредственно съ кожей 
(рис. 499), необходимо освЕжить края брюшной раиы, затЕмъ отпре-
паровать стЕнку кишки на небольшом® протяжен» и ранѵ в ъ кишкѣ 



зашить такимъ образомъ, чтобы края свища завернулись въ нросвѣтъ 
кишки, а наружная поверхность краевъ пришла въ соприкосновепіе 
друг® съ другомъ (рис. 500). Поверх® этихъ кишечных® швовъ «пи-

Рис. 499 Рис. 500. 

ваютъ послойно брюшную стѣнку съ такимъ расчетом®, чтобы не 
образовывалось мертвых® пространств®. При значительном® натяже-
ніи прнбѣгаіотъ къ пластикѣ. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ пристѣночный свищъ СОСТОИТ® изъ плот-
ной рубцовой ткани и гдѣ оживленіе краевъ является крайне затруд-

нительным®, очерчивают® края свища оваль-
ным® разрѣзомъ кожи и отпрепаровываютъ его 
вплоть до стѣнки кишки, стараясь не вскрывать, 
если возможно, свободной брюшной полости. За-
тЕмъ свищъ вырѣзываютъ изъ кишечной стѣнки 
въ поперечном® направлении и кишка зашива-
ется тшиичнымъ трех® этажным® пивом®. Еслии 
îupur этомъ приходится вскрыть брюшную полость, 
то лучше подшить къ брюшной рапѣ зашитую 
кишку, па случай возможности расхождения 
швовъ. 

О п е р а т и в н о е л ѣ ч е н і е п о л и ы х ъ 
с в и идей является гораздо болѣе затруднитель-
ным®, такъ как® здѣсь вслѣдствіе перегиба от-
водящаго uu приводящаго концов® кишки обра-
зуется между ними такъ называемая ш п о р а 

(рис. 501), мЕшаюіцая переходу содержимаго нзъ приводящаго от-
рѣзка кишки въ отводящій. Само собой попятно, "что зашиваніе свища 
не можетъ бьить усиѣнинымъ до тѣхъ іиоръ, пока но будет® уничто-
жена шпора и не возстановится сообщеніе между щшводящям® и 
отводягпдимъ отрѣзкамии, 

РИС. 501. 



Для уничтоженья шпоры и превращения иолнаго свища въ ири-
стѣночный еще Г) и pu у t г а і п ' о м ъ предложенъ особый инструмента, 
такт» называемый э н т е р о т о м ъ (рис. 502), который вводятъ въ при-
водящій и отводящій отрѣзки кишки, сдавливаюсь шпору, вызывают!» 
въ ней омертвѣніе и такимъ образомъ возстановляютъ сообщеніс 
меягду этими отрѣзками. 

Однако такое разсѣченіе шпоры не представляет!» операціи без-
опасной и она нерѣдко сопряжена съ рядомъ осложненій. Наиболь-
шую опасность иредставляетъ возмоягность вскрытія брюшной полости 
при недостаточном!» развнтіи брюшинныхъ спаекъ. Далѣе, въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ приводящіе и отводяіціе концы не нрилегаютъ парал-
лельно другъ къ другу, а поставлены подъ болѣе или менѣе значи-
тельным!» угломъ, энтеротомъ моягетъ захватить прилегающую петлю 
тонкихъ кпшекъ и ранить другую кишечную петлю. Наконецъ, нало-
ягеніе энтеротома сопряжено съ продолжительными и сильными бо-

лями, съ иаденіемъ сердечной дѣятельиости, рвотой и т. п. Нъ виду 
этого, прѳягдѳ чѣмъ наложить энтеротомъ, необходимо тщательно об-
слѣдовать пальцами направление какъ приводящей, такъ и отводящей 
петли и особенное вниманіе. обращать на то, не встрѣтятся ли по 
линіи ыалоягенія энтеротома другая кишечныя петли или брыжейка 
кишки. Введеніе самого энтеротома всегда нужно производить подъ 
контролем!» пальца н сжимать инструмента только постепенно в ъ те-
ч е т е ряда дней, медленно и осторожно увеличивая силу этого сжа-
тая. При такомъ пріемѣ, если и отсутствуют» брюшинныя спайки, то 
по мѣрѣ образованія некроза возникаютъ новыя сращенія и оиѣ пре-
дохранять брюшину отъ загрязненія. Инструмента долженъ лежать 
въ свищѣ до иолнаго разъединенія шпоры, т.-е. въ среднемъ отъ 
6—10 дней. Боли, возникающая при наложеніи энтеротома, зависят!» 
большей частью отъ сдавленія брыжейкп. Передвигая энтеротомъ подъ 
контролем!» пальца въ ту или другую сторону, нерѣдко удается найти 
менѣе чувствительным мѣста. Во всяком!» случаѣ вспрыскиваніямн 
значительныхъ дозъ морфія можно интенсивность этихъ болей зна-
чительно ослабить. 



Гораздо болѣе вѣрные и лучшіе результаты, чѣмъ разсѣчеиіе 
шпоры энтеротомомъ D u pu y t r a i n'a, даетъ способ® образования co-
устія меягду приводящей и отводящей петлей при помощи инстру-
ментов®, построенных® тоже по типу D u р u у t г a і п'овскаго энтеротома. 

Наиболѣе удобны в® 

Вис. 503 под® n'oiiTf) о л ем® л Î > -
ца в ъ оба отрѣзка киш-

ки и сдавливают® шпору, иѣсколько" отступя отъ н а р у ж н а » ея края, 
таігъ что передняя часть шпоры остается (какъ это схематически изо-
бражено на рис. 605) не разсѣченной. Ежедневно увеличивая силу 
сдавленія щипцов®, можно черезъ 6—10 дней добиться 
образованія соустія между приводящими и отводящими 
отрѣзками, по которому 
пойдет® большая часть 
кишечнаго содержима-
го. Что касается наруж-
н а » свища, то во вто-
рой момент® операціи Р и с - Г)04. 
поступают® такъ яге, 
какъ H при обычном® пристѣночномъ свищѣ , т.-е. отпреиаровываютъ 
отъ кояги слизистую кишки, вворачивают® ее вглубь и зашивают® 
свищ® такимъ образомъ, чтобы наружная поверхность стѣнки кишки 

чч ІІІ|Г „ С® одной стороны была сшита съ 
наружной поверхностью кишки 
другой стороны. 

При обширных® каловых® 
свищах® приходится дѣлать ряд® 
мелких® дополнительных® опера-
цій, пока в ъ концѣ-концовъ не 
удастся добиться п о л н а » закры-
тая свища. 

Выѣст о вышеописанна» про-
должительна», но сравнительно безо-
пасна» метода можно добиться бо-
л-fee быстра» закрытія каловаго сви-
т а путемъ резекціи соотвѣтствую-
іцаго отдѣла кишки. Однако въ на-

Рис. 505. стоящее время поклонмиковъ такой 
резекціи сравнительно не много, такъ 

какъ эта огіерація сопряжена съ громадной опасностью загрязненія по-
лости брюшины киіііечнымъ содержимым®. Резекція кишки въ этихъ слу-
чаяхъ производится слѣдующимъ образомъ: Сперва очерчиваюгь свищевое 



0'гверстіе овальными рйЗрѣзами кожи и сшнваютъ края свшца такъ, чтобы 
слизистая и края кожи были впячены внутрь; затѣмъ, нѣсколько отступя 
отъ свища, вскрываютъ разрѣзомъ вдоль прямой мышцы полость живота 
и въ области свища отпрепаровываютъ изнутри кишечным петли Оть 
брюшной стѣнки и выводять ихъ наружу. Отгородивши полость живота 
марлевыми салфетками, резецируютъ по общимъ правилами, больную часть 
К И Ш К И и еоединяютъ оставшіеся концы при помощи бокового анастомоза. 
I Іо окоичаніи операціи полость живота зашивается наглухо. 

Однако далеко не всегда удается отдѣлить оть брюшной стѣнкн и 
отъ другихъ петелг. кишекъ тотъ участокъ кишки, въ которомъ находится 
каловый свищъ. Большей частью покрѴгъ свища нмѣются прочныя брю-
шинныя сращенія, которыя спаивают всѣ нрилегающія къ этому мѣсту 
петли кишекъ въ одииъ общіп КлубоКЪ, разобраться въ Которомъ не Пред-
ставляется никакой возможности. Въ такихъ случаяхъ не нужно пытаться 
отдѣлять отъ брюшной стѣнки больную кишку, а достаточно ограничиться 
отысканіемъ, хотя бы на значительномъ отдаленіи, приводящей и отво-
дящей петли кишки. Между этими петлями накладывается боковой ана-
стомозъ, а больной участокъ кишки отграничивается оть сообщенія съ 
кишечникомъ путемъ двусторонпяго вы ключей ія. 

Наложеніе свища на червеобразный отростокъ и слѣпую кишку съ цѣлью вве-
денія лѣкарственныхъ веществъ (Appendicostomia et coecostomia). 

Въ послѣдніе годы, благодаря предложенію W e i г ' a, хирурги прнбѣ-
гаютъ нерѣдко къ ыаложенію свища на червеобразный отростокъ, а если 
это невозможно, то на слѣгіую кишку, съ цѣлью лѣченія тяжелыхъ формъ 
воспаленій толстыхъ кишекъ (слизистые, перепончатые, язвенные колиты, 
амёбо-колиты и пр.). Черезъ образованное узкое свищевое отверстіе вво-
дится резиновый катетерь, при помощи котораго можно промывать тол-
стый кишки различнаго рода лѣкарственными растворами. Свищи эти долж-
ны быть наложены по типу gastro-и jejuno-stomi'ü, т.-е. такъ, чтобы была 
исключена возможность вытеканія наружу кишечнаго содержимаго. 

Appendicostomia производится слѣдующимъ образомъ: полость жи-
вота вскрываютъ разрѣзомъ, предлрженнымъ M с. В и г п е у ' е м ъ (см. главу 
онерацій на червеобразномь отросткѣ). Отыскивают слѣпую кишку и 
выводить наружу червеобразный отростокъ, щадя по возможности его 
брыжейку. Затѣмъ, защитивъ полость живота марлевой салфеткой, вводять 
лѣвый указательный палецъ въ полость живота и узкимъ ножомъ прока-
л ы в а ю т брюшную стѣнку черезъ всѣ ея слои книзу и вбокъ отъ первой 
раны. Размѣры второго отверстія въ брюшную полость должны быть до-
статочно для того, чтобы черезъ него могъ быть проведешь червеобраз-
ный отростокъ. Черезъ брыжейку червеобразнаго отростка у его. конца 
проводить нитку, вводятъ въ узкое отверстіе брюшной стѣнки корнцангъ 
и черезъ него осторожно вытягиваютъ наружу отростокъ, который и фик-
сируют. къ кожѣ 2 — з узловыми швами. Брюшная рапа закрывается на-
глухо. Черезъ 4—5 дней конецъ отростка отсѣкаетси и въ полость его 
вводить тонкій N é 1 a t о іГовскін катетерь, черезъ который промывают 
Т О Л С Т Ы Й кишки. Когда м и н е т надобность въ свищѣ червеобразнаго отро-
стка, то для закрытія свищевого отверстія достаточно удалить лишь рези-
новую трубку. Если же это не удается, то уничтожают слизистую отростка 
путемъ выскабливанія острой ложечкой, выжиганія, вырѣзыванія и проч. 



Въ тѣхъ случаях?», когда паложепіе свища на червеобразный отростокъ 
не исполнимо (сморщиваніе, рубцовыя перетяжки, ненормальная короткость 
его и проч.), накладывают® свищъ на слѣпую кишку. Свищъ накладывается 
по типу W i t z e 1'евской гастростоміи съ образованіемъ длиннаго, узкаго 
канала въ толщЕ кишечной стЕнки (см. стр. 394). РазрЕзъ кишки и обра-
зованіе канала нужно производить въ области передней teniae кишки. Ка-
тетеръ для этой цѣли берется гораздо болЕе тонкій, чѣмъ для питанія. 
ВгіолнЕ достаточным?, является № 14—15 по С h a r r i é r е 'у . 

Операціи при з а б о л ѣ в а н і и ч е р в е о б р а з н а г о отростка. 

Оперативный мѣропріятія при заболѣваніяхъ червеобразнаго от-
ростка дѣлятся иа 2 группы: 1) на операціп в ъ періодъ затишья 
(à froid) и 2) на операціи в ъ остром® пѳріодѣ болѣзни (à chaud). 

Удаленіе отростка въ періодъ затишья. 

Удаленіе червеобразнаго отростка является в ъ настоящее время 
обыденной, повседневной оиераціей, которая, при правильном® выпол-
иеніи не должна давать ни одного процента смертности. Въ виду 
этого, а такяге в ъ виду того, что оставленіе уже однажды болѣвщаго 
отростка можетъ быть крайне опасным® и даже смертельным®, не-
обходимо значительно расширить показанія къ удаленію отростка и 
настоятельно совѣтоваті, дѣлать ее во в с ѣ х ъ случаяхъ, г д ѣ больной 
ііерепесъ хотя бы одинъ незначительный приступ® аппендицита, 
а также в ъ тѣхъ случаяхъ, когда у него имѣются иедомоганія, свя-
занный съ болѣе хроническими измѣненіямн в ъ отросткѣ. 

Приготовленіе больного къ операціи ие сложно и сводится къ 
назначенію сЛабительнаго наканунѣ операціп. Что яге касается во-
проса, черезъ сколько времени послѣ остраго приступа можно присту-
пить къ удаленію отростка, то все зависитъ от?» тѣхъ патологических?, 
измѣненій, которыми сопровождался иіриступъ. 

При легкихъ приступах®, не дающих® нзмѣненій в ъ окружав >-
идих?, отростоиг?, тканях®, можно опериировать уже черезъ 10—15 дней. 
В ъ т ѣ х ъ яге случаяхъ, гдѣ в ъ воспалительный процесс® были вовле-
чены иирилегаиощія къ органу ткани, приходится выжидать гораздо 
дольине ии оииредѣлять момент® операции по тѣмъ нзмѣненіямъ, ко-
торьия будут?» получены при ощупываніи. Всякаго рода болѣзненныс 
инфильтраты и уплотненія требуют® нѣкотораго выжиданія, за исклю-
ченіемъ т ѣ х ъ случаев?», гдѣ имѣется наклонность к?» частому обостре-
нію и увелиичеиію этихъ инфиільтратовъ. 

Р а з р ѣ з ъ б р ю ш н о й с т ѣ н к и для удаленія червеобразнаго 
отростига долягенъ производиться такимъ образомъ, чтобы совершенно 
была ^исключена возможность образованія послѣопераціонной грыяги. 

Изъ многочисленных® способовт», наиболѣе раціоналенъ косой 
разрѣзъ, предложенный M с. В и т п е у ' е м ъ при котором?, не перерѣ-



зается поперекъ ни одна мышца. Снособъ этотъ ирпмѣняется мною 
Уже ммогіс годы n ни в ъ одном!» случай но далъ послѣопераціонной 
грыжи, несмотря даже на то, ото иногда 
приходилось вводить в ъ брюшную по-
лость тампонъ. 

Кромѣ способа M с. 1 > u г n e у а. 
хорошіе результаты получаются также 
и при разрѣзѣ L e il n a n d е г 'а по боко-
вому краю правой прямой мышцы. 

С п о с о б ъ M С. B u r n e y ' a . Про-
водятъ косой разрѣзъ. 10 — 12 сайт. 
Длины, но ходу волоконъ наружной ко-
сой мышцы, на 3 — 4 сант. отступя отъ 
верхне-передней ости. Средина разрѣза 
Должна находиться приблизительно на 
Уровнѣ этой ости (рис. 506). ІІо разсѣ-
иеніи кожи и подкожной клѣтчаткп об-
иажаютъ аноневрозъ наружной косой рш : . ,-,об. 
мышцы, который разрѣзаютъ вдоль во-
локонъ книзу и кверху. (Кверху надсѣкастся уже мышечная часть.) 
Края апоневроза сильно раетягиваютъ тупыми крючками, благодаря 

чему широко обнажается внутренняя 
косая мышца съ идущими в ъ попе-
речном!» направленіи мышечными во-
локнами. На уровнѣ верхне-передней 
ости дѣлаютъ разрѣзъ въ мышцѣ но 
ходу волоконъ и черенкомъ скалпеля 
тупо нроникаютъ вглубь до виутри-
брюшной фасціи, проходя такимъ об-
разомъ черезъ внутреннюю косую п 
поперечную мышцу вмѣстѣ . Толщина 
этихъ мышцъ у края прямой мышцы 
невелика, поэтому здѣсі» удается легко 
разсѣчь одновременно листокъ вну-
трибрюпшой фасціи и обнажить брю-
шину. Захвативши края впутрнбрюш-
ной фасцін K o c h e г'овскими зажи-
мами, разсѣкаютъ ее но направленно 
верхне-передней ости и раетягиваютъ 
тупыми крючками кверху и кинзу 
(рис. 507). Далѣе, захватывают!» 2-мя 
пинцетами брюшину, подтягивают!» ее 
кверху и разсѣкаютъ короткими уда-

Рамп ножа. Края брюшины захватывают» К о с ѣ е г'овскими зажимами, 
послѣ чего ножницами разрѣзается брюшинный листокъ къ боку и 
к'ь срединѣ вдоль разрѣза внутренней косой мышцы. 

Рис. 507 (Sprengel). 



В e р т и к а л ь и ы й р а з р Е з ъ L e n n a n d e r'a. 
Кожный разрѣзъ проводится вертикально, на 2 — 3 сайт, къ сре-

дииЕ отъ бокового края правой прямой мышцы, начиная отъ пупка, 
книзу на 12 — 1 3 сант. По разсѣченіи кожи и клЕтчатки разрЕзаютъ 
переднюю стѣпку влагалища прямой мышцы, выдѣляютъ боковой 
край ея и оттягивают® эту мышцу к® средииЕ. ЗатЕмъ но линіп' 
кожнаго разрЕза вскрывают® заднюю стЕику влагалища вмЕстЕ съ 
брюшиной, щадя при этом® я отодвигая в® сторону нервныя вЕ-

точки (рис. 508). 
Но вскрытіп полости живота, 

вводят® в® нее указательный и боль-
шой палец® по направленно къ верх-
не-иередней ости и, скользя по зад-
ней стЕнкЕ яшвота, нащупывают® ки-
шечную петлю, которую и выводят® 
наруягу. В ъ большинствЕ случаев® 
сразу удается вытянуть слЕпую ки-
шку, которая узнается по располо-
женным® на ней teniae. Если в ъ рану 
попадают® тонкія кишки, то ихъ от-
клоняют® марлевой салфеткой къ сре-
дииЕ, п этим® удается легко обна-
жить слЕпую кишку. При сраіценіяхъ 
сальника и тонких® кишекъ необхо-
димо раздвинуть края раны возможно 
шире и осторожно отдЕлять сращенія 

.сбоку къ средииЕ, тщательно захва-
тывая и немедленно яге перевязывая 
всякій кровоточащій сосудъ. В ъ за-

труднительных® случаях® значительную услугу оказывает® переве-
д е т е больного в ъ косое Т г е и d e l e n b u г щовское нолоягеніе. 

Когда слЕпая кишка выведена наруягу, то но ея teniae посте-
пенно вытаскивают® в ъ рану нижній конец® кишки, пока не дой-
дут® до оенованія червеобразна» отростка. Удерживая этот® послЕд-
иій пальцами правой руки, вправляют® в ъ брюшную полость вытя-
нутую наружу слЕпую кишку и, оттянувши сильно тупым® крюч-
ком® нпжній край раны, начинают® осторожно выводить наруягу весь 
червеобразный отростокъ. 

При наличности плотных® с р а щ е н » приходится послЕднія пере-
рЕзать нослѣ тщательной перевязки. Когда червеобразный отростокъ 
весь выдЕленъ наружу, приступают® къ перевязкЕ его брыжейки, 
несущей питающіе отростокъ сосуды. Эти сосуды идут® обыкновенно 
вдоль и параллельно отростку, при чемъ у осиованія располоягеиъ 
наиболЕе крупный сосудъ. Если брыягейка не велика, то ее перевя-
зывают® одной лигатурой, прокалывая иглой Г) е с h a m р е'а в ъ проме-
жуткЕ меягду основаніемъ отростка и расположенным® здЕсь круп-

І'лс. 508 (Sprengel). 



нымъ сосудом!, (рис. 509). Сосудъ этотъ. какъ правило, нужно пере-
вязывать двумя лигатурами. По окончаніи перевязки брыжейка пере-
сѣкается вплоть до отростка. При болышгхъ массивныхъ брыжейкахъ 
приходится перевязывать ихъ отдѣльными частями, чтобы не полу-
чилось большой, массивной некротизирующейся культи, Послѣ пере-
вязки и пересѣченія брыжейки, нодтягиваютъ отростокъ кверху и 
н а к л а д ы в а ю т вокругъ его оенованія на слѣиую кишку серозно-мы-
шечный кисетный шовъ, стараясь не проколоть иглой расположен-
ныхъ у края иерерѣзанной брыжейки многочисленныхъ венъ. 

Но наложеніи кисетяаго шва завязываютъ концы нитки нро-
ст&Мъ узломъ, но не затягива-
ю т его, а о т к л а д ы в а ю т в ъ сто-
рону. Далѣе, берутъ раздавли-
вающее щипцы (энтеротрибъ) и 
с д а в л и в а ю т ими основание от-
ростка, превращая его в ъ тонкую 
перепонку, которую перевязыва-
ю т тонкими кетгутомъ ближе 
къ слѣной кпшкѣ , перерѣзаютъ 
ножницами п отростокъ удаля-
ютъ. Разможенные края культи 
отростка п р и ж и г а ю т термокау-
геромт, или концентрированным!, 
растворомъ карболовой кисло-
ты, з а х в а т ы в а ю т анатомиче-
скимъ пинцетомъ и погружают!, 
вглубь. В ъ это же время затя-
г и в а ю т кисетный шовъ, строго 
слѣдя за тѣмъ, чтобы въ немъ 
не ущемились частицы культн. Рис. 509. 
ІІоверхъ кисетиаго шва накла-
дывается второй серозно-мышечный непрерывный шовъ, а если нуягно, 
то и третій рядъ. Послѣдній этажъ накладывается шелкомъ. 

ІІогрузивъ слѣпую кишку в ъ брюшную полость, осматрива-
ютъ послѣдшою еще разъ, нѣтъ ли скопленій крови, и лишь 
послѣ этого з а ш и в а ю т непрерывнымъ швомъ брюшину, затѣмъ 
вторыми, этажомъ внутрибрюшную фасцію и внутреннюю косую съ 
поперечной мышцей. Далѣе, н а к л а д ы в а ю т отдѣльный непрерыв-
ный шовъ на апоневрозъ наружной косой мышцы и клѣтчатку, 
края же кожной раны с о е д и н я ю т скобками M i c h e 1'я. Рана закры-
вается коллодійной повязкой. 

Операціи при остромъ аппендицитѣ. 

В ъ иоелѣдиее время большинство хирурговъ согласны съ тѣмъ, 
нто операція аппендицита въ первые 24 часа послѣ начала заболѣ-
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ваиія является весьма, желательней, так® как® въ этом?, періодѣ 
смертность крайне ничтожна. IIa 2-ой день заболЕваітія смертность 
уже увеличивается, а на :!-.ій день достигает® высоких® цифр®. 

Таким® образомъ, при ранней операціп в ъ первые 24 часа 
можно получить 98—9!)% полнаго излѣчеиія, включая сюда такяге 
и самые тяягелые случаи. При операцін в® остром® иршіадкѣ , ко-
нечно, разрЕзъ стѣнки ягивота должен?, быть болѣе широким® и 
доступ® к® отростку и окружающим® его частям® — болѣе свобод-
ным®. В ъ болышшствѣ случаевъ можно ограничиться косым® раз-
рѣзомъ M с. B u r n e y ' a которой можетъ быть значительно расширен® 
путем® продолжен© разрѣза глубоких® мышцъ на заднюю стѣгіку 
влагалища прямой мышцы; иослѣдняя при этом?, отклоняется ту-
пым?, крючком?, кт> средни!). Если мало простора, то разсѣкают?» 
внутреннюю косую и поперечную мышцы в?, паправленіп коягнаго 
разрѣза на любое протяягеніе. Еще больше доступа моягетъ дать 
вертикальный разрѣзт, L e u n а в d ет'а по боковому краю прямой 
мышцы. 

Производство операціи значительно облегчается, если больному 
придать косое T r e n d e l e n burg'oBCKoe полоягеніе. По вскрытіи брю-
шины на значительном?, протяженія, растягивают?, рану тупыми 
крючками. Вт, болышгпствѣ случаев?, область червеобразнаго отро-
стка уже прикрыта рыхло сращенным?, сальником?,. Во нзбѣжаніе 
попадаігія скопившегося около отростка экссудата, заводят?» сперва 
книзу п къ средни'!, марлевый салфетки н начинают?» осторожно ОТ-
ДЕЛИТЬ сальник?» отт, слѣпой кишки. Если послѣдняя подвижна, 
то нужно попытаться всю инфильтрированную массу вытащить на-
руягу. ГІо отдЕленіп сальника, отыскивают?) слѣпую кишку и, идя 
вниз?, по передней ея taenia, доходят® до червеобразного отростка. 
При выдЕленіи этого послЕдняго нужно соблюдать большую осторож-
ность и. если пмѣется прободеніе ет> небольшим® скоплеяіемъ гноя 
или гнилостным® распадом®, то это скоплеиіе дол яг но быть высу-
цтеио марлей, сам® же отростокъ быстро выведен® наружу. 

Закрывши марлей то мѣсто, гдЕ было скопленіе гноя, присту-
пают?, к® удален ію отростка, что является болѣе затруднительным?». 
чЕмт, в ъ хронических?» случаяхъ. вслЕдствіе шіфильтраціи и утол-
щен і я как?, червеобразнаго отростка, так® и слѣпой кишки. Раз да-
вливанія отростка обыкновенно не производится. Достаточно его 
лишь перевязать и ио отоЕчепіи виЕдрпть вглубь при помощи ки-
сетнаго шва, поверх?» котораго накладывают?,, еще 2 этажа швовъ. 
Если слѣпая кишка настолько шіфильтроваиа. что рвется при пало-
лгенін швов?», то лучше инфидьтроваяныН участок?» резецироваті, и 
накладывать швы на здоровый стЕнки. ІІо окончаніи операціи, если 
в ъ полости ягивота не было никаких® гнойных® скопЛеній, зашива-
ют?, ]іану наглухо. При начинающейся яге перфораціи и небольших?, 
гнойных?» скоиленіяхъ вводятъ тампон®, лучше всего в?» видѣ свер-
нута го валика марли, покрытой снаружи клеенкой (так?, паз. сига-



ретта). Чтобы тампонъ не соприкасался со швами слѣпой кишки, 
подтягивают!» сюда са.тыгпкъ и помѣщаютъ его меягду кишкой, и 
тампотіомъ. 

Въ болѣе иозднпхъ стадіяхъ оетраго восіщлеиія черво'образиаго 
лишь отростка оперативное вмѣшательство показано .тишь п р и об-
р а з о в а н ] И г н о й н и к а H п р и и з м и н а ю щ е м с я р а з л и т о м ! » 
в о с il а л е п і и б р ю ш и н ы . 

При ограниченных!» гнойниках!» показаниемъ къ немедленному 
хирургическому вмѣшателъству служить продолжающееся повышен! с 
температуры, рѣзкія боли, наличность значите.іыіаго инфильтрата и 
повышеніе лейкоцитоза крови вйтгае 15.000. 

Напротив!», когда t° падаете, боли стпхаютъ. вздутіе »кивота 
уменьшается, то со вскрытіе.чъ гнойника торопиться не слѣдуетъ. 
Нерѣдко, однако, наблюдаются случаи обширных!» гнойников!», распо-
ложенных!» большей частью сбоку л позади слѣпой кишки, протека-
ющих!» безъ высокой температуры п безъ рѣзкттхъ болей. Лейкоцп-
тозъ в ъ такихъ случаяхъ значительно повышен!». 

Разрѣзъ стѣнки живота при образования гнойника производится 
въ томъ мѣстѣ . гдѣ ближе къ стѣнкѣ »кпізота расположен!, гной-
пнкъ. Если послѣдиій развился в ъ классическом!» мѣстѣ . то дѣла-
ютъ косой разрѣзъ параллельно паховой связкѣ и нѣсколько ближе 
къ ней, чѣмъ при обычномъ Мс. В и т п е у ' е в с к о м ъ разрѣзѣ . ІІри та-
ком!» шізкомъ разрѣзѣ обыкновенно не вскрывается полость брю-
шины и условія для стока гноя являются наиболѣе благоприятными. 
Если при разрѣзѣ вскрываютъ свободную полость брюшины, то 
прежде, чѣмъ приступить къ вскрытію гнойника, нужно предохра-
нить полость брюшины отъ попаданія в ъ нее гноя. Для итого подтя-
гивают!, къ мѣсту разрѣза сальннкъ, подшиваютъ его irr» окружности 
раны, вводятъ бодынія марлевым салфетки, п только послѣ этого 
раздѣляютъ осторожно тупымъ иутемъ сращенія и вскрывают!» гвой-
никъ, удаляя возможно тщательнѣс гной съ поля опѳраціи. 

При гнойникахъ вопросъ объ удаленіи червеобразнаго отростка 
отступаете на второй иланъ. Если отростокъ леягитъ в ъ гнойной по-
лости, то его по общимъ правилам!» удаляйте, но если его пѣтъ, то 
отыскивать его среди сращепій не позволительно, такъ какъ при 
этомъ могутъ быть нарушены брюшинныя спайки и иііфецнрована 
свободная полость брюшины. По вскрытін гнойника полость его вы-
полняется марлевыми тампонами, брюшная же рана суживается 
швами. 

Оперативное лѣченіе разлитыхь перитонитов®,. 

При общемъ разлитом!» перитонит!» задача хпрургпческаго ,іѣ-
ченія должна сводиться прежде всего: а) къ устранение причины, 
вызвавшей перитонита, б) къ опорожненію скопившагося в ъ полости 
живота выпота и в) къ надежному дренированы«? полости живота. 



Чаще всего причиной общаго разлитого перитонита бываетъ 
прободеніе язвы ягелудка или 12-перстой кишки, воспалительные про-
цессы желчнаго пузыря и особенно часто прободеніе червеобразнаго 
отростка. Кромѣ того, значительная доля разіштыхъ пернтонитовъ 
зависеть тоже отъ нарушенія цѣлости кишечника и другихъ орга-
новъ живота вслѣдствіе той или иной травмы. 

Для того, чтобы получить широкій доступъ к ъ п р и в р а т н и к у 
или 1 2 - п е р с т о й к и ш к ѣ , вскрываютъ полость .живота по средин-
ному краю правой прямой мышцы. По вскрьггіи полости ягивота, 
отыскивают мѣсто прободѳнія и з а ш и в а ю т его путемъ соедішенія 
надъ отверстіемъ боковыхъ стѣнокъ ягелудка. Б ъ тѣхъ случаяхъ, 
когда стѣнка ягелудка инфильтрирована на значитедьномъ протяягѳ-
ніи и швы нрорѣзаются, лучше просто изсѣчь пораягенный язвой 
участокъ ягелудка, а если это но тѣмъ или ннымъ причинами, невоз-
можно, то накладывают швы но способу S e i d с 1'я. Во нзбѣжаніе 
вторичнаго прободенія, къ линін шва подшиваютъ сальникъ. 

Для Обнаягенія ч е р в е о б р а з н а г о о т р о с т к а полость ягпвота 
вскрываютъ или косымъ паховымъ разрѣзомъ, или же вертикаль-
нымъ по боковому краю правой прямой мышцы. Отростокъ изсѣка-
ется и культя его внѣдряется въ ёлѣпую кишку. 

При т р а в м а т и ч е с к и х ъ п е р и т о н и т а х ъ полость живота 
удобнѣе всего вскрывать въ области поврежденія или яге въ области, 
гдѣ опредѣлено скопленіѳ выпота. 

Устранивши причины, вызвавшія разлитой перитонит, присту-
п а ю т къ иснолненію второй задачи — о п о р о ж н е н і ю в ы п о т а . 
Здѣсь нуягно принять во вшшаніе то, что свободный выпотъ въ по-
лости живота, хотя бы онъ и имѣлъ видъ гнойнаго выпота, не долж-
но смѣшивать съ гнойникомъ, такъ какъ въ брюшшшомъ выпотѣ, 
въ отличіе отъ гноя при гнойникѣ, имѣются еще въ значитедьномъ 
количествѣ живые круглоклѣточные элементы, способные вести ак-
тивную борьбу съ инфекціей. Поэтому тщательное удаленіе всѣхъ. 
даяге ннчтоягиыхъ слѣдовъ выпота является не только не обязатель-
ными,, но часто даже вредными,. Особенно вредно отражается на сер-
дечной дѣятельности в ы в е д е т е всѣхъ кишекъ наруягу, тіромываніе 
ихъ и иротираніе влажными салфетками, сниманіе фибринозныхъ 
налетовъ и т. под. Такой яге шокъ в ы з ы в а е т травматизацгя брю-
шины въ тѣхъ случаяхъ, когда хйрургъ, желая возмоягно совершен-
нее удалить выпотъ, протирает марлей всѣ закоулки брюшины. • 

Наиболѣе цѣлесообразнымъ, по нашему мнѣнію, является сдѣ-
дующій методъ. В с к р ы в а ю т полость ягивота косыми, разрѣзомъ выше 
паховой связки съ той или съ другой стороны, затѣмъ придают 
больному косое иолоягеніе головой кверху и тазомъ книзу и вводятъ 
по пальцу длинную резиновую трубку въ заднее Д у г л а с о в о про-
странство. При большомъ скопленіи ягидкости она в ы т е к а е т но этой 
трубкѣ наружу, благодаря дѣйствію сифона. При небольшомъ скоп-
лении ягидкость удаляется просто марлей. По удаленіи ягидкости вво-



дятъ вгь рану болынія ложкообразныя зеркала но направлен» къ 
Д у г л а с о в у пространству и удаляют® марлевыми тампонами остат-
ки выпота, стараясь возможно меньше травматизироватъ брюшину. 

П р о м ы в а n і я б р ю ш н о й п о л о с т и теплым® физіологиче-
скпмъ раствором® лучше всего нзбѣгать, такъ какъ польза отъ такого 
промыванія невелика, а вред® можетъ быть значительный вслѣдствіе 
того, что солевой растворъ, распространяясь подъ давленіемъ во всѣ 
отдѣлы свободной полости живота, заносит® инфекцію даже въ тѣ 
участки, которые свободны, от® поражеиія. Особенно желательно оста-
вить въ иокоѣ область діафрагмы, гдѣ условія для всасывай» ннфек-
ціоньтхъ начал® являются крайне благоприятными. 

По опорожнеиін выгіота, заводят® справа и слѣва вниз® въ Дуг-
ласово пространство марлевые тампоны или „сигареты". Рана сужи-
вается швами, при чемъ оставляется мѣсто только для выхода там-
пона. Нѣкоторые хирурги настаивают® на необходимости введеи:ія дре-
нажей не только по направленно книзу, но и кверху, вдоль боко-
вых® краев® толстых® кишекъ. Такой пріемъ является совершенно 
излишним®. 

Очень тяжелым® осложненіемъ при картинѣ разлитого перито-
нита является п а р а л и т п ч е с к о е в з д у т i е к и ш е ч н и к а г а з а м и . 
Въ таких® случаяхъ цѣлесообразно ввести въ иросвѣтъ тонкой кишки 
стеклянную трубку съ надѣтой ira нее длинной резиновой кишкой и 
укрѣпить ее въ кишкѣ при помощи кисетиаго шва. Затѣмъ кверху н 
книзу отъ трубки постепенно выводят® наружу вздутыя кищечныя 
петли и выдавливаніемъ двумя пальцами („отдаиваиіе") стараются 
Опорожнить кишечник® возможно совершеннѣе кверху и книзу отъ 
введенной трубки, но при непремѣнномъ у.словіи не выводить всего 
кишечника наружу, так® какъ такой пріемъ рѣзко усиливает® явленія 
шока. По оиорожненін кишекъ, трубка вынимается и отверстіё в® 
стѣнкѣ кишки зашивается въ поперечном® направлен». 

Что касается послѣдователыіаго лѣчеиія, то для улучшен» стока 
свободна» брюншннаго выпота и для улучшенія сердечной деятель-
ности придают® больным® послѣ онераціи полусидячее положение о® 
согнутыми бедрами, подкладывая подъ колѣни валики изъ подушек®. 
Далѣе, нужно заботиться о частом® промывай» и опорожнен» жо-
лудка при помощи желудочнаго зонда. 

Всякое в в е д е т е ишци и даже жидкости должно быть воспре-
щено. Но при этом® нужно принять мѣры къ обильному подкож-
ному введении физіологическаго раствора поваренной роли—отъ 2 до 
4-х® литровъ въ день. Чтобы поддержать силы больного, можно на 
ряду съ впрыскиваніѳмъ физіологическаго раствора вводить под® 
кожу 5°/о раствор® винограднаго сахара въ физиологическом® раствор'!,. 

Для ускорен» дѣйствія кишечника вводят® в® прямую кишку 
трубку для отхожден» газов® и дѣлаютъ нѣсколько раз® въ день 
то неболынія клизмы изъ 2—3 стаканов® воды, то высокое промыва-
иіе толстых® кишекъ. 



Чревосѣченіе при туберкулезномъ иеритонитѣ. 

В ъ 1862 году S p e n c e r W e l l s предігринялъ чревосѣченіе но 
поводу предполагаемой кисты яичника. Діагнозъ оказался ошибоч-
ными», вмѣсто кисты оказался туберкулезный перитонита. Больная, къ 
удивлении S р е в с e r a W e 11 s'a, совершенно выздоровѣла. и прожила 
болѣе 25 лѣтъ. Такое же ошибочное чревосѣченіе и тоже съ благопрі-
ятпымъ результатом!» было произведено König'o.MU» в ъ 1884 г. 

Послѣ этого K ö n i g сдѣлалъ выводи», что чревосѣченіе оказы-
в а е т благоііріятное дѣйствіе на теченіе туберкулеза брюшины и пред-
ложили» поэтому считать его при туберкулезномъ пѳритонитѣ лѣчебнымъ 
иріемомъ. Количество однородныхъ наблюденій быстро увеличилось. 
При этомъ хирурги не ограничивались однимъ только чровосѣчепіемъ, 
во присоединяли' къ нему: одни—выиусканіе жидкаго выпота, другіе— 
иротираніе пораженной брюшины іодоформомъ, третьи промывали по-
лость брюшины различного рода лекарственными веществами, четвер-
тые вводили въ полость живота воздухъ, дѣйствовали на кишки свѣ-
томъ и т. под. Оказалось, что при в с ѣ х ъ этихъ мѣропріятіяхъ полу-
чаются одинаково благопріятные результаты. 

В ъ настоящее время установлено, что хорошіе результаты иослѣ 
чревосѣченія получаются только при такъ называемой выпотной 
формѣ туберкулезного перитонита, при которой брюшина поражена 
мелкими бугорками, не вызывающими сращейій одного органа съ 
другими». 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда бугорчатка брюшины проявляется в ъ 
вид-)» п.тотныхъ фибрннозно-гнойныхъ ннфильтратовъ, разбросанных!» 
пи» различных!» мѣстахъ полости живота и спаивающнхъ между 
собою внутренности, а также при т ѣ х ъ Формахъ, когда туберкулезъ 
брюшины представляется въ вндѣ массы рубцовыхъ сращеній, со-
едппяющпх'ь в ъ одну общую массу почти весь кишечники», в ъ ко-
тором!, нельзя разобраться даже на секціонномъ столѣ, — всякаго 
рода хиругнческое вмѣшательство можетъ принести скорѣе вредъ, 
Ч'Г.М'Ь пользу. 

Нужно нмѣть еще въ виду, что въ бодъшннетвт, случаевъ ту-
б ркулезъ брюшины бываетъ вторичными», перешедшими, чаще всего 
нзъ туберкулезно ііораягешшхъ нридатковъ у жеищипъ или яге слѣ-
пой кпшкп. В ъ такихъ случаяхъ и особенно при поражеиіи придат-
ков!» быстрое и полное выздоровленіе получается в ъ томъ случаѣ , 
когда одновременно съ удалепіемъ выпота удастся изсѣчь и норат 
ягённыс придатки. 

Техника чревосѣченія при туберкулезном!, перитонит)-, не сложна. 
Послѣ обычныхт» ириготовленій вскрываютъ полость ягивота разрѣ-
зомъ по срединному іграю лѣвой прямой мышцы меягду нупкомъ п 
лобкомъ. При вскрытіп брюшины нуягно пмѣть в ъ виду, что, благо-
даря туберкулезному процессу, она иногда утолщается до пластинки 
в ъ 1 — 2 и болѣе сант. толщиной. Нерѣдко къ такой брюшин), ирина-



яиы кишки и измененный сальник® и поэтому нужна большая осторож-
ность, чтобы избѣжать пораненія этих® органов®. По вскрытіи полости 
живота, выпот® удаляют® или при помощи введенія резиновой трубки, 
действующей на нодобіе сифона, или же вводят® въ полость живота 
болыиія марлевыя салфетки, который пропитываются выпотом® и вы-
жимаются виѣ брюшной полости. Какъ показывают® наблюдения, не-
которая травма брюшины, которая неизбежна при таком® удаленіи 
выпота марлей, довольно благоприятно отражается на следующем® 
теченіп туберкулезнаго перитонита. 

Когда весь выпот® удален ь и полость живота какъ бы вы-
сушена марлей, рапу брюшной стѣнки зашивают® наглухо, стараясь 
не вводить ни дренажа, ни марлевого тампона, такъ какъ они не-
редко осложняются или гнойным® перотонитом® или каловым® 
свищом®. 

При новом® накопленіи выпота прибегают® къ повторному чрево-
сѣченію и иногда повторяют® его несколько раз®. 

Операціи на печени. 

Способы обнаженія печени. 

Для различнаго рода оперативна» вмешательства па печени 
недостаточно одного какого-либо разреза, такъ какъ размеры печени 
и ея соотпошенія къ передней и задней стѣнкѣ живота, а также к® 
діафрагмѣ требуют® отдельных® разрѣзовъ для ихъ обнаженія. 

Для обнажен» л ѣ в о й д о л и печени наиболѣе удобным® раз-
резом® нужно считать разрѣзъ но срединному краю правой прямой 
мышцы. Если начать разрѣзъ от® мечевидна» отростка, то, удлиняя 
его книзу на большее или меньшее протяженіе, можно легко обна-
жить не только переднюю и нижнюю, но и верхнюю поверхность 
этой доли, прилегающую къ діафрагмѣ. Если одновременно потянут® 
книзу серповидную складку печени, то удается оттянуть верхнюю 
•выпуклую поверхность ея от® діафрагмы и осмотреть ее вплоть до 
пріікрѣплеііія печени къ задней стѣнкѣ живота. 

Для обыаженія п р а в о й до л и печени и ея нижней поверхности 
проводят® косой разрѣзъ параллельно правому реберному краю; при 
этом® пересѣкается наискось вся правая прямая мышца, половина 
лЕвой и часть правых® широкихь мышц®. При таком® разрѣзѣ ща-
дятся нервныя вѣтви, ндущія к® прямой мышцѣ, и поэтому не на-
ступает® последующей атрофіи. Если край печени несколько опу-
щен®, то разрѣзъ соответствующим® образом® проводят® ниже. 

Наиболышя трудности приходится преодолевать при обнаженіи 
купола правой доли печени, прилегающаго къ діафрагмѣ. Иногда 
удается опустить печень рѣзко книзу, если надрѣзать на значитель-
ном®, протяжен» lig. falciform® л, захвативши его крѣпкнмъ корнцан-



томъ, оттянуть книзу. Однако если такое мѣропріятіе ие даетъ до-
статочна™ доступа, то необходимо прибѣгнуть къ поднакостничному 
пересѣченію двухъ-трехъ нижних® реберъ, какъ в ъ костной ихъ 
части, такъ и в ъ хрящевой. Задняя правая доля печени достаточно 
широко можетъ быть обнажена косым® поясничным® разрѣзомъ по 
нижнему краю 12-го ребра. Иослѣдиее лучше поднакостнично резе-
цировать. 

Способ® трансплевральнаго доступа къ верхней поверхности пе-
чени изложен® на стр. 337. 

Остановка кровотеченія изъ ранъ печени. 

Одной изъ паиболѣе существенных® и важных® задач® хирурга 
при поврежденіяхъ печени является немедленная остановка крово-
теченія изъ печеночной раны. Чѣмъ раньше будет® съ этой цѣлыо 
предпринято оперативное вмѣшательство, тѣмъ больше шансов® на 
выздоровленіе больного. 

Методы остановки кровотеченія изъ печеночных® ранъ заклю-
чаются: а) в ъ тампонадѣ раны и б) в ъ наложеніи шва. 

Тампонада печеночной раны лучше всего производится при по-
мощи длинных® широких® полос® марлеваго биита, который вво-
дится в ъ раиу такимъ образомъ, что сначала плотно выполняются 
наиболѣе глубокія и отдалеыыыя части раны, a затѣмъ болѣе пери-
ферическія. Такъ какъ марлевый тампон® долягенъ в ъ среднем® ле-
ягать безъ перемѣны 8—12 дней, то, во избѣжаніе развитія в ъ нем® 
гнилостных® процессов®, лучше употреблять слабо пропитанную іо-
доформенпую марлю. Тампон® долягенъ быть введен?» настолько туго, 
чтобы просвѣты кровоточащих® сосудов?» были механически сда-
влены и чтобы нослѣ поднятая сердечной дѣятельиости не наступило 
послѣдующаго кровотеченія. 

Такъ какъ тампон?, при иослѣдуюіцихъ дыхательных?» и иных® 
движеніяхъ можетъ разрыхлиться и даяге смѣститься, то необхо-
димо в ъ такихъ случаях®, помимо тампонации раны, ввести большія 
полосы марли книзу подт» печень и придавить послѣдшою по напра-
вленно кверху, къ діафрагмѣ . Съ той же цѣлью накладываются кет-
гутовые швы захватывающее края раны и залоягенный между ними 
тампон?,. 

При небольших® раненіях?» тампон® оставляют® иа 5 — 7 дней, 
а при больших® ранах?» иа 10—12 дней. Болѣе продолжительное 
оставленіе тампона моягетъ повести къ образоваиію желчнаго свища. 
Удаленіе тампона должно производиться осторожно по частям® в ъ 
нѣсколько иріемовъ. Предварительное смачиваніе тампона перекисью 
водорода значительно облегчает® отдѣленіе его отъ печени и предо-
храняет® отъ повторна™ кровотеченія. 

3 а ш и в а н і е р а н ъ п е ч е н и производится толстымъ кетгутом® 
и тупыми иглами или тонкими зондами съ ушкомъ на коицЕ. Тон-



к і я нит®и л е г к о п р о р е з а ю т с я , а о с т р ы я и г л ы м о г у т ъ п о р а н и т ь зало-
ж е н н ы е в ъ т о л щ ѣ п е ч е н и к р у п н ы е с о с у д ы . 

При н а л о ж е н і и ш в а необходимо в к л а д ы в а т ь и г л у н е ближе, 
к а к ъ о т с т у п я отъ к р а я р а н ы н а 2 — 3 сант . , и п р о в о д и т ь ее в г л у б ь , 
з а х в а т ы в а я т к а н и з н а ч и т е л ь н о г л у б ж е д н а р а н ы . При г л у б о к и х ъ и л и 
яге с к в о з н ы х ъ р а н а х ъ , и д у щ и х ъ отъ в е р х н е й п о в е р х н о с т и п е ч е н и к ъ 
н и ж н е й , п р о в о д я т ъ ш в ы ч е р е з ъ в с ю т о л щ у п е ч е н и в д о л ь к р а я р а н ы 
и с н а ч а л а с в я з ы в а ю т ъ и х ъ п а в е р х н е й п о в е р х н о с т и , a з а т ѣ м ъ н а н и ж -
ней. Л у ч ш е в с е г о н а к л а д ы в а т ь п р о с т ы е у з л о в ы е ш в ы , при ч е м ъ о д и н ъ 
ш о в ъ д о л ж е н ъ о т с т о я т ь о т ъ д р у г о г о н е болѣе к а к ъ н а 1 % с а н т . За -
вязыва-ютъ и х ъ п о с л ѣ того , к а к ъ б у д у т ъ н а л о ж е н ы ш в ы п а в с ю р а н у , 
и н а ч е д а л ь н ѣ й ш е е з а ш и в а н і е б у д е т ъ з н а ч и т е л ь н о з а т р у д н е н о . Д л я 
л у ч ш а г о с д а в л е н і я к р а е в ъ р а н ы з а к л а д ы в а ю т ! » м е ж д у н и м и к у с о к ъ 
с а л ь н и к а . 

ГІо о к о н ч а н і и ш в а п е ч е н и , к л а д у т ъ в д о л ь л и н і и ш в о в ъ н а 1 д е н ь 
у з к у ю п о л о с к у марли, к а к ъ п о к а з а т е л ь в о з м о ж н а ™ п о с л ѣ д у ю щ а г о 
к р о в о т е ч е н і я , и з а ш н в а ю т ъ р а н у ж и в о т а ( у д а л и в ъ и з ъ н е я в с ѣ с г у с т -
ки) н а г л у х о , за и с к л ю ч е н і е м ъ того м ѣ с т а , г д ѣ в в е д е н а п о л о с к а м а р л и . 

Резекція печени. 

Резекція печени производится главным®, образомъ при опухоляхъ, 
какъ развившихся первично в ъ ея толіцѣ , такъ и перешедшихъ съ желч-
ныхъ путей и желудка. 

К а к ъ показали маблюденія, печень обладаегь большой регенератив-
ной способностью и поэтому можно удалять большіе участки печечной 
ткани, не нарушая ея функціи. Самымъ существенным!» вопросомъ при 
резекціи печени является не способъ отсѣченія опухоли в ъ границахъ 
здоровыхъ тканей, а методика остановки кровогеченія изъ раны печени. 

Для этой цѣлй предложено слѣдующее. 
1) С д а в л е н і е I i g . h e p a t o-d u о d e n a l e на время производства 

резекціи. Сдавленіе это производится пальцами, при чемъ указательный 
палецъ вводится въ foramen W i n s 1 о v i i , a большой располагается на ма-
ружной поверхности связки. Т а к о е же сдавленіе можетъ быть произведено 
иѣжнымн зажимами, на бранши которыхъ падѣты резииовыя трубки. Этотъ 
способъ былъ много разъ примѣпяемъ на животных®, и, как®» показали 
наблюденія, собаки переносить сдавленія venae portae и a. hepaticae въ 
течеиіе одного часа без®, грозных®, явленій. Наблюдения на людях®, пока 
были неудачны. 

2) Э л а с т и ч е с к о е с д а в л е н і е р е з и н о в о й т р у б к о й т о й 
ч а с т и п е ч е н и , в ®, к о т о р о й р а з в и л о с ь и о в о о б р а з о в а н i е. 
Этотъ методъ примѣнимъ только въ т ѣ х ъ случаяхъ, когда опухоль разви-
вается у края печени, который значительно опустился книзу и отвисает®, 
въ в и д ! отдѣльнаго лоскута. Такая доля печени выводится наружу из®, 
полости живота и на г р а н и ц ! между здоровой частью и больной накла-
дываютъ резиновую трубку, при помощи которой сдавливаютъ в с ѣ сосуды, 
нагіравляющіеся къ опухоли. Выше и ниже наложеннаго жгута брюшная рана 
зашивается к опухоль постепенно некротизируется и удаляется по частямъ. 



3) K o c h e r совѣтуетъ накладывать на ножку здороваго участка 
печени к р ѣ п к i е р а з д а в л и в а ю щ і с щ и д и ы, употребляемые обычно 
при резекціи желудка. K o c h e r совѣтуетъ замыкать щипцы изо всей 
силы, не боясь размозжить печёночной ткани, такъ какъ покрывающая 
печень серозная оболочка въ общемъ очень плотна и легко ныдерживаеть 
сильное сдавлеиіе. Щипцы остаются на мѣстѣ а сутокъ, рана отчасти 
тампонируется, частью суживается швами. Черезъ 2 сутокъ щипцы обыкно-
венно удаляются безъ всіякаго последовательна» кровотеченія. 

4) О т ж и г а и і е п е ч е н и т е р м о к а у т е р о м ! , , которыми нужно 
действовать очень медленно и только при красномт, каленіи. Сл. той же 
цѣлью для остановки кровотеченія С н е г и р е в ы м ъ предложена, горячій 
парь подъ высокимъ давленіемъ. Однако оба эти способа вызывании, 
довольно значительное омертвѣніё печеночной ткани, a послѣднін метода, 
иыпаривапія создаетъ иногда опасность образованія газовой эмболіи, вслѣд-
ствіе проникаиія пара н струекъ воздуха съ большой силой въ зіяющіс 
просвѣты перерѣзаниыхъ сосудовъ. 

5) Наиболѣе у потребительным!,, однако, способом!, является н а л о -
ж е н и е е д а в л и п а ю щ а г о ш в а въ предѣлахъ здороваго участка печени. 
Изъ цѣлаго ряда методовъ наложенія шва надежные результаты даетъ 
шовъ, предложенный К у з н е ц о в ы м ъ и П е и с к и M ъ. Ш о в ъ накладыва-
ется толстой двойной кетгутовой нитью и тупой иглой такимъ образомъ 
(рис. 510): Проводить иглу черезъ всю толщу здороваго участка печени, 
сант. на і % отступя отъ ея края. Проведя нитку съ верхней поверхности 
на нижнюю, перерѣзаютъ здѣсь одинъ изъ ея концовъ и завязываютъ со 
свободным!, концомъ, оставшимся на верхней поверхности (конецъ а сое-
диняютъ съ перерѣзаннымъ концомъ б). Узелъ нитки завязывается хирур-
гическим® узломъ и постепенно, но сильно затягивается такъ, что захва-
ченная петлей часть печеночной ткани нѣсколько нрорѣзывается. Захва-
тивши узелъ пинцетомъ, чтобы онъ не разошелся, завязываютъ нитку на 
второй узелъ, a затѣмъ н а третій. Передернувши затѣмъ нитку въ иглѣ 

такимъ образомъ, чтобы обрѣ-
занный конецъ ея быль болѣе 
длиннымъ, проводить иглу сквозь 
ткань печени снизу вверхъ, отсту-
пя на i сант. отъ мѣста перваго 
выкола. i la верхней поверхности 
нитку снова перерѣзаютъ и свя-
зывании, ел, оставшимся зд+.сь 
вторым ь концомъ нНтки до пол-
наго сдавленія охваченнаго пет-
лей участка печеночной ткани. 
Подобнымъ же образомъ накла-
дывают® швы на всемъ протя-
ж е н » будущаго разрѣза печени. 

I ' a y r и M a r t i n a предложили особый нлоскія магнезіальныя пла-
стинки съ отверстіями. Двѣ такихь подходящей величины магнезіальныхі, 
пластинки (рис. 511) накладываются на верхнюю и нижнюю поверхность 
печени, сант. на 2 — 3 отступя отъ границы опухоли. Затѣмъ черезъ ка-
ждую пар}' отверстій той и другой пластинки проводить петлеобразные 
кетгутовые швы. При затягнваніи этихъ послѣднихъ верхняя пластинка 

Рис. 510. 



приближается къ нижней и безъ ирорѣзыванія сдавливает?, на зиачнтёль-
чой плоскости расположенную между пластииками часть печеночной-ткани. 
Но отсѣченін опухоли въ границѣ здоровой ткани, оставляют® магнезіаль-
ную пластинку вт> полости живота, гдѣ она черезъ иѣсколько недѣль 
совершенно разсасывается. 

6) Наконец?,, вт, послѣднёё время, съ цѣлыо остановки паренхиматоз-
на™ кровотеченія въ резеци-
рованных?, поверхностях® пе-
чени предложено о б ш и в а т ь 
эти поверхности к у с к о м ?, 
ш и р о к о й ф а с ц і и б е д р а 
при этом?, поступают?, таким?, 
образомъ: печень хорошо мо-
билизируется, крѣпко обхва-
тывается и сдавливается между 
указательным?, и большим?, 
пальцами обѣихт, рукъ, сан-
тим. на 2 — 3 отступя отъ 
края опухоли. Послѣдняя от-
сѣкается таким?, образомъ, 
чтобы рапа печени пмѣ.за 
вид?, возможно болѣе плоскіп. 
Поверхность разрѣза печени 
покрывается раиѣе уже при-
готовленным?, куском?, fas- Рис. nil. 
ciae latae, мышечной сторо-
ной къ ранѣ. Эта фасція распластывается на раневой поверхности ноче-
ни и обшивается по краямъ раны непрерывным?, кетгутовымъ швомъ, про-
калывающим?, фасцію на % сант. отъ края, а печень — на 1 — 1 % сант. 
Газстояіііе между швами равняется приблизительно % сант. Затягиваніс 
швов?, должно производиться медленно, чтобы не прорѣзать ткани печени. 
• Іоскутя, фасціи не должен?, быть слишком?, большим?, и долженъ прили-
пать вплотную къ поверхности печеночной рапы. По окончаніи шва раз-
жимаю?® пальцы и наблюдают® резецированную поверхность иѣско.зысо 
минуть, Фасція вслѣдствіе скопленія подъ ней крови нѣсколько вздува-
ется. Если между швами просачивается кровь, то накладывают?, въ этом?, 
мѣстѣ дополнительный узловой шовъ. Послѣ остановки кровотеченія пе-
чень опускаю?® въ полость живота и, во избѣжаніе сраіценій желудка н 
кищекъ er, поверхностью фасціп, прикрывают® ее сальником?,. 

По окопчапіи резекціи с?, культей печени поступают® различно. Въ 
тІ>х?> случаях?,, гдѣ резецированная поверхность печени имѣетъ вид?,. 
Клина, соединяют® эти поверхности до полнаго соприкосновенія швами и 
зашиваю?-® полость живота наглухо. Такимъ же образомъ поступают®, при 
небольших® раневых?, поверхностях?, печени, закрывая резецированную по-
верхность куском® сальника. В ъ остальных® же случаях?, приходится вводить 
тампон?,. 

Операціи при э х и н о к о к к ѣ печени. 
Разрѣзы для обнаженія эхинококковой кисты проводятся въ об-

•іасттт. наттбо.тЬо соотвѣтствующей мѣстопол оженію кисты. 



Предлагаемые съ диагностической цѣлыо пробные проколы кисты 
эхинококка въ высшей степени опасны, такъ какъ, вслѣдствіе отсут-
ствія активной сократимости стѣнки кисты, отверстіе отъ прокола не 
спадается, и содержимое кисты попадаетъ въ свободную полость брю-
шины. Если киста эхинококка нагноилось, то въ результатѣ прокола 
может развиться гнойный перитонит,, а если жидкость содержит 
способные къ развитію зародышевые элементы эхинококка, то въ та-
кихъ случаяхъ получается диссеминація этого паразита по различ-
ными органамъ полости живота. Даже въ тѣхъ случаяхъ, когда эхи-
нококковая жидкость является виолнѣ стерильной, поступление ея въ 
полость живота в ы з ы в а е т крапивницу, раздраженіе брюшины п дру-
гія явлен ія. 

Изъ методовъ оператнвиаго вмѣшательства при эхннококкѣ пе-
чени наиболѣе употребительны слѣдуюіціе: 1) Вылущеяіе всего эхи-
нококковаго мѣшка съ закрытіемъ брюшной полости наглухо. 2) Вши-
в а т е эхинококковаго пузыря и открытое лѣченіе его полости. 3) Вы-
пускание содержимаго кисты съ удаленіемъ зародышевой оболочки и 
зашиваніемъ ея (способъ P o s a d a s - Б о б р о в а ) . 

В ы л у щ ѳ н і е э х и н о к о к к о в о й к и с т ы изъ ткани печени 
является самымъ лучшими методомъ операціи этой болѣзни, но, къ 
сожалѣиію, оченъ рѣдко примѣнимымъ. Только при неболышіхъ по-
верхностныхъ кистахъ, особенно развивающихся на отвисающихъ до-
ля хъ печени, вылущеніе кисты не представляет болыиихъ трудно-
стей и не сопровоягдается значптельнымъ кровотеченіемъ. 

Вылущеніе производят такимъ образомъ: надсѣкаютъ брюшину 
на границѣ перехода печени въ кисту и начинаютъ тупо отдѣлять 
послѣдшою отъ печени, стараясь не проникнуть въ толіцу печеноч-
ной паренхимы. Иногда вылущеніе облегчается, если кисту предва-
рительно иѣсколько опорожнить троакаромъ съ надѣтой на него ре-
зиновой трубкой. 

ІІо удаленіи пузыря остается обнаженная раневая поверхность пе-
чени, которая закрывается салышкомъ. Во избѣжаніе сращеній и ио-
слѣдовательнаго кровотеченія, салышкъ подшивается къ раневой по-
верхности по всей пернфсріи дефекта. 

Наиболѣе распространештымъ, однако, хотя и довольно продол-
жителыіымъ методомъ оператнвиаго лѣчеиія эхинококка является 
такъ называемый о т к р ы т ы й с п о с о б ъ лѣченія его. Операція про-
изводится такимъ образомъ: 

По вскрытіи полости ягивота, обнажают эхинококковый пузырь 
и в ы в о д я т его возмоягно больше наружу. Защитнвъ брюшную по-
лость марлевыми салфетками, опорожняютъ содержимое пузыря при 
помощи троакара съ надѣтой на него резиновой трубкой, принимая 
при этомъ мѣры, чтобы содержимое пузыря не попало въ брюшную 
полость и не загрязнило наружной раны. Послѣ опороягыенія кисты 
вытягивают спавшійся мѣшокъ возмоягно больше наруягу и подши-
ваютъ его непрерывнымъ кетгутовымъ швомъ къ прпстѣночной брю-



шинѣ и къ мышцамъ. Выше и ниже эхинококковаго мѣшка брюшнзчо 
рпну зашнваютъ. ГІослѣ этого, заіцитивъ шовъ брюшной раны мар-
лей, широко вскрываютъ мѣшокъ эхинококка и удаляют!» все его со-
держимое; при этомъ, если возможно, вылущаютъ тупо внутреннюю 
его хитинную оболочку; если яге это сопряжено съ трудностями и 
кровотеченіемъ, то просто высушиваютъ мѣшокъ марлей. 

Далѣе, растянувъ края мѣшка зеркалами, производят!, тщатель-
ный осмотръ и ощупываше всѣхъ его стѣиокъ, съ цѣлыо опредѣле-
нія придаточныхъ эхинококковыхъ кисть, помещающихся по сосед-
ству съ главной кистой. При наличности такихъ придаточныхъ кистъ 
налецъ оіцупываетъ въ стѣикѣ полости выступающее эластическое воз-
вышеніе, отличающееся по своей плотности отъ остальныхъ стѣнокъ 
кисты. Пробнымъ проколомъ опредѣляютъ содерягнмое прощупывае-
маго возвышеиія и если обнаруягеиа эхнпококковая киста, то вскры-
ваютъ ее небольшнмъ разрѣзомъ и онороягняютъ отъ содерягимаго. 

Но удаленін содерягимаго кистъ, ихъ тампонируют!» и рядомъ съ 
тампономъ вводятъ стеклянные дренажи. Избыток!» выведеннаго пару-
ягу эхинококковаго мѣшка отсѣкаютъ и подшиваютъ края его къ кожѣ. 

Дальнейшее лѣченіе заключается въ тампонацін мѣшка, въ нро-
мываніи его перекисью водорода, пока мѣшокъ не зарубцуется весь. 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда эхинококковая киста не имѣетъ ника-
ких!» признаков!» вторичной инфекціи и содержите» прозрачную эхи-
нококковую жидкость, производят!» операцію по такъ называемому 
з а к р ы т о м у с п о с о б у Б о б р о в а . Сущность его заключается въ 
слѣдуюіцемъ: по вскрытін живота и обнаженіи кисты, опорожияютъ 
последнюю троакаромъ до возможно большого спаденія; затѣмъ изо-
лируют!» кисту отъ брюшной полости толстым!, слоемъ мардевыхъ 
салфетокъ, выводить спавшійся мешокъ наружу и, поднявъ стѣнку 
его въ складку, разсѣкаютъ ее, стараясь, чтобы содерягнмое не выли-
лось иарулгу, Затѣмъ опороягняютъ мѣшокъ сифономъ или какимъ-
либо лоягкообразнымъ инструментомъ, высушиваютъ полость насухо 
и, разсекши пузырь еще шире, приступаютъ къ тщательному отде-
ленно всей хитинной оболочки отъ стѣнки кисты. При отдѣленіи этой 
оболочки нуягно стараться, чтобы не оставалось въ полости ни одного 
лоскута ея. По удаленіи всей оболочки, срезаютъ излишекъ мешка 
и зашнваютъ его наглухо па подобіе кишечныхъ швовъ L e m b er t 'a 
такимъ образомъ, чтобы края разрѣза ввернулись внутрь и брюшин-
ная поверхность одного края соприкасалась съ брюшиннымъ кра-
емъ другого на возможно болѣе зиачительномъ протяженны ІІослѣ 
этого опускаютъ мѣшокъ въ брюшную полость и рану ягивота 
зашнваютъ наглухо. 

Такъ какъ иногда въ образовавшейся замкнутой полости эхино-
кокковаго мѣшка развивались гнойники, угроягающіе зараягеніемъ 
брюшной полости, то Р а з у м о в с к і й предлоягилъ во всехъ случаяхъ 
заранее фиксировать зашитый мешокъ въ брюшной раиѣ такимъ обра-
зомъ, чтобы линія шва мѣшка совпадала съ лйніей швовъ пристѣ-



ночной брюшины. Р а з ум о в с кі ü для этой цѣли зашивал ъ мѣшокъ 
двойнымъ рядомъ петлеобразныхъ матрацныхъ швовъ, которые черезъ 
всю толщу брюшной етѣнки выводились наружу. Если мѣшокъ на-

гноится, то вскрытіе гнойника можетъ быть 
произведено при помощи простого раздви-
гания краевъ раны пинцетомъ. Способъ 
наложения шва по Р а з у м о в с к о м у ясно 
вйдеиъ изъ рис. 512. 

Пришиваніе печени (Hepatopexia) . 
ГІоказанісмъ къ пришиватю печени мо-

гугъ служить только тѣ сл}'чаи ея смѣщеніи 
u ненормальной подвижности, который вызы-
вают» сильным боли и иные тяжкіе при-
падки, не облегчающіеся при ношеніи пояса. 

Наиболѣе простой метода, пришиванія 
печени состоитъ іѵь слѣдующемъ: больного 
укладываютъ косо, головой внизъ, благодаря 
чему печень отходить на свое нормальное 

Гнс. 512. мѣсто; затѣмт, проводятъ разрѣзъ по правому 
краю реберъ и, вскрывши полость живота, 

подшиваютъ печень нѣсколькими узловыми швами къ пристѣночной брю-
шмнѣ. Для этого проводятъ швы черезъ существо печени сл. одной сто-
роны и черезъ пристѣночиую брюшину и мышцы съ другой. Для образо-
в а л и болѣе прочныхъ соединительнотканных'!, сращеній закладывают, 
въ промежутк'Ь между швами полоски марли, концы которыхъ выводить 
наружу и удаляют, черезъ 8 — 1.0 дней. 

При сильно выраженныхл, смѣщеніяхъ и о м ѣ щ а ю т ъ с в о б о д н ы й 
к р а й п е ч е н и в ъ о с о б о м ъ к а р м а н ѣ , выкроенном!» изнутри въ 
толщЬ брюшной стЬііки. Для этого вскрываютъ полость живота лоскут-
ным!, разрѣзомъ по срединному краю правой прямой мышцы внизъ до 
пупка, а оттуда поперекъ живота до ребернаго края. Оттянувши л о с к у т , 
кверху, дѣлаюп, изнутри въ прнстѣночной брюшинѣ разрѣзъ параллельно 
краю печени, сант. па 2 в ы ш е его. РаЗрѣзъ проникаеть черезъ брюшину 
il первый слой мышцъ. Отгірепаровавши нижиій край разрѣза в ъ виді, 
лоскута въ 2 санг. шириной, в в о д я т , въ образовавшейся карманъ край 
печени и подшиваютъ брюшинно-мышечной л о с к у т , узловыми швами къ 
нижней поверхности печени. (Операція производится в ъ T r e n d e l е в 
b u г g 'о в с к о м i , положеніи.) Рапа живота зашивается наглухо. 

Операціи при циррозѣ печени. 
При циррозѣ печени, сопровождающемся застоем-!, въ области ворот-

ной вены и рѣзко выраженным!, асцитомъ, гірёдложенъ рядъ операций, 
принципъ которыхъ заключается или в ъ отведеніи венозной крови изт. 
области воротной вены в ъ нижнюю полую вену, или же въ способах!, 
отведенія асцитической жидкости въ тотъ или другой отдѣлъ организма. 

Ііаилучшіе результаты получаются при гипертрофических!» циррозахъ. 
При рѣзко выраженной кахексіи, гдѣ циррозъ осложненъ измѣненіями со 
стороны сердца и почекъ, оперативное вмѣшательство противопоказано. 



О п е р а ц і я T a l m a . Въ 1898 году T a l m a предложили, подшивать 
богатые сосудами органы живота, какъ сальникъ, печень и селезенку, къ 
брюшной стѣнкѣ для того, чтобы вт, области с р а щ е н » подшитыхъ орга-
нов!, развились новообразованные сосуды, по которымъ кровь изъ вѣт-
вей воротной вены отводилась бы в ъ о б щ » токт, кровообращенія. 

Операція производится такимъ образомъ: вскрываютъ полость жи-
вота по срединному краю правой прямой мышцы выше пупка. Выпус-
кают® всю асцитическую жидкость и остатки ея выбираютъ марлевыми 
компрессами. Затѣмъ между пристѣночной брюшиной и слоемъ мышць 
вдоль обоихъ краевъ раны образуютъ тупымъ путемъ карманы, выводит ь 
наружу сальникъ, закладываютъ его въ образованные карманы и фиксируют!, 
швами. Брюшинную ранѵ выше и ниже сальника зашиваютъ непрерывным!, 
швомъ; затѣмъ надъ сальникомъ зашиваютъ мышцы, аионеврозъ и кожу. 

Для того, чтобы образовать еще возможно болѣе обширное колла-
теральное кровообращение, заворачивают® сальникъ между выпуклой по-
верхностью печени и діафрагмой, иротеревъ предварительно (для новре-
жденія эндотёліальнаго покрова и образованія болѣе прочныхъ сращеиііі) 
поверхности этихі, органовъ сухой марлей. 

Согласно взслѣдованіямъ К у з н е ц о в а , кровь нзч, воротной вены 
поступает® вт, общій токъ кровообращения, главным!, образомъ черезъ 
селезеночную n сальниковым вены, поэтому R y d y g i e r предложил!, обна-
жат!, селезенку в помѣщать ее въ кармаТиъ между прнстѣночіюй брюши-
ной и мышцами. 

О б р а з о в а н и е с о у с т і я м е ж д у в о р о т н о й и н и ж н е й и о-
л о й в е н о і"і (о б р а з о в а в i е Е е к' о в с к а г о с в и щ а). Многочисленными 
экспериментальными наблюденіями доказано, что наложеиіе соустія ме-
жду воротной и нижней полой веной переносится животными очень хо-
рошо, безъ какихъ-либо иобочныхъ осложнен». Попытки наложит!, этоть, 
такъ называемой Е с к ' о в с к » , свшцъ у больныхъ съ циррозомъ печева 
кончались неудачно. Только на 41 конгресс!, нѣмецкихъ хирурговъ вт, 
1912 году R o s e n s t e i n показала, больную, которой онъ сдѣлалъ со-
устье между воротной и нижней полой веной, безъ перевязки первой, и 
получилъ выздоровленіе. 

E n d e r l e n предложил!, дЬлать боковой анастомозъ между нижней 
полой веной и v. mesenterica sup., при чемъ воротная вена перевязыва-
ется. Б о г о р а з ъ получилъ хороший результатъ при вшивай» перифери-
ческого конца v. mesentericae sup. въ нижнюю полую вену. 

Помимо вышеописанныхъ способонъ, направленных -!, къ нозстано-
вленію нормальнаго кровообращения в ъ полости живота, предложеииъ еще 
рядъ палліатнвныхъ пріемовъ, стремящихся к ъ о т в е д е н і ю а с ц логи-
ч е с к о й ж и д к о с т и . Пріемьі эти заключаются вт, образован» ностоян-
наго дренажа между брюшной полостью и подбрюшшшоп или подкожной 
Клѣтчаткой. Для дренажа употребляются резиновым, серебряный или сте-
клянный трубочки, ворошен из!» пристѣночной брюшины, пучки шелковыхт, 
или иныхъ ниток!,. Всѣ эти дренажи укрѣпляются такимъ образомт,, что 
одинт, конецъ смотритъ в ъ полость живота, а другой — в ъ подкожную 
клЕтчатку. Накопляющаяся вт, полости живота жидкость переходит!, но 
Дреиажамъ в ъ подкожную клѣтчатку и тамъ всасывается. 

Въ 1907 году R u o t t e предложилъ отводить асцитическую жидкость 
І1'ь кровь. Для этого онъ отпрепаровывалъ на бедрѣ v. saphenam magnam, 



перерѣзалъ ее поперечно, загибал?, кверху через?, паховую связку, проводил?, 
сквозь толщу мышцъ и вшивал?, таким?, образомъ, что просвѣтъ зіял ь в?, 
брюшной полости; асцитическая жидкость, таким?, образомъ, сраз}' поступала 
в?, кровь. 

Операціи на желчныхъ путяхъ. 

Наиболѣе частым® показаніемъ къ операціямъ на желчныхъ 
путяхъ служат® желчные камни со всѣми тѣми многочисленными 
ослояшеиіями, которые они вызывают. Въ настоящее время съ не-
сомнѣпностыо установлено, что причина образованія желчныхъ кам-
ней, помимо пзмѣненія состава желчи, зависитъ еще отъ болѣе пли 
менѣе выраженной инфекціи ягелчнаго пузыря. Легкія катарралыіыя 
измѣненія слизистой этого послѣдняго ведут® къ образованно раз-
личных® отслоеній, вокруг® которых?, осаждаются плотныя состав-
ные части желчи, образуя такъ называемые желчные камни. Какъ 
и въ других® частях® организма, степень ппфекціи желчнаго пу-
зыря бывает® крайне разнообразной и потому клиническая картина 
желчнокаменной болѣзнп, а отсюда и лѣчебныя мѣроиіріятія ея 
также разнообразны. 

Далеко не всѣ случаи желчнокаменной болѣзшг подлежат хи-
рургическому лѣченію. Тѣ случаи, гдѣ болѣзнённыя проявлепія вы-
ражаются въ видѣ единичных®, скоро преходящих® припадков® ко-
лики безъ болѣе или менѣе серьезных® измѣненій въ стѣнкѣ ягелч-
паго пузыря и ягелчныхъ протоков®, не подлежат® оперативному 
лѣченію. Только при выраягенномъ холецпститѣ, сопровоягдаюіцемся 
постоянными болями, частыми припадками КОЛІГКЪ, разстройствомъ 
ннщеваренія, затѣмъ — во всѣхъ случаяхъ затруднений въ выдѣле-
пін желчи, а также во всѣхъ случаях® начинающейся пнфекціп 
желчных® путей доказано хирургическое вмѣіиательство. 

Сущность .оперативна™ лѣченія должна заключаться не только 
въ удаленіп тѣхъ или иных® болѣзненных® измѣненій, но еще и въ 
предотвращении отъ возвратов® болѣзни. Фак® какъ главной причи-
ной, поведшей къ развитію желчнокаменной болѣзнн, являются стой-
кія воспалительныя пзмѣиенія желчнаго пузыря, то въ настоящее 
время большинство хирургов® прибѣгаетъ къ полному изсѣченіио 
этого послѣдняго, т.-е къ такъ называемой х о л е ц п с т е к т о м і и. 

Практиковавшееся раньше вскрытіе ягелчнаго пузыря н удале-
ние камней съ послѣдующимъ зашиваніем® рапы пузыря наглухо 
(т. паз. „и д е а л ъ н а я х о л е ц и с т о с т о м і я " ) перѣдко вело къ воз-
врату болѣзни и образованно новых® камней; поэтому въ іиастоящее 
время большинством® хируговъ эта операція оставлена. 

При флегмонозномъ воспалеиіп стѣпокъ ягелчнаго пузыря и желч-
ныхъ путей, а также при общем® тяягеломъ состоянии организма, 
вшивают® желчный пузырь въ брюшную рану, вскрывают® его іи да-
ютъ выход® наружу гною и ягелчи, пока не утихнет?, воспалитель-
ный процесс®. Операція эта носит® название х о л е ц и с т о с т о м і и. 



Иногда случается, что .желчный камень застреваете» въ пёченоч-
номъ или общемъ жѳлчгюмъиротокѣ и ведетъ къ длительному застою 
желчи съ тяжелой желтухой и общими явленіямн. Въ такихъ случаяхъ 
производится разсѣченіе печеиочнаго (hepatikotomia) или общаго желч-
иаго (choledochotomia) иротоковъ съ удаленіемъ камней и дренажи-
ровапіемъ указанных!» иротоковъ или же зашиваиіемъ ихъ наглухо. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ на протяжении общаго ягелчнаго протока 
(чаще всего у мѣста впаденія въ 12-перстую кишку, въ такъ паз. 
ampulla V a t c r i ) развиваются неустранимый нренятствія (ракъ.рубцо-
вое перерождеше), ведущія къ длительному застою желчи и разви-
тии тяжелой картины отравленія организма (холим ія), оперативное 
вмешательство заключается въ образованіи иораго обход наго пути 
Для отвѳденія желчи въ кишечникъ. Для этой цѣлн образуют!» еоуе-
тіе меягду ягелчнымъ пузыремъ и тонкой кишкой, т. паз. х о л е ц й -
с т о-э и т е р о-а и а с т о м о з ъ. 

Оперативный доступъ къ желчнымъ путямъ. 

Для болѣе удобнаго доступа къ ягелчнымъ путямъ, особенно 
• въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ болѣзненныя измѣненія локализуются глубо-

ко на задней стѣнкѣ ягивота, необходимо придать больному такое 

Вис. 513. 

Воложеніе, чтобы делать боліжыя области легко обозримыми. Съ 
этой целью иодкладываюте» болышмъ подъ спину большой плотный 
Валикъ (рис. 513), велѣдствіе чего область 12-перстой кишки и 
йііжняя поверхность печени, нослѣ вскрытія ягивота, выдаются впе-
реди и становятся легко доступными. 



Изъ многочисленных!, способовъ разрѣза брющно/і стѣнки больше 
всего простора при всякаго рода болѣзиенпыхъ измѣнепіяхъ въ ягелч-
пыхъ нутяхъ даетъ угловой разрѣзъ, предложенный К о с h е г'омъ 
и С/,е г и у. Разрѣзъ ведутъ но срединному краю правой прямой 
мышцы, начиная отъ мечевидиаго отростка, прямо внизъ, не доходя 
до пупка на 3—5 сант. Отсюда разрѣзъ загибается дугообразно впра-
во и далѣе идетъ поперечно на большее пли меньшее протяженіе, 
смотря по надобности (рис. 514). Въ вертикальной части разрѣза 
вскрываютъ переднюю стѣику влагалища прямой мышцы, слегка 

отодвпгаютъ срединный край ея въ бокъ 
нразрѣзаютъ заднюю стѣнку влагалища 
вмѣстѣ съ брюшиной. Въ ноперечномъ 
разрѣзѣ перерѣзаютъ поиерекъ правую 
прямую мышцу и, если нуягно, расщепля-
ют!, вдоль волокоігі, шнрокія мышцы яги-
вота. По направленно поперечной части 
разрѣза разоѣкается также л брюшина. По 
нскрытіи полости ягивота, перерѣзаютъ. 
поперокъ lig. Га Ici for me и откидывают!, 
треугольный лоскутъ кверху нареберный 
край. Меягду лоскутомъ п верхней по-
верхностью печени заводятъ марлевую 
салфетку. Другая салфетка заводится подъ 
печень снизу п отдѣляетъ кпшечішкъ отъ 
ягелчпыхъ путей. 

Большей частью при операціи на 
ягелчпыхъ иутяхь находятъ сращенія 
желчнаго пузыря съ окружающими частя-
ми. Эти сращенія доллгны быть отдѣлены 
отчасти тупо, отчасти короткими сѣченія-
ми ноягшщъ, пока весь желчный пузырь 
H желчные протоки не будутъ въ доста-

точной степени обнажены. Камин въ ягелчпомъ пузырѣ и въ ягелч-
пыхъ цротокахъ лучше всего оиредѣляются ощупываніемъ. Для этого 
обслѣдуютъ пальцами весь желчный пузырь, затѣмъ ductus cysticn.s, 
а для обслѣдоватіія d. choledochi вводятъ указательный налецъ въ for. 
W i n s 1 о w i i и, захватнвъ меягду шімъ п большими, пальцемъ lig. 
hepato-diiodenale, ощупываютъ всю связку, начиная отъ печени и до 
12-ти uepetott КШІГКП. Если эта связка окружена сращеніями, то по-
слѣднія остороясно должны быть разъединены. Для того, чтобы обслѣ-
довать d. choledochuR въ тоіГего части, которая расположена позади 
нисходящей части 12-перстой кишки, необходимо эту noc.it,днюю от-
делить отъ задней стѣнкн ягивота и отклонить къ средииѣ. Для этого, 
но совѣту K o c h e r ' a , падрѣзаіотъ пристѣночиую брюшину ira 2 — 3 
сант. въ бокъ отъ вертикальной части 12-перстой кишки, тупо отсла-
ивают'!, кишку отъ задней стѣнкн ягивота и отклоняют'!, къ средин-!',. 



Разрѣзъ желчнаго пузыря (холецистотомія). 

Иодъ холецистотоміей, или, какъ со называют!» „идеальной холе-
цистотоміей", разумѣютъ такую оиерацію, при которой разрѣзается 
желчный пузырь, извлекаются изъ него камни и затѣмъ отверстіе въ 
чемъ зашивается наглухо обычными 2— 3 этаягпымъ кишечпымъ 
швомъ, не захватываюіцямъ слизистой оболочки его. Какъ у яге было 
упомянуто выше, эта операція является мало употребительной въ 
силу того, что при ней оставляются на мѣстѣ воспалнтелыіыя измѣ-
пепія желчнаго пузыря и поэтому не исключается возможность обра-
зования новыхь камней. Кромѣ того, наблюдались случаи, когда въ 
такомъ заиштомъ наглухо пузырѣ развивалось пагпоеніе, угрожаю-
щее общими зараженіемъ брюшины. 

Образованіе свища желчнаго пузыря (холецистостомія). 

Сущность этой операціп состоитъ въ нодшиваиіи ягелчнаго пу-
зыря къ наружными покровами и въ разсѣченін его. Черезъ образо-
ванное отверстіе наруягу отводятся инфекціонные экссудаты изъ 
ягелчнаго пузыря и ягѳячиыхъ путей. Такимъ образомъ главиѣйгаимъ 
показаніемъ къ холецистостоміп являются флегмонозные процессы 
желчнаго пузыря, нерѣдко иереходящіе на брюшные покровы. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда пнфшіьтратъ заняла» и брюшную стѣнку, опе-
рація состоитъ въ разрѣзѣ ея, проведенном!» въ области инфиль-
трата. При разсѣченіи брюшины на небольшом!» протяжеиіи, вскры-
ваютъ одновременно сращенный съ брюшиной пузырь. По удаленіи 
его содерягимаго, подшиваютъ края стѣнки пузыря къ фасціи и вво-
дятъ въ полость его стеклянный дренаягъ. Брюшная рана суживает-
ся швами. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ воспалительный процесс!» не перешелъ 
па брюшную стѣпку, дѣлаютъ холецистостомію въ 2 момента или въ 1 
моментъ. 

Двухмоментная оиерація производится такимъ образомъ: ІІо 
обнаягеиіи печени угловыми разрѣзомъ, отдѣляютъ дно ягелчнаго пу-
зыря от!» сращеній и вшиваютъ его въ брюшную раігу, фиксируя 
Узловыми швами къ пристѣночной брюншнѣ. Швы долягны захваты-
вать только серозно-мышечный слой пузыря. Остальную рану ягивота 
зашивают!», а область, гдѣ впштъ пузырь, выполняют!» марлей. 
Черезъ 4 — 5 дней, когда образовались довольно прочный сращенія 
между иристѣночной брюшиной и ягелчнымъ иузыремъ, разрѣзаютъ 
этотъ послѣдпій, опороягняютъ его отъ желчи и камней п вставля-
ют!» дренаягъ. 

При одиомоментномт, способ!, холецнстостомій главное вшіманіе 
обращают!» на то, чтобы при опброягиеиін пузыря содерягнмое его не 
попало въ брюшную полость. Для этого, отдѣлпвъ отъ сращеній дно 
"узыря, выводят!» его въ рану и при помощи тонкаго троакара оно-



роягняютъ отъ содержимаго. Затѣмъ иодшиваіотъ пузырь къ прн-
стѣночной брюшинѣ по всей его окружности и одновременно заши-
вают® рану живота, за псключеніемъ того мѣста, гдѣ подшить пузырь. 

Теперь захватывают® стѣнку пузыря 2-мя К о с h е г'овскимн за-
жимами, разрѣзаютъ его и удаляют® изъ него камни при помощи 
корнцанга или ложечки. Нужно хорошо пзсдѣдовать зондом® область 
шейки пузыря и иузырпаго протока. Если там® имѣетея ущемленный, 
камень,-то опт, долягенъ быть цѣликомъ или по частям® удален®. 

По онорожненіи пузыря, часть раны его зашивают® кѳтгутовымъ 
швомъ. Въ пузырь вводятъ стеклянную или лучше резиновую дре-
паягную трубку, вокруг® которой накладывают® кисетный шовъ та-
кимъ образомъ, чтобы края пузыря заворачивались внутрь и дре-
наж® соприкасался бы только съ покрывающей пузырь брюшиной. 
При затяпгеаніи кнсетнаго шва одновременно фиксируется къ пу-
зырю иг дренаяшая трубка. 

По бокамъ дренаягиюй трубки вставляются небольшіе марлевые 
тампоны. Конецъ дреиаягной трубки, во избѣяганіе загрязнепія по-
вязки яге л чью, опускается въ "маленькую баночку, которая прн-
крѣпляется ігъ цовязкѣ. 

Изсѣченіе желчнаго пузыря (cholecystectomia). 

Изсѣченіе ягелчнаго пузыря является одной изъ самых® • ради-
кальных® и наиболѣе расдространенныхъ оиіерацій на желчныхъ пу-
тяхъ, такъ какъ вмѣстѣ съ удалением® ииузыря удаляется п иірнчнна, 
вызывающая образование камней. Впервые эта операція была произ-
ведена L a n g e n bueh 'oM® в® 1882 г. 

Техника ѳя состоит® въ елѣдуюицемъ: но вскрытіи ягивота угло-
вым® разрѣзомъ, обнаягаютъ ягелчный пузырь п раздѣляютъ нмѣю-
щіяся ira немъ сращенія съ сосѣдиими органами, пока не будет® 
обнаягенъ весь пузырь uu пузырный проток® до впаденія его въ du-
ctus choledochus. Если одновременно имѣются подозрѣнія на присут-
ствіе камней или на иныя измѣненія в® общем® желчном® нротокѣ, 
то иослѣдній долягенъ быть обнажен® вплоть до впадения его въ 12-пе-
стую кишку. 

Отдѣливъ область пузыря отъ свободной полости живота марле-
выми салфетками, выиіускаютъ тонким® троакаром?, содержимое пу-
зыря и захватывают?, етѣнку его въ области прокола Р ѳ а п'овскимъ 
или окончатым® заягимомъ. Затѣм® надрѣзают® брюшину вокруг® 
пузыря въ переходной окладкѣ съ иечешг иа пузырь (рис. 515). Если 
брюшина лежит® на стѣикѣ пузыря рыхлым® слоем®, то ее надрѣза-
ютъ на самом® пузырѣ, чтобы ио удалении этого послѣдняго оста-
вался возмоягио меньшій брюшинный дефект® па нижней поверх-
ности печени. 

Оттягивая пузырь кішзу, отдѣляютъ его тупо отъ нижней по-
верхігостп печени комочком® марли, или яге слоягенными С о о р е т'ов-



сними ножницами вплоть до внаденія пузырнаго протока въ ductus 
choledochus (рис. 516). При отдѣленіи пузыря, во избѣжаніѳ кровоте-
ленія, нужно держаться возможно ближе къ стѣнкѣ пузыря, избѣгая 
новрежденія паренхимы печени. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ всѣ патологическія кзмѣненія сосредо-
точены только въ желчном® иузырѣ и его протокѣ, гдѣ ductus hepa-
ticus и ductus choledochus не измѣнеиы, перевязывают® наглухо ductus 
cysticus, перерѣзаютъ его и желчный пузырь удаляют®. При перерѣзкѣ 
ducti cystici необходимо принять въ сображеніе слѣдующее обсто-
ятельство: рядомъ с® этим® протоком®, как® видно изъ рис. 516, про-

вис. 515 (Kehr). Рис. 516 (Kohr). 

ходит® a. cystica. Артерія эта должна быть иа нѣкоторомъ протяжен» 
изолирована отъ протока и перерѣзана между 2-мя лигатурами. Далѣе 
падрѣзаютъ циркулярно брюшину, покрывающую ductus cysticus и 
часть его мышечной оболочки, и накладывают® па слизистую разда-
вливающее щшщы (рис. 517); послѣ этого перевязывают® образовав-
шуюся перепонку тонким® кетгутом®, перерѣзаютъ ее и прижигают® 
остатки слизистой крѣпкой карболовой кислотой. Затѣмъ культю ducti 
cystici обшивают® брюшиной и стараются насколько возможно выше 
закрыть брюшинный дефект® на печени. 

Въ послѣднее время D о у e и предложил® вылуіцать желчный пу-
зырь подбрюшинио снизу вверх®. Операція заключается в® разсѣ-
шчіін брюшииы над® ductus cysticus, въ пѳрерѣзкѣ его и в® неревязкѣ 



центральна» конца; периферический конецъ протока захватывается 
заягимомъ и подтягивается кверху; при этомъ обнажается art. cystica, 
перевязывается меягду 2-мя лигатурами и гіерѳрѣзается. Затѣмъ, над-
сѣкая брюшину но средней линіи, стараются вылущить желчный пу-
зырь изъ покрывающа» его брюшиннаго мѣшка. Такимъ образомъ 
большой дефект® на нижней поверхности печени, получающійся 
обыкновенно нослѣ удалеиія пузыря, моягетъ быть совершенно закрыта, 

проток® головчатый, легко гдущійся зондъ и обслѣдуют® проходи-
мость обща» желчна» протока вплоть до впаделія его въ 12-перстую 
кишку. За ходом® зонда одновременно слѣдятъ снаружи протока 
пальцем®, введенным® въ for. W in s l o w i і. Такимъ яге образом® 
моягетъ быть обслѣдованъ d. hepaticus но нанравленію кверху отъ 
культи ттузырпаго протока-. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ въ общем® желчном® протокѣ опредѣ-
ленъ камень, необходимо принять мѣры къ его удалепію. При не-
большом® камнѣ иногда удается простым® проталкнваніемъ про-
двинуть его въ 12-перстую кишку. Однако при этом® необходимо 
избѣгать всякаго насилія. Въ иѣкоторыхъ случаях® при мягких® 
холестериновых® камнях® удается ихъ раздробить меягду пальца-
ми (lythotrypsia), не подвергая большой травмѣ. слизистую оболочку 
протока. 

брюшиной, вслѣдствіе чего 
могутъ быть избѣгнуты' усло-
вія для послѣдующаго обра-
зования сращеній. 

По окончаніи онерацін 
вводят® небольшой марлевый 
тампон® къ культѣ пузырнаго 
протока и рану яшвота заши-
ваютъ, за исключеніемъ того 
мѣста, куда введен® выпус-
кник®. 

Рис. 517 (Kehr). 

В® тѣхъ случаях®, гдѣ 
воспалительный пр оцессъ j >ас-
пространился на ductus cho-
ledochus и на ductus hepa-
ticus, необходимо послѣ уда-
ленія желчнаго пузыря тща-
тельно обслѣдовать проходи-
мость этих® протоков®. Для 
этого центральная часть пу-
зырнаго протока не перевя-
зывается, а края его захваты-
ваются 2—:і К о с h с г'овскими 
зажимами и подтягиваются 
кверху. Затѣмъ вводят® вт, 



Когда ие удаются ли раздробленіе камня, un его проталкиваніе, 
Цриступаютъ къ удаенію его изъ протока путем® разрѣза этого по-
слѣдняго (Choledochotomia). Вскрытіе обіцаго желчнаго протока не 
представляет® особых® трудностей, если камень лежитъ въ средней 
свободой его части. Если же камень ущемился въ области ampulla 
V a t e r i , т.-е. у входа въ 12-иерстую кишку, то нужно попытаться 
перевести камень обратно въ свободную часть протока, что почти 
Всегда удается безъ особых® затруднений. 

Прежде чѣмъ вскрыть ductus choledochus, хорошо ограждают® 
полость живота марлевыми салфетками, фиксируют® проток® пальцами 
и проводят® надъ камнем® небольшой продольный разрѣзъ, достаточ-
ный для удаленія камня. Вытекающую въ пзобнліи желчь удаляют® 
марлей, ГІо удалепіи камня изслѣдуютъ зондом® какъ ductus Impati-
ens, такъ и ductus choledochus, чтобы убѣдитъся, ие осталось ли в® 
них® мелкихъ камней. 

Въ тѣхъ случаяхъ. 
когда общій желчный 
проток® рѣзко растянут?» 
и утолщен?» и когда сооб-
щение его с® 12-перстой 
кишкой вт» достаточной 
степени широко, можно 
зашить разрѣзт» в?» про-
токѣ наглухо. 

Однако в?» болынин-
ствѣ случаевъ общій про-
ток?, приходится дрени-
ровать. Такой дренаж?, 
является обязательным?, 
при шифекціи желчных?, 
путей и при подозрѣпіи 
па возможность существо-
вания мелких?» камней вт» 
иечеиочн ыхъ и ротокахъ. 

Для дренажирования 
общаго желчнаго протока К е Ii г предложил® тонкий Т-образный рези-
новый дренаж.?,, короткая горизонтальная часть котораго состоитъ из?, 
расщепленной пополам?, резиновой дренажной трубки. Дренаж® вста-
вляется вт, проток® такимъ образом® (рис. 518), что один?, конец® 
Горизонтальной вѣтви его направлен?, къ печеночпому нротоігу, а дру-
гой к® общему желчному. Вертикальная же часть дренажа выводится 
наружу. Разрѣз® стѣнки choledochi зашивается вокруг?, дренажа 
2-х?, этажпым® узловым?, швом?,. 

По окончаніи операціп конец® дреііажа выводят?, наружу и ря-
дом® ст, ним® номѣщаютъ большой марлевый тампон?», конец?, кото-
раго вводится по направленію к® for. W in s i о v i і (рис. 519) таким® 

Гис. 518 (Kehr). 



образомъ, чтобы онъ но приходили въ соприкосновеніе съ липіей 
швовъ протока. Этотъ же марлевый тампонъ ирикрываетъ обнаженную 
послѣ удаленія пузыря поверхность печени. 

. Брюшная рана зашивается, при чѳмъ оставляется небольшое от-
верстые для* вывѳдеиія марлевого тампона и дренажной трубки. 

Рис. 519 (Kehr). 

Нос л ѣ д у ю щ e е л ѣ ч е п i е н о с л ѣ о п ер а ц і й н а ж е л ч-
н ы х ъ п у т я х ъ . 

Послѣдующее лѣченіе.послѣ cystostomiam никаких!, затрудненШ 
не представляетъ. Вся забота заключается въ томъ, чтобы желчь хо-
рошо стекала по дренажной тру кѣ въ баночку, не переходила въ по-
вязку и не раздражала бы рапы. Крайне желательно;, чтобы первая 
повязка не мѣнялась 8 — 10 дней. Въ тѣхъ случаяхъ, однако, когда 
желчь просачивается въ повязку между етѣнкой дренажа тт пузыремъ, 
приходится мѣнять повязку гораздо чаще. Общая продолжительность 
изліянія желчи черезъ свищи пузыря—4—5 нѳдѣль. Черезъ 2 недѣлн 
дренажная трубка удаляется, благодаря чему свищевое отверотіе посте-
пенно суживается. Такъ какъ но удаленіи дренажа желчь переходить 
въ повязку, то послѣдшою приходится мѣпять ежедневно. Съ цѣлью 
уменыиеиія восналительныхъ и. мѣненій и удаленія случайно образо-
вавшихся камней необходимо при каждой перевязкѣ промывать желч-
ный пузырь теплым!, физіологнческимъ растворомъ поваренной соли. 

Послѣдовательное лѣченіе послѣ простого изсѣчепія ягелчнаго 
пузыря безъ Дренажа ничѣми не отличается отъ мѣропріятій при 
обыкновенномъ чревосѣченіи. Тампонъ удаляется на 9—10 день и за-
мѣпяется меньшими. Далыіѣйшая смѣна тампона производится че-



резъ 1—2 дня, смотря по количеству отдѣляемаго. Для облегченія 
удаленія тампона целесообразно обильно смачиватъ его нереігисыо 
водорода. 

При дренированіи общаго желчнаго или печеночнаго протоковъ 
прежде всего нуяшо слѣдпті. за тѣмъ, чтобы оттокъ желчи и воспали-
Тельныхъ экссудатовъ совершался безпрепятственно но введенной дре-
нажной трубкѣ. Первое время черезъ трубку вытекает почти вся 
желчь наружу и испраяшенія въ это время являются совершенно обез-
цвѣченными. Только въ послѣдующіе дни желчь мало-по-малу начи-
н а е т проникать въ кишки. Тампоиъ и дренажная трубка по воз-
можности не мѣпяются въ теченіе 2-хъ недѣлі, и только въ тѣхъ слу-
чаяхъ, когда повязка промокла кровью или желчью, поверхностные 
слои ея должны быть смѣнены. На 12—14 день послѣ операціи раз-
рыхляют перекисью водорода марлевый там понъ и осторожно удаля-
ютъ его. Затѣмъ удаляютъ дренажную трубку и въ рапу заводятъ 
соотвѣтствующей величины марлевый тампоиъ, который мѣняютъ 
ежедневно. 

При возникшемъ вслѣдствіе какпхъ-лігбо прпчмнъ препятствіи 
поступленія желчи вт, 12-перстую кишку вводятъ черезъ рану легко 
сгибающийся головчатый зондъ и проводят его черезъ ductus cluole-
doehus въ 12-перстую кишку. При рубцовомъ суженін въ ampulla 
V a t e r і прибѣгаютъ къ расширенно ея путемъ введенія черезъ ductus 
choledochus бужей различной толщины. 

Если въ вытекающей черезъ свищъ желчи найдены мелкіе кон-
кременты, а также слизь или гной, то прпбѣгаютъ къ промыванію 
ducti hepatici теплымъ физіологнческимъ растворомъ черезъ трубку, 
введенную въ оставшійся послѣ дренажа свищъ. 

Наложеніе соустія между желчнымъ пузыремъ и тонкой кишкой. 
(Choiecystoenterostomia). 

Оиераціп эта показана при существовании неустранимаго препят-
ствия для оттока желЧп въ области ducti choledochi. Чаще всего дѣло 
ндетъ о ракѣ ampullae V a t e r i ИЛИ головки поджелудочной железы. 
Всего естествениѣе соединение меягду желчнымъ пузыремъ и кишкой 
производить на 12-перстой кишкѣ. Для этой цѣли мобилизируютъ 
12-перстую кишку но способу K o c h e r ' a (стр. 431) и отдѣляютъ на 
нѣкоторомъ иротяягеніи желчный пузырь отъ печени. 

ІТослѣ того, какъ оба эти органа могутъ быть легко подтянуты 
другъ къ другу, накладываютъ меягду ними по общими, правилами» 
соустіе, шічѣмъ не отличающееся по техтшкѣ отъ бокового эите-
роанастомоза. Для умеиьшенія натяягенія и защиты швовъ, линія 
шва окруягается сальникомъ, который въ этомъ мѣстѣ прнкрѣпляет-
ся швами. 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда налоягеніе соустія между ягелчнымъ пу-
зыремъ и 12-перстой кишкой по какимъ-либо условіямъ невозможно, 



выбираютъ для этой цѣли наиболѣе подвижную петлю тонкихъ кп-
шекъ, недалеко отстоящую отъ 12-перстой кишки, проводятъ ее къ 
желчному пузырю и образуютъ обычнцр боковое соустіе меягду киш-
кой и пузыремъ. Такое яге соустіе моягетъ быть произведено по спо-
собу У-образнаго энтероанастомоза, при этомъ периферииескій конецъ 
кишки вшивается въ желчный пузырь, а центральный—въ нерифе-
рическій отрѣзокъ, сант. на 10—15 отступя отъ соустія. 

Такъ какъ при образованін сообщения меягду ягелчнымъ пузы-
ремъ и кишкой содерягнмое нослѣдней моягетъ вызвать восходящую 

инфекцію ягелчныхъ путей, то необходимо 
предпринять мѣры для ирекращенія до-
ступа кишечнаго содерягимаго по ітапра-
вленію къ желчному пузырю. Для этого 
операцію лучше всего производить такимъ 
образомъ: берутъ петлю тонкой кишки, вы-
жимаютъ изъ нея содерягнмое и, отступя 
сант. на 15 отъ перегиба петли, налагаютъ 
меягду ними широкій энтѳроанастомозъ 
(рис. 520). Затѣмъ приводящій конецъ киш-
ки меягду энтероанастомозомъ и верхуш-
кой петли туго иеретягиваютъ толстымъ 
кетгутомъ и обшиваютъ эту кишку I—2 
рядами кругового непрерывна™ шва. Бла-
годаря такому пріему, кишечное содерягн-
мое встрѣтитъ препятствіе на пути кгі> 
желчному пузырю. Далѣе опорожняютъ 
проколомъ желчный пузырь и наклады-
ваютъ между нимъ и верхушкой кишечной 
петли анастомозъ размѣромъ не больше 
l'/e—2 сант. длиной. 

Отводящій конецъ кишки между энтероанастомозомъ и ягелч-
нымъ пузыремъ тояге нѣсколько суягивается тіутемъ образованія про-
долыгыхъ склтадокъ. 

Рис. 520. 

Операціи на поджелудочной железѣ . 

( )перативнос лѣченіе забо.тквапій поджелудочной железы до настоящаГО 
времени не получило іпнрокаго расгіространеиія исключительно благодаря 
трудности распознаваиія этихъ заболкЬванШ. А между тѣмъ, какъ показы-
в а е т е уже иакопишиійся довольно большой рядъ наблюденій, быстрое и 
энергичное вмѣшагельство при повреждепіяхъ этой железы, особенно при 
ея остром®, гнойном®, соспаленіи, спасло много больных®, отъ неминуемом 
смерти. 

Обнаженіе поджелудочной железы. 

Поджелудочная железа лежитъ на задней с т ѣ н к ѣ живота в ь такъ паз. 
bursa omentalis, покрьггая листкомъ пристѣночной брюшины. J 1ля обнаже-



пія железы необходимо, поэтому, вскрыть bursa omentalis но большой или 
но малой дфивизнѣ желудка. 

Разрѣзъ брюшной стѣнки проводится обычно но среданпому краю 
лѣвой прямой мышцы, послѣ чего раздѣляютъ по большой крпштзнЕ lig. 
gastro-colicum перерЕзая сосуды между двумя лигатурами. В ъ образован-
ную щель вводить ложечный зеркала п отклоняюсь желудокъ кверху, а 
ноперечно-ободочпую кишку — книзу. . Іистокъ наріетальной брюшины, 
нокрывающій поджелудочную железу, раздЕляютъ большей частью тупо. 

Другой путь к ъ поджелудочной железѣ идегь снизу черезъ брыжейку 
поперечно-ободочной кишки. Для этого вытягиваюсь наружу сальникъ съ 
поперечно-ободочной кишкой и отклоняюсь ихъ кверху, расправляя этимъ 
брыжейку. ЗасЕмъ в ъ этой послѣдней тупо продЕлываюсь пинцетомь 
отверстіе необходимой величины п проникаюсь вт, bursa omentalis. При 
раздвиганіи листковъ брыжейки нужно остерегаться п о р а н е н » art. и ѵеп. 
mesentericae super, и ея вѣтвей, чтобы не нарушить питан» кишечника. 

3 - і й п у т ь къ поджелудочной железѣ , особенно в ъ ТІІХЪ случаяхъ, 
гдЕ желудокъ значительно опущеиъ, лежитъ черезъ малый сальникъ. ГІо 
туномъ раздѣлеиіи его, сразу попадаюсь в ъ такихъ случаяхъ на поджелу-
дочную железу. Ш и р о к а г о доступа, однако, здЕсь получить нельзя, такъ 
какъ край этого сальника—Jig. hepato-duodenale (Гдѣ проходить art. bepa-
tica, л-, portae и ductus choledochus) не можетъ быть разсЕченъ. 

Для обпажеиія головки поджелудочной железы и мЕста впаденія ея 
протока в ъ 12-перстую кишку прнбЕгаютъ къ такъ наз. мобилизаціп 
12-перстой кишки по K o c h e г'у. Для этого надсѣкаюсь пристѣночную 
брюшину, на палецъ отступя отъ праваго края нисходящей части 12-пер-
стой кишки, тупо выдЕляюсь эту послЕднюю изъ рыхлой кдЕтчатки и 
отклоняюсь к ъ средииЕ. 

Наконец®, х в о с т ь поджелудочной железы и отчасти ея головка могутъ 
быть обнажены внЕбрюшннно-иоясннчнымъ разрЕзомъ по нижнему краю 
12-го ребра. Э т о с ь внѣбрюшшшыи путь особенно удобеігт. для дрениро-
ванія гпойнйковт, и кисть поджелудочной железы, такт, какъ стокъ отдЕ-
.іяемаго этимт, путемъ намболЕе облегченъ. 

Операціи при поврежден» поджелудочной железы. 
При сильных® ушибахъ живота въ подложечную область иногда 

разрывается ткань поджелудочной железы и панкреатически! сокъ выте-
каесь вт, окружающую клѣтчатку, вызывая характерный очаговый жиро-
вой некрозъ окружающей клѣтчаткп. 

При подозрЕніи иа такое поврежден» железы вскрываюсь жми отъ 
по срединному краю лѣвой прямой мышцы, разсЕкають lig. gastro-colicum 
u обыкновенно находясь уже в ъ bursa omentalis мутішй кровянистый 
ш л ю с ь . Если рапа вт, поджелудочной железЕ ітроникаесь болЕе или ме-
иЕе глубоко въ ея существо, то необходимо тотчасъ же тщательно сшить 
края этой раны крЕпкпмь кетгутомъ, съ цЕлыо остановки кровотечеиія и 
преду n режденія истечепія панкреатнческаго сока. 

ЗатЬмъ, удаливъ влажной марлей кровянистый выпот® изъ bursa 
omentalis, вводят® до поджелудочной железы тампон® и рану живота 
зашиваюсь, оставляя мЕсто для выведснія тампона. Такт, какъ но введен-
ному тампону можедъ выдЕляться наружу просачиваюшійся наикреатическій 
сокъ, которі.ій сильно раздражаетт, прилегающие къ тампону органы п 



ткани, то цЕдесообразно въ этихъ случаяхъ обертывать тампон?., на подо-
•біе такъ паз. сигаре?'??,, нротективомъ или клеенкой. 

1 1 р и о т к р ы т І,і X ъ р а н е H і я X ъ п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з u 
на первый план?, выступаеть болЕе или менѣе обильное кровотеченіе из?, 
поврежденных?, многочисленных?, сосудов?,, проходящих?, въ существѣ 
железы. В?, такихъ случаяхъ прежде всего должна быть наложена пере-
вязка па кровотоЧащій сосуд?, и рана железы зашита. 

Во избѣжаніе разъЕдамія кожи . наикреатическимъ соком?,, смазыва-
ютъ ее обильно при каждой перевязкЕ густой цинковой или бисмутовой 
настой. 

Операціи при остромъ панкреатит ! . 
Количество операцій при остром?, панкреатитЕ, къ сожалЕпію, очень 

невелико, что зависить почти исключительно отъ трудности діагиоза и 
отъ несвоевременности хпрургнческаго вмЕшательстпа. Однако изъ тЕхз, 
•случаевъ, которые до пастоящаг.о времени описаны, почти половина окон-
чилась выздоровлспіем?.. Острый панкреатит?» обыкновенно очень быстро 
кончается смертью. Опь проявляется сильными болями в ъ верхней поло-
нинЕ живота, упорной рвотой, рЕзкимъ раздраженіемъ брюшины, призна-
ками кишечной непроходимое?и и колляпсомъ. Так?, как?» большая часть 
воспалительных?, процессов?, въ поджелудочной железЕ исходить оть болЕз-
ненныхъ измЕненій в ъ желчныхъ путях?,, то поэтому необходимо по вскры-
зіп полости живота прежде всего осмотрЕть эти пути и затЕмъ обнажить 
поджелудочную железу. Уже по вскрытіи полости живота часто находить 
в ъ ней мутный геморрагическій экссудат?,, особенно обильный вз> bursa 
omentalis. ДалЕе находятъ характерный желто-бЕлыя пятна и очаговые 
жировые некрозы не только в ъ сальникЕ, по иногда даже в ъ предбрю-
шинной клЕтчаткЕ. Уже одно присутствіе этих?, очаговыхъ некрозов?, ука-
лывает® на заболЕвапіе поджелудочной железы. В ъ виду общаго тяжелаго 
состоянія такихъ больныхъ, операція должна состоять въ быстром?, уда-
леніи влажной марлей геморрагическаго экссудата и вз, быстром?, обпа-
женіи поджелудочной железы черезъ lig. gastro-colicum. 

Поджелудочная железа обыкновенно имЕетъ насыщенно темно-багро-
вый цвЕтъ, рЕзко напряжена и припухша. Гнойник?, или очагь омертвЕ-
нія вскрывается тупымъ путемъ и выполняется марлевыми тампонами, 
обернутыми снаружи клеенкой. Дренируется также и bursa omentalis. Выше 
и ниже тампона брюшная рапа зашивается. 

При воспалепіи въ области хвоста поджелудочной железы обнажеыіе 
ея удобпЕе всего производить выЕбрюшиино, черезъ лЕвый поясничный 
разрЕзз,. 

Операціи при кистахъ поджелудочной железы. 
Операціи при кистахъ поджелудочной железы производятся чаще 

в с ѣ х ъ других?, операцій па этомъ органЕ и педугь при правильном?, про-
изводств!, ея в ъ огромном?, болыпинствЕ случаев?, къ полному выздоро-
вленію. Киста поджелудочной железы, разнившись или на почвЕ задержки 
панкреатическаго сока, или, чаще всего, в ъ результат!, травмы, иомЕіца-
ется или в ъ головЕ железы, или в ъ ея тЕлЕ, или же, наконец?,, въ лЕвой 
половинЕ живота, вз, области хвоста железы. Увеличиваясь въ объемЕ, 
киста растетъ обыкновенно по направленію кпереди срастается съ при-
легающими органами и постепенно приближается къ передней брюшной 



•стѣпкѣ. В ъ зависимости оть локализаціи кисты, послѣдняя можетъ подойти 
къ брюшной стѣмкѣ in. промежуток между печенью и желудкомъ, ' растя-
нули малый сальникъ, или же, чаще нсего, в ъ промежуткѣ между желуд-
ко.мт, и поперечно-ободочной кишкой, или же, наконецъ, врастает , между 
листками брыжейки поперечно-ободочной кишки и располагается въ поло-
сти живота ниже этой кишки. 

По вскрытіи полости живота необходимо подробно оріеитироваться 
іѵь положеміи кисты и въ отнотеніяхъ ея къ окружающими тканямъ. 
Затѣмъ, раздѣливъ надъ кистой листокъ lig. gastro-colici или листокъ ма-
лаго сальника, обнажаютъ стѣику кисты и, отградивъ полость живота мар-
левыми салфетками, дѣлають проколи кисты троакаромъ съ отводной ре-
зиновой трубкой и выпускают, содержимое кисты, стараясь не загрязнить 
брюИіной полости. Когда киста почти опорожнена, захватывают, переднюю 
ея стѣнку К о с h е г'овскими зажимами, разсѣкаютъ ее и удаляютъ остатки 
содержимаго кисты. Затѣмъ вшивают , кисту в ъ брюшну-ю рану, вводятъ 
«ъ ея полость дренажъ, а брюшную рану зашивают, по ту и другую 
сторону от» дренажа. Во избЬжапіе вытеканія содержимаго кисты помимо 
дренажа, этотъ гюслѣдній укрѣпляется къ кистѣ 1—2-мя кисетными шва-
ми, суживающими одновременно разрѣзъ кисты и укрѣпляющими дренажъ. 
Кожа предохраняется отъ разъѣданія цинковой пастой. 

Если стѣнка кисты не сращена съ окружающими тканями и легко 
вытягивается наружу, то обрѣзаютъ, насколько возможно, нзлишекЪ стѣнки 
кисты, ni» оставшуюся же часті, вводятъ дренажъ. 

1 Іолная экстирпація кисты является очень трудной и опасной опера-
ЦІей, осложняющейся тяжелымъ кровотеченіемъ в ъ силу того, что стѣнка 
кисты тѣсно связана съ паренхимой поджелудочной железы. 

Тяжелымъ осложненіемъ въ послѣдуюхцемъ лѣченіи кисты поджелу-
дочной железы являются упорные свищи на мѣстѣ дренажа. Черезъ такіе 
свищи в ы т е к а е т , болѣе или менѣе значительное количество панкреатиче-
скаго сока, разъѣдающаго кожу и окружающія Свищъ ткани. Для лѣченія 
такихъ свищей, помимо обычныхъ методовъ прижигапія, смазыванія, про-
мыванія и пр., необходимо еще посадить больныхъ на такъ наз. противо-
діабетическую діэту с ь обпліемъ щелочей. В ъ основу такой діэты входятъ 
главными образомъ яичный бѣлокь и натронный соли. 

Удаленіе плотныхъ опухолей и частичная резенція поджелудочной железы. 
Заложенная на задней стѣнкѣ живота поджелудочная железа окру-. 

Жеиа со в с ѣ х ъ сторонъ крайне важными органами и сосудами. Такъ, по-
зади ея головки проходить v. cava inf. и составляется v. portae, позади 
тѣла железы лежит» аорта, а между ней и v. cava inf.—ductus thoracicus. 
Далѣе, ci, железой въ тЬсной связи находятся art. и v. niesenterica sup. 
Вт» виду такого топографическаго положенія поджелудочной железы, пол-
пая экстирпація при пораженіи ея злокачественными опухолями является 
технически невыполнимой. Поэтому обыкновенно ограничиваются вылу-
ндеиіемъ опухоли изъ той или другой части ея и тампонаціей рапы. Лег-
че всего такія опухоли удаляются изъ тѣла и хвоста железы, удаленіе же 
ихъ изъ головки является крайне затруднительным!,. 

При развитіи опухоли въ хвостѣ железы этотъ послѣдній можно 
ныдѣлить из!» окружающих!, тканей и резецировать. Мѣсто пересѣченія 
Железы обшивается кетгутомъ и къ этому мѣсту подводится тампоиъ. 



Удаленіе камней изъ в ы в о д н а г о протока поджелудочной железы. 
Операція эта въ высшей степени рѣдка, въ силу затруднеиія в-ь по-

станови! точнаго діагноза. 
Обыкновенно камень въ конечной части панкреатическаго протока 

опредѣляется случайно при ощупынаніи нижняго конца ducti choledochi. 
Для удаленія такого камня необходимо вскрыть переднюю стѣнку 12-пер-
стой кишки, разсѣчь ampullam V a t e r i и удалиті. камень ложечкой или 
гонким®. корнцангомъ. Рана въ кишкѣ зашивается наглухо, а если пѣтъ 
особых®, показаній, то наглухо зашивается и рана живота. 

Операціи на селезенкѣ . 

Оперативный д о с т у п ъ къ селезенкѣ . 

Для обнажепія селезенки irr. тѣхъ случаяхъ, гдѣ размѣры ея не 
увеличены, напр., при разрывах®» ея, при гнойниках®», удобнѣе всего 
вскрывать полость живота косымъ разрѣзомъ вдоль лѣваго ребер-
наго края. 

Дри опухоляхъ же селезенки и значительном®, ся увеличеніи 
такого разрѣза, конечно, не достаточно; поэтому удобнѣс проводить 
угловой разрѣзъ па нодобіе того, какой примѣняется для обнаженія 
ягелчныхъ путей, т.-е. вертикальная часть разрѣза тянется вдоль срс-
дитшаго края лѣвой прямой мышцы и оканчивается, не доходя до 
пупка ira 2—іі сант. Горизонтальная часть разрѣза направляется ио-
норокъ ягивота л разсѣігаетъ поперечно лѣвую прямую мышцу и часть 
широких®» мышц®» вплоть до ребернаго края. При откидывавіп ло-
скута кверху обнажается все дно ягелудка п прилежащая къ нему 
селезенка. 

Въ тѣхъ случаях®», гдѣ при вылущеніи селезенки болыиія за-
тру дненія встрѣчаются при выдѣленіи верхняго ея конца, надсѣкают®» 
реберные хрягци 8—10-го ребра и перерѣзаютъ но lin. axillaris кост-
ную часть этихъ реберъ, благодаря чему весь реберный край легко 
мобилизируется, откидывается кверху и обнажает®» лѣвый купол®» 
діафрагмы. 

Удаленіе селезенки (Sp lenec tomia) . 

Удаленіе селезенки производится чаще всего при ея иод кожныхъ 
разрывах®» и размозягеиіях®», а также при илотныхъ ея опухоляхъ, 
кистах®, и при значительном®, увеличении связанном®, с®, сильными 
болями и другими тяжелыми припадками. 

По вгкрытіп полости ягивота угловым®» разрѣзомъ, вводят®» руку 
и обслѣДуютъ селезенку со всѣхъ сторон®», чтобы оріентнроваться в®» 
наличности сраіценій, особенно трудно отдѣлнмыхъ у верхняго полюса 
селезенки. ІІослѣ этого приступают®, к®, раздѣленію сращелій но вы-
пуклой и верхней поверхности селезенки, при чемъ каягдое болѣе 
значительное сращеніе тщательно разсѣкаютъ меягду 2-мя перевязками 
и перерѣзаютъ, придерживаясь ближе къ діафрагмѣ. Всякій надрывъ 



селезенки вызывает® обильное и трудно останавливаемое кровотечеиіе. 
По освобожден© выпуклой поверхности селезенки и верхняго ея 
конца отъ сращеній съ диафрагмой, стараются, если возможно, вывести 
селезенку въ рану. Безъ разсѣченія связкиг между діафрагмой и селе-
зенкой такое выведение обыкновенно не удается. Когда селезенка вы-
ведена наружу пли, если это невозможно, оттянута внизъ и вбокъ, 
приступают® къ перерѣзкѣ ноягки селезешш у ея воротъ. Всю эту 
ножку раздѣляютъ на 2 пучка или же перевязывают крѣпкимъ кет-
гутом® весь пучок® цѣликомъ. Затѣмъ, ииадсѣкая ножку возмояшо бли-
же къ селезенкѣ, захватывают® K o c h e г'овскими зажимами отдѣльные 
зіяющіе просвѣты перерѣзашгыхъ сосудовъ и тщательно ихъ перевя-
зывают, каягдый въ отдѣльности. Къ такой двойной церевязкѣ необхо-
димо прибѣгать каягдый раз®, такъ какъ селезеночные сосуды иногда 
выскальзывают® изъ общей перевязки и даютъ грозное, трудно остаио-
вимое кровотечеиіе. При иеревязкѣ Hg. gastro-splenicuum надо держаться 
возмоягнО дальше отгь стѣнки ягелудка, чтобы избѣягать его поврежденія. 
Послѣ удаленія селезенки осматривают® то мѣсто, гдѣ она помѣща-
лась и тщательно перевязывают® даже небольшіѳ кровоточащіе сосуды. 

По окончаніи операціи культю селезеночной ноягки обертывают® 
сальником® и, если нѣтъ кровотеченія, зашивают® полость ягивота 
наглухо. Если яге полной остановки кровотечеиія добиться не удалось, 
то къ кровоточащему мѣсту вводятъ марлевый тампон®. 

Пришиваніе селезенки ( S p l e n o p e x i a ) . 
ГІришиваніе селезенки производится при рЕзко выраженном® ея смЕ-

Щеніи, сопровождающемся тяж- . 

брюшинѣ при помощи швовъ, / Z T ^ ^ ^ ^ f e ä w ^ f e x 

му, сопровождается обильным® % \ 
кровотеченіемъ, поэтому наибо- ~ ' Jp 

ному краю лѣвой прямой мышцы, V ^ . г ч ^ © " ^ — 
селезенка отводится па свое нор- I Ä M L - ^ /.'Я^іШу. 
мальное мЕсто. Приблизительно n W r o - М - ' ш Ш / f i / 

Расположенной селезенки дѣла-

By брюшину. Отслоив® эту по- Рис. 521 (Guibé). 
слѣдиюю книзу в ъ вид ! кармана, 
Заводить въ него нижній конецъ селезенки и у нижней границы кармана 
Закладывают® съ боковъ нѣсколько узловых® швовъ (рис. 521), чтобы не 
°бразовалось болЕе обширнаго отслоенія разрЕза брюшины. Lig. gastro-
l'enale фиксируется нѣсколькими швами къ краю разрЕза брюшины. 



Для фиксаціи верхняго конца селезенки R у d у g i e г предлагаетъ выкра-
ивать языкообразный лоскутъ брюшины сбоку и сверху отъ перваго раз-
рЕза и подшивать его к ъ верхнему полюсу селезенки. 

B a r d e n h e u e r разрѣзаетъ стЕнку живота вертикально отъ конца 12-го 
ребра книзу, доходить до брюшины и тупо отслаиваетъ ее отъ мышцъ, 
затЕмъ дЕлаетъ в ъ брюшинЕ отверстіе черезъ которое выводить селезенку 
въ рану и сшиваетъ брюшину вокругъ селезеночной иожки. Поверхъ се-
лезенки, насколько возможно, стягиваются мышцы. Кожная рана зашива-
ется наглухо. 

Операціи на почкахъ и мочеточникѣ. 

Прежде чѣмъ приступать къ операціямъ на почкахъ, необходимо 
составить себѣ полное представлеиіе о ф у н к ц і о н а л ь и о й д е я -
т е л ь н о с т и какъ больной, такъ и особенно здоровой почки. Всякая 
операція, предпринятая иа почкѣ, моягетъ повести къ значительному 
разстройству ея функціи. Съ другой стороны, иногда послѣ обнаже-
иія почки окажется необходимым® приступить къ ея удаленію. Чтобы 
не быть застигнутым® врасплох®, необходимо установить не только 
наличность другой почки, но и онредѣлить, моягетъ ли она принять 
иа себя двойную работу. Клиническія наблюдения послѣдняго времени 
доказали, что изслѣдованіе мочи, взятой изъ каждой почки въ от-
дѣльности, даетъ гораздо больше цѣнныхъ указаиій, чѣмъ простое 
ощупываиіе почки. 

При операціяхъ на почкахъ нельзя ограничиться химическим® 
и микроскопическим® изслѣдовадіемъ мочи, добытой изъ мочевого пу-
зыря, а необходимо въ каждом® случаѣ получить мочу из® каждой 
почки въ отдѣльности и, подвергнув® ту и другую мочу подробному 
анализу, опредѣлить в® какой мѣрѣ нарушена фудкція больной почки 
и можно ли иадѣяться на достаточность функціи другой почки. 

Для добыванія мочи изъ каждой почки въ отдѣльнооти въ на-
стоящее время примѣняютъ 2 метода: раздѣленіе пузыря и катетери-
зацію мочеточников®. Оба эти метода могутъ дать вполнѣ удовлетво-
рительные результаты, хотя, несомнѣпио катетиризація мочеточников® 
является болѣе точной и правильной, чѣмъ раздѣленіе пузыря. Изло-
лгеиіе техники этих® методов® нзлѣдоваиія будет® приведено при 
операціяхъ на мочевом® иузырѣ. 

Въ настоящее время для опредѣленія функциональной способ-
ности почек® предложено очень много различных® методов®, но ни 
одни® изъ них® не даетъ абсолютно точных® указаиій; поэтому при-
ходится одновременно прибѣгать къ нѣсколькимъ методам® и если 
они дают® одинаковые результаты, то имѣется полное осповапіе по-
ложиться на ихъ точность. 

Изъ этих® методов® наиболѣе употребительны слѣдуюіціе: 
X р о м о - ц и с т о с к о и і я—один® изъ иапболѣе употребитель-

ных® методов®, не требующій никаких® особых® приготовлен» и 
даюіцій въ достаточной степени точный и цѣниыя данныя. 



Вспрыскивают больному въ ягодичную мышцу 20 кб. сант. фи-
зіологическаго раствора поваренной соли, въ которомъ разведено 
0,4 earminum caeruleum (indigo-carmin), ііродающійся въ таблеткахъ 
"Въ готовомъ видѣ. 

Нужно каждый разъ употреблять свѣжій растворъ, иначе отъ 
стоянія онъ портится. Выдѣленіе краски черезъ почки, если послѣд-
нія здоровы, наступает уже черезъ 5 м и н у т и наивысшей точки 
Достигает м и н у т черезъ 20. Въ мочевой пузырь вводится цистоскопъ, 
устанавливается около отверстій мочсточпиковъ такимъ образомъ, что-
бы сразу видны были въ призмѣ оба мочеточниковыхъ отверстія. Для 
этого цистоскопъ отодвигается отъ мочеточниковъ кверху и кзади. При 
здоровыхъ иочкахъ во время наблюдеиія въ цистоскопъ изъ каждаго 
мочеточниковаго отверстія выбрасывается окрашенная въ иитенсивно-
голубой цвѣтъ сильная струйка мочи черезъ одинаковые, приблизи-
тельно, промежутки какъ съ правой, такъ и съ лѣвой стороны. При 
непроходимости мочеточника моча съ больной стороны совершенно 
не вьтдѣляется, а при болѣзияхъ почекъ, нарушающихъ ихъ функцио-
нальную способность, интенсивность окраски мочп исключительно зави-
с и т о т степени работоспособности почки. 

Ф л о р и д з и н у р і я . При этомъ методѣ добываиіс мочи изъ ка-
ждой тючки въ отдѣльности производится при помощи раздѣленія 
пузыря или яге при помощи катетеризаціи мочеточниковъ. Сущность 
способа заключается въ томъ, что при гіодкожномъ вспрыскиваніи 
1 куб. сант. 1—2% раствора флоридзина черезъ 20—30 м и н у т здо-
ровая почка начинает выдѣлять мочу, содерлгащую сахаръ, тогда 
какъ въ больной количество этого сахара очень невелико или яге 
•совершенно отсутствует. 

Наконецъ, 3-й довольно употребительный методъ, дающій доста-
точный основанія для опредѣленія свойствъ мочи каждой почки, это 
методъ к р і о с к о п і и , т.-е. опредѣленія точки замерзанія какъ мочи, 
такъ и крови. 

Обнаженіе почки и мочеточника. 

Обнаженіемъ почки начинается всякая операція на ией, а при 
гнойномъ воспаленіи околопочечной клѣтчатки, т.-е. при такъ паз. 
паранефритахъ, обнаженіе является одновременно и лѣчебнымъ 
иріемомъ. 

ІІриготовленіе больного къ операціи на иочкахъ ничѣмъ суіце-
ствеинымъ не отличается отъ приготовленія къ операціи на другихъ 
органахъ ягивота. Нуягно только обратить особенное вииманіе на дея-
тельность сердца и иа общее состояніе организма въ смыслѣ показа-
аій къ тому или иному наркозу. 

Для лучшаго доступа къ почкѣ укладывают больного на здо-
ровый бокъ иа валикъ, не менѣе 20—30-ти сайт, въ поперечникѣ. 
Такъ какъ 12-е ребро леягитъ довольно близко къ краю подвздошной 
кости и моягетъ въ довольно зпачительныхъ иредѣлахъ то прибли-
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жаться къ нему, то отдаляться отъ него, то, конечно, гораздо боль-
mill тіросторъ для обиаженія тгочки можно получить въ тѣхъ слу-
чаяхъ, когда ребро удалено возможно дальше отъ гребешка подвздо-
шной кости и когда больной бокъ выняченъ наружу. Въ современ-
ныхъ огіераціотшыхъ столах®, имѣется особое присиособленіѳ (рис. 522), 
при помощи котораго моягио въ большей или меньшей степени пе-
регнуть больного па здоровый бок®, и тѣмъ улучшить доступ®, къ 
больной почкѣ. 

Больной укладывается на операціонномъ столѣ такимъ обра-
зом®», чтобы плечо больной стороны было нѣсколько перегнуто впе-
ред®,, а здоровое подтянуто кзади; нога здоровой стороны выпрям-
лена, а больной согнута въ тазобедренном®, и колѣнномт, суставѣ и 
упирается колѣномъ въ столъ. 

Обиаягеніе почки производится или вну триб р юш и иным ®, спосо-
бом®, (что практикуется очень рѣдко), или яге внѣбрюшинпо. 

Рис. 522. 

В н у т р и б р ю ш н н и ы й п у т ь лучше всего примѣиять по сре-
динному краю той или другой прямой мышцы, при чемъ на уровиѣ 
пупка к®, вертикальному разрѣзу присоединяется на необходимое 
протяягніе поперечный разрѣзъ. 

Изъ в и ѣ б р ю ш и н н ы х ® , методов®» косой поясничный раз-
рѣзъ вдоль нижняго края 12-го ребра даетъ самое широкое обнаже-
ніе почки и мочеточника и при нем®, доведено до мл пум ума новреж-
деніе мышцъ, нервов®, и сосудов®,. Этот®, способъ является вполнѣ 
достаточным®, даже при удаленіи огромных®, опухолей почек®,, про-
стирающихся справа вверх®» до печени и вниз®, до подвздошной кости. 

Этотъ косой разрѣзт» моягетт» быть продолжен®, кпереди парал-
лельно гребешку подвздошной кости вплоть до паховой области и 



благодаря ему удается просто и легко обнажить весь мочеточник® 
вплоть до впаденія его въ мочевой пузырь. 

Разрѣзъ начинают® по-нижнему краю хорошо прощупывающагося 
12 го ребра, от® бокового края musc, ilco-costalis и ведут® его косо вниз® 
и впередъ до уровня средней подмышечной диніи, отстоя отъ гребешка 
подвздошной кости иа 2—3 сант. (рис. 523). Впрочем®, длина разрѣза 
всецѣло зависит® от® размѣров® удаляемой почки, а также и от® ко-
личества подкождаго жира у больного; чѣм® толще подкожно-жировой 
слой, тѣмъ длішиѣе должен® быть разрѣзъ. 

По разсѣченіи кожи и подкожной клѣт-
чатки, обнажаются fascia lumbo-dorsalis и на-
чинающійся отъ нея musc, latissimus dorsi. . 
Эта послѣдняя, а такяге лежащій кпереди m. 
obliquas ext. разсѣкаются въ поперечном® на-
правлен» но ходу кожнаго разрѣза. Вмѣстѣ 
с® in. latiss. dorsi иересѣкается лежащій под® 
ней тонкій m. serratus post. inf. По разсѣченіи 
этих® мышц®, обнажаются восходяіція кверху 
волокна m. obliqui int., а если отодвинуть край 
m. sacro-spinalis къ остистым® отросткам®, то 
иод® шімъ обнажается плотная пластинка fas-
ciae lumbo-costalis, отъ которой начинается т . 
transversus abdominis. Указанная фасція и обѣ 
широкія мышцы разсѣкаются въ направлен» 
кожнаго разрѣза. По раздвигая» краев® этих® 
разрѣзовъ обнажается боковой край m. quad-
rati lumb., волокна котораго идут® вертикально 
сверху внизъ. Оттянув® край m. quadrati liimb. 
къ позвоночнику, находят® тонкій листок® fas-
ciae endoabbominalis, черезъ который просвѣчиваетъ околопочечный 
жир®. Пинцетом® тупо раздѣляют® эту фасцію и сразу проникают® 
в® околопочечную жировую клѣтчатку. Чтобы не повредить приле-
гающей къ передней поверхности почки брюшины, производят® раз-
д а е т е яг провой клѣтчатки ближе къ краю m. quadrati lumborum. 

Раздѣливши тупо пальцем® ягировую клѣтчатку, доходят® до 
почки и приступают® къ ея выдѣленію. Для этого захватывают® 
острыми или тупыми крючками края раздвинутой клѣтчаки, подтя-
гивают® за нее почку но направлен» къ ранѣ и указательными 
пальцами отдѣляют® жир® сперва от® выпуклой поверхности почки. 
При отдѣленіи жировой клѣтчатки отъ передней поверхности почки 
нужно быть очень осторожным®, чтобы не вскрыть брюшины. У исто-
щенных® больных® брюшина прилегает® къ лочкѣ почти вплотную, а 
При наличности воспалительных® сращен» отдѣленіе брюшины про-
изводится съ большим® трудом®. Если, несмотря па всѣ предосто-
рожности, все-таки брюшина оказывается надорванной, то ее тотчас® 
же надо зашить непрерывным® швомъ. 



Отдѣливши брюшину отъ передней поверхности понки, перехо-
д я т къ отдѣленію жировой клетчатки отъ верхняго полюса почки, 
а также отъ задней поверхности ея, для чего въ рапу должна быть 
введена почти вся рука. Въ заключеніе выделяется нижній полюсь 
и вся почка выводится наружу въ рану, сперва своимъ верхними 
полюсомъ, a затѣмъ нижнимъ. 

Въ большинстве случаевъ такое выведете удается безъ особаго 
затрудненія, если жировая капсула почки въ достаточной степени от-
делена по всей ея окружности. Однако при короткой сосудистой ножке 
выведеніе почки наружу не удается и въ такихъ случаяхъ не слѣдуетъ 
форсировать съ выведеніемъ почки, такъ какъ можно порвать почеч-
ные сосуды. 

При патологическихъ еращеніяхъ, развившихся на почвѣ воспа-
лителышхъ ироцессовъ, выдѣленіе ночки сопряжено иногда съ гро-
мадными техническими трудностями. Въ такихъ случаяхъ приходится 
подвигаться впередъ медленно шагъ за шагомъ, отделяя поверх-
ность почки отъ инфильтрированныхъ тканей частью тупо, частью 
ножницами. 

Декапсуляція почки, 

Удаленіе капсулы почки чаще всего показано при острыхъ па-
ренхиматозныхъ воспаленіяхъ ея, сопровождающихся ануріей, напр., 
нослѣ скарлатины, при эклямпсіи и различнаго рода токсичеекихъ 
нефритахъ. Сильная венозная гиперемія ночки, ведущая къ сдавле-
нію почечныхъ клубочковъ и канальцевъ, механически вызывает 
анурію, устрансніе которой возмоягно лишь при удалепіи сдавливаю-
щей ночку капсулы. 

Декапсуляція почки показана еще при утолщеніяхъ капсулы, при 
различныхъ формахъ хроническаго нефрита, сонровоягдающнхся крово-
теченіемъ и ануріей. Наконецъ, при хроническомъ воспаленіи дека-
исуляція, помимо разслабленія почки, облегчает возможность образова-
л и коллатеральнаго кровообращенія изъ окруягающихъ почку тканей. 

Декапсуляція чаще всего производится сразу на обѣихъ сторо-
нахъ it обнаягеніе ночки при ней моягетъ быть достигнуто неболь-
шими поясничными разрѣзомъ. Но выдѣленіи ночки паруягу, удер-
живаютъ ее левой рукой, затѣмъ но выпуклому краю ночки прово-
дятъ разрѣзъ, разсѣкающій только капсулу безъ повреягдеиія парен-
химы. Захвативъ пинцетомъ край разсѣчепной капсулы, отдѣляютъ 
ее тупо указательными пальцемъ отъ передней и отъ задней поверх-
ности почки вплоть до сосудистой ножки. Здесь обрезаютъ капсулу 
ноягницами возмоягно короче, укладывают!» ночку иа место и рану 
зашивают наглухо. Такимъ яге образомъ поступают и на другой 
стороне. 

Пришиваніе блуждающей почки (Nephropexie). 

Показаніемъ къ нришивапію почки являются тѣ виды ея сме-
щения, которые соировоягдаются резкими припадками болей и другими 



разстройствами. При общемъ энтероптоз!», гдѣ одновременно имѣются 
смѣщенія и другихъ органовъ, изолированное укрѣнленіе одной почки 
приносить больнымъ мало облегченія. 

Наилучпііе результаты получаются въ тѣхъ, случаяхъ, гдѣ почка 
смѣстилась благодаря различнаго рода мѳханическимъ инсультамъ и 
гдѣ да иге незначительное смѣщеніе ея вызывает®, перегиб®, мочеточ-
ника съ его тяжелыми послѣдствіями. Пришиваніе производится слѣ-
дующимъ образомъ: 

По обнаженіи почки поясничным®» разрѣзомъ и выдѣленіи ея 
изъ жировой клѣтчаткн, надсѣкаютт, по выпуклому краю ея фиброз-
ную капсулу и отдѣляютъ ее отъ задней поверхности вплоть до со-
судовъ. Затѣмъ проводятъ черезъ сложенную въ складки капсулу 
задней поверхности нѣсколько толстыхъ кетгутовыхъ швов®» (обыкно-
венно 3 шва), помѣщаютъ почку на ея нормальное мѣсто (стараясь 
помѣстпть ее не слишкомъ высоко) и проводятъ концы швовъ изнутри 
кнаружи въ подкожную клѣтчатку: первый—выше 12-го ребра, вто-
рой шовъ—тотчасъ же ниже его, а 3-й—черезъ m. quadratus lumborum. 
Швы завязываются, при чемъ слѣдятъ за тѣмъ, чтобы задняя обна-
женная поверхность почки прилегала непосредственно кт» 12-му ребру 
и къ ш. quadratus lumb. и чтобы между ними не залегалъ слой жиро-
вой капсулы. 

Когда почка подшита, накладываютъ дополнительные швы на 
оставшуюся на передней ея поверхности капсулу и окружаюіція ткани 
и вводятъ небольшой марлевый тампоп®, подъ нижній полюсъ почки. 

Кожно-мышечная рапа зашива-
ется послойно вся, за исключеніемъ 
того мѣста, гдѣ введен®, тампонъ. 
ІІослѣ операціи больные остаются 
въ постели не менѣе 2-хъ недѣль, 
нослѣ чего тампонъ удаляется. На 
мѣстѣ тампона у нижняго полюса 
почки развивается плотная рубцо-
вая ткань, дающая достаточную опо-
ру для почки. 

С н о с о б ъ V о g с Гя. Снособъ 
этотъ основапъ на прикрѣиленіи 
блуждающей почки къ 12-му ребру 
при помощи полосокъ-возжей, вы-
краиваемыхъ изъ капсулы задней по-
верхности ночки. Какъ показывает®, 
рис. 524, изъ капсулы выкраива-
ются 2 лоскута, основанія которых®, 
лежать на верхнем®, полюсѣ почки. 
Послѣ образованія лоскутовъ, вокруг®, 12-го ребра дѣлаютъ щель ши-
риной въ l 'A— 2 «ант., черезъ эту щель изнутри кнаружи проводятъ 
выкроенным полоски почечной капсулы и подшивают®, пхъ, какъ ука-

Рис. 524 (Vogel). 



Разрѣзь почки и почечной лоханки (Neplirotomia, Nephrolithotomia, 
Pyelotomia). 

ІІослѣ обнаягенія почки и выведенія ея въ рану, разрѣзъ ея 
производится прежде всего съ діагностической цѣлью при различнаго 
рода болях®, задерягкахъ мочи, періодических® кровотеченіяхъ, при-
чина которых® не моягетъ быть съ точностью выяснена при помощи 
обычных® методов® изслѣдованія. Далѣе, разрѣзъ почтгп произво-
дится съ цѣлыо опороягненія скопившейся въ почкѣ мочи, гноя, 
кпстовидныхъ ягпдкостей, когда естественный путь по мочеточнику 
но тѣмъ или инымъ условіямъ закрыт®. Наиболѣе, однако, частым® 
ноказаніемъ къ разрѣзу почки является присутствие въ лоханкѣ кам-
ней (Nephrolithotomia) и операція въ такихъ случаяхъ тѣмъ пастоя-
тельнѣе показана, чѣмъ рѣзче выступают® явленія затрудненна™ 
выдѣленія мочи. Наконец®, при острых® набуханіяхъ почки, сонро-
воягдающихся грозной картиной ануріп, разсѣченіе почки, соединен-
ное съ ея декапсуляціей, создает® условія, благонріятныя для воз-
стаиовленія нормальной функціп ночки. 

зано на рис. 524. Таким® образомъ почка является подвѣщенной къ 
12-му ребру своей яге капсулой. Однако, какъ видно нзъ того же ри-
сунка, такой метод® иодшиванія почки не устанавливает® ее па нор-

мальной высотѣ. Чтобы подтя-
путь почку выше и установить 

Ж \ ' ." V ее такимъ образом®, чтобы 12-е 
Ш ш -І ребро нересѣкало почку на гра-

j f f l à ницѣ меягду верхней и средней 
I L , У < » ' третью ея, выкраивают®, по Ѵо-

g е 1'ю, 2 полоски съ основаніемъ, 
располоягеинымъ на срединѣ зад-
ней, прилегающей къ 12-му ребру, 
поверхности (рис. 525), переги-

Я К ^ Ш ^ і - Ш Ш бают® эти полоски через® ребро 
и подшивают® ихъ такимъ обра-

і ^ Ш т ш Ё у зомъ, чтобы почка устанавилась 
^ Щ Щ Р Р І ^ ^ довольно точно въ своем® нор-

мальном® положен©. 
Рис. 525 (Vogel.) При болѣе трудиыхъ, рецп-

дивирующпхъ формах® блуягдаю-
щей ночки хорошія услуги оказывает® fascia lata бедра. Выкроенная 
довольно широкая пластинка этой фасціи подшивается съ одной сто-
роны спереди къ почечной кансулѣ такимъ образомъ, что она охва-
тывает® нижнюю половину ея передней поверхности, затѣмъ ниягній 
полюс® ея заворачивается на заднюю поверхность, гдѣ и пришивается 
отчасти къ 12-му ребру, отчасти же къ m. quadratus lumborum. Почка 
такимъ образомъ покоится въ мѣшкѣ изъ fasciae latae. 



Техника нефротом» состоит® въ слѣдующемъ: но обнажен» 
почки обычным® косым® поясничным® разрезом®, тщательно ОТДЕ-

ЛЯЮТ® от® нея жировую капсулу и обнажают® также отъ жира почеч-
ные сосуды и мочеточник® на протяжен» 2—3 сайт. ІІослѣ этого почка 
безъ особаго труда вывихивается наружу. Подведя подъ почку лѣвую 
руку, захватывают® меягду указательным® и средним® пальцами по-
чечные сосуды и мочеточник® и сильно сдавливают® меягду этими 
пальцами всю почечную ножку, чѣмъ избѣгается кровотѳченіе во время 
разсѣченія почки. Гораздо надеягнѣе и лучше зажимать почечные 
сосуды и мочеточник® нѣягнымъ эластическим® кишечным® заяги-
момъ K o c h e r ' a , на бранішт котораго иадѣты резиновый трубки. 
Послѣ заягатія сосудовъ, фиксируют® почку лѣвой рукой и проводят®, 
по совѣту Z o n d e c k ' a , разрѣзъ, параллельно выпуіглому краю ночки 
отступя отъ него на 1 сант. кзади. Изслѣдованія Z о n d е с k'a показали, 
что в® этом® мѣстѣ сосудовъ ранится гораздо меньше, чѣмъ при 
разрѣзахъ, проведенных® по выпуклому краю почки. 

Разрѣзъ проводится перпендикулярно къ поверхности почки, по 
направлен» къ ея лоханке, на 3 сант. въ глубину. Почечная капсула 
при этом® долягна быть сохранена, такъ какъ она облегчает® после-
дующее наложеніе швовъ. Иослѣ разрѣза почки на томъ или ином® 
протяжен» раскрывают® края почечной раны острыми крючками и 
изслѣдуютъ паренхиму и внутреннюю поверхность лоханки или гла-
зом® или введенным® пальцем®. Въ случаѣ необходимости разсѣкаютъ 
почку по всей ея длинѣ на 2 половины и обслѣдуютъ подробно всѣ 
закоулки и отростки почечной лоханки. 

П р и к а м и я X ъ необходимо предварительно при помощи R ö n t-
gen'oBCKaro снимка точно и определенно выяснить себѣ размѣры, 
форму и мѣстополоягеяіе камней, чтобы не прибѣгать без® надобности, 
съ одной стороны, къ слишком® обширному разсѣчешю почки, а съ 
другой — чтобы быть ' уверенным®, что въ почкѣ не осталось ни ма-
лейших® частиц® камня. Прежде чѣмъ разсѣчь ночку, целесообразно 
ввести черезъ почечную паренхиму в® почечную лоханку тонкій го-
ловчатый зондъ, которым® определяется мѣстоположеніе камня. За-
тем® вдоль зонда делают® разрѣзъ почки, соответствуют» размерам® 
камня и, по вскрыт» лоханки, вводят® ръ нее небольшой корнцанг®, 
которым® осторожно захватывают® камень и удаляют® его наружу. 
При этом® необходимо избѣгать травматизац» почечной паренхимы, а 
такяге надо стараться не дробить камня по частям®, иначе в® почке 
могут® остаться неболыпіе осколки, дающіе повод® къ образован» 
новых® камней. Въ затруднительных® случаях® необходимо дѣлать 
более широк» разрез® почки. 

По удален» камней, проверяют® по рентгеновскому снимку, все ли 
Удалено изъ почки, после чего промывают® ночку сильной струей 
теплаго физіолошческаго раствора поваренной соли и приступают® къ 
обследован» п р о х о д и м о с т и м о ч е т о ч н и к а. Для этого переме-
щают® наложенный на ножку почки зажим® такимъ образомъ, чтобы 



мочеточники били освобожденъ, а зажаты только кровеносные сосуды. 
Затѣмъ вводятъ черезъ почечный разрѣзъ въ мочеточники длинный 
эластнческій зондъ № 10—12 по C h a r i e r г е 'у. Зондомъ долягенъ быты 
обслѣдованъ весь мочеточники вплоть до пузыря. Такое зондированіе 
мочеточника необходимо предпринимать при удалепіп каждаго камня, 
такъ какъ закупорка или суженіѳ мочеточника моягетъ повести къ 
длительными незаживающими почечными свищами. 

ІІо окончаніи операціи приступаютъ къ зашиванію почечной раны. 
Если моча стерильна, то рану въ почкѣ моягно зашить наглухо. При 
гнойной яге и подозрительной въ смыслѣ инфекцін мочѣ лучше вста-
вить въ ночку небольшой дренажъ. 

Швы должны быть наложены такими образомъ, чтобы остановить,, 
съ одной стороны, кровотечеиіе, а съ другой—избѣягать просачиваиія 

мочи меягду швами. Въ этомъ емыслѣ наиболѣе надежепъ слѣдующій 
способъ шва: ирокалываютъ почку большой иглой такимъ образомъ, 
чтобы уколи приходился на передней поверхности ея, а выколи—на 
задней, при чемъ, какъ и тотр, такъ и другой отстояли отъ конца раз-
рѣза на 17а—2 сант. При неболыщщъ разрѣзѣ такими яге образомъ 
ирокалываютъ ночку и у другого конца разрѣза; затѣмъ завязываютъ 
шовъ съ такой лишь силой/чтобы поверхности почечной раны довольно 
плотпо прилегли другъ къ другу и чтобы шовъ слегка внѣдрился въ 
существо почки. Далѣе, края почечной раны сшиваются узловыми 
швами, проникающими въ паренхиму на глубину 1%—2 сант. Схема 
такихъ почечныхъ швовъ видна на рис. 526 и 527. 

Для швовъ употребляется кетгутъ. Тонкихъ нитокъ, во избѣяга-
піе прорѣзыванія швовъ, нужно пзбѣгать. При очень болыиихъ по-
чечныхъ разрѣзахъ накладывают 2 — 2 болыиихъ сдавливающих!» 
шва на почку. 

Рис. 526 (Schmieden) Рис. 527. 



При гнойной мочѣ вводятъ въ почку до ея лоханки неболь-
шой д р е н а я г ъ въ I сант. въ поперечникѣ. На концѣ дренажа вы-
рѣзаютъ 1 — 2 отверстія, который должны помѣщаться только въ 
лоханкѣ. Затѣмъ почечную рану плотно зашнваютъ вокругъ дре-
нажа, при чемъ однимъ изъ швовъ фиксируютъ дренаягъ къ по-
чечной паренхимѣ. Послѣ этого почку укладываютъ на свое мѣсто и 
зашнваютъ послойно кожиомышечную рану ягивота, а въ нижній уголъ 
раны, въ околопочечную клѣтчатку, вставляется небольшой другой 
Дренаягъ. 

При септических®» шойиыхъ пораягеніях®» почки почечный разрѣзъ 
не зашивается совершенно, а вся рана выполняется марлей. Во избѣ-
яганіе, однако, кровотеченія, проводят®, болыпіе сквозные швы через®, 
существо почки и черезъ залоягенную въ нее марлю. При завязываиіи 
швовъ марля ущемляется, сдавливаетъ поверхности ночечныхъ разрѣ-
зовъ и останавливаете кровотеченіе. 

Что касается послѣдуіощаго лѣченія, то при чистыхъ ранахъ ни-
какого особаго ухода не требуется. При дренировапіи почки приии-
маютъ мѣры, чтобы моча не загрязняла раны и повязки, а также 
чтобы, при иеремѣнѣ этой послѣдней, не былъ выдернуть изъ почки 
дренаягъ. Для этого дренаягъ фиксируют®, шелковой нитью къ краямъ 
коягной раны (безъ прокалыванія трубки). 

Резиновый дренаягъ соедиияютъ со стеклянной трубкой, на дру-
гой конец®, которой надѣта длинная резиновая трубка, опущенная в®, 
большой стеклянный сосудъ, наполненный до половины какимъ-либо 
антисептическим®» растворомъ. Сосуд®, устанавливается подъ кроватью 
и, благодаря образовавшемуся сифону, вся моча изъ ночки все время 
будетъ отсасываться черезъ дренаягъ. 

Больной должеиъ леягать иа спинѣ ст» нѣсколько приподнятым®, 
больным®, бокомъ. Дренаягъ вынимается черезъ 10—14 дней иослѣ 
того, какъ рана въ достаточной степени уяге заягила. ІІри тампрнаціи 
гнойной почки первая смѣна тампона производится па 4—5-й день, 
затѣмъ черезъ каждые 1—2 дня, смотря но обстоятельствамъ. 

Разрѣзъ почечной лоханки (Pyelotomia). 

Іііелотомія чаще всего производится с®, цѣлыо удалеиія неболь-
шихъ камней, ущемлештыхъ в®, мочеточникѣ. Вскрытіе лоханки даетъ 
болѣе удобный и легкій доступ®, также для удаленія разнаго рода 
добракачествешшх®, опухолей, развившихся на слизистой лоханки. Опе-
рация эта просто и легко выполняется только въ томъ случаѣ, если 
ночка моягетъ быть хорошо отдѣлена отъ окруягающей ее жировой 
клѣтчатки, выведена иаруягу и перегнута черезъ край раны такъ, 
чтобы возмоягио шире была обиаягена з а д н я я стѣика лоханки. На-
против®», въ тѣхт» случаях®,, гдѣ почка, вслѣдствіе тѣхъ или иныхъ при-
чинъ, не моягетъ быть выведена наружу, разрѣзъ почечной лоханки 
(Pyelotomia in situ) сопряягенъ съ большими трудностями. 



По отдѣленіи отъ почки жировой капсулы u выведенін ея на-
ружу, отклоняют!» почку кпереди, обнажая при этомъ ея заднюю по-
верхность. Отдѣливъ, далѣе, ягировую клѣтчатку отъ стѣнки почечной 
лоханки, разрѣзаютъ ее между двумя пинцетами. Если операція про-
изводится для удаленія камня, то разрѣзъ-проводятъ непосредственно 
падъ нимъ, при чемъ величина разрѣза доляша соотвѣтствовать раз-
мѣрамъ камня. Въ тѣхъ случаяхъ, когда задняя стѣнка лоханки 
недоступна, разсѣкаютъ переднюю стѣнку ея. 

По удаленін камня или опухоли, промываютъ лоханку физіологиг 
ческимъ растворомъ поваренной солп п нрпстуиаютъ къ наложенію 

шва. При стерильной мочѣ рана въ ло-
ханкѣ моягетъ быть зашита наглухо, но 
только при томъ условіи, если мочеточ-
ники проходнмъ, для чего нослѣдній дол-
ягенъ быть прозондировать вплоть до пу-
зыря. При суягеніи мочеточника или за-
купоркѣ его камнемъуказанный причины 
долягны быть устранены, иначе могутъ 
образоваться незажнвающіе мочевые сви-
щи. Если имѣется суягеніе мочеточника, 
то цѣлесообразно ввести черезъ него тон-
кую резиновую трубку въ мочевой пу-
зырь и оттуда литотрипторомъ вывести 
его наружу. 

Рис. 528 (Kümmel.) Швы на рану лоханки наклады-
ваются такимъ образомъ: первый слой 

накладывается кетгутомъ непрерывно во всю толщу раны; второй 
рядъ, узловой или непрерывный, кетгутомъ или тонкими шелкомъ. 

Для защиты шва Р а у т предложили закрывать его лоскутомъ, вы-
рѣзаннымъ изъ почечной капсулы, какъ указано на рис. 528. ІІо 
окончаніи операціи почка укладывается на мѣсто; въ нижній уголъ 
раны вставляется небольшой дренажъ, остальная яге часть зашивается. 

Частичная резекція почки. 

Изсѣчепіе кусковъ почечной ткани производится исключительно 
при доброкачественных!» оиухоляхъ, эхиннококкахъ, кистахъ, частич-
ных!» повреягденіяхъ, частичных!» туберкулезных!» и гпойныхъ оча-
гахъ и т. под. 

По выдѣленіи почки и зажатіи ея ноягкн изсѣкается въ видѣ клипа 
больная часть ея, послѣ чего накладываются швы такимъ образомъ, 
какъ описано на стр. 504. 

Удаленіе почки (Нефректомія) . 

Удаленіе почки моягетъ быть предпринято только при томъ обя-
зательном!» условіи, когда съ точностью опредѣлена не только налич-



пость другой почки, по и ея способность взять на себя двойную 
фуыкцію. 

Показаніемъ къ нефректоміи чаще всего являются злокачествен-
ныя опухоли. Далѣе, почка должна быть удалена при начинающемся 
одностороннемъ туберкулезѣ, при травматическомъ поврежденіи ея, 
сопровождающемся повторными кровотечениями; затѣмъ при гидро- и 
піонефрозѣ, а также при такъ называемой „каменной почкѣ", когда 
все существо почечной паренхимы перерождено и когда нѣтъ ника-
кнхъ дапиыхъ для консервативна™ лѣчеиія. 

Удаленіе почки иногда связано съ' огромными техническими 
трудностями, благодаря обширнымъ и прочнымъ сращеніямъ ея съ 
окружающими тканями, а также благодаря огромным®, размѣрамъ, до 
которыхъ достигаете почка при злокачествеішыхъ ея опухолях®». 

По обнаженіи почки поясничным®, разрѣзомъ достаточной вели-
чины. выдѣляютт, ее из®, окружающей жировой клѣтчатки и вывихи -
ваютт, наружу. 

ГІри п л о т н ы х ъ с р а щ е и і я х т , выдѣленіе ночки моягетъ быть 
сопряжено со вскрытіемъ брюшины или пораыеніемъ других®, сосѣд-
нихъ органовъ, поэтому в®, таких®, случаяхъ выдѣленіе почки про-
изводится нослѣ разсѣченія ея собственно!! капсулы (внутрикапсу-
лярно). Хотя при этихъ условіяхъ вмѣстѣ съ капсулой могут®, быть 
оставлены и частицы опухолей или туберкулезныхъ масс®», однако 
выдѣлеиіе почки при этомъ производится значительно легче и 
проще. ІІослѣ яге ея удаленія моягет®, быть без®, особых®, затрудне-
ний изсѣчена цѣлпкомт» вся капсула безъ поврежденія сосѣдпихъ 
органовъ. 

Послѣ вывихивайія ночки наружу, выдѣляюте пнпцетомт» ка-
ждый входящій въ ея ворота кровеносный сосудъ и каждый изъ них®, 
тщательно перевязывают®, двумя лигатурами и пѳрерѣзаюте. Затѣм®, 
почка вытягивается наружу вмѣстѣ с®> мочеточником®, и если послѣд-
пій болѣзнешю не измѣненъ, то перерѣзаютъ его меягду двумя пере-
вязками. ГІрн воспалительных®, яге его измѣиеніяхъ, особенно при 
пораженіи туберкулезом®» необходимо обнажить и выдѣлить его на 
всем®, протяягѳніи, вплоть до пузыря, и отсѣчь, зашив®, оставшійся 
конец®, двумя рядами швов®,. 

Иногда при больших®, опухоляхъ, а такяге при короткой почеч-
ной ноягкѣ, вывести почку наружу не удается. Въ таких®, случаяхъ, 
если возмоягио, отыскивают®, и перевязывают®, сосуды на мѣстѣ, ото-
двинув®» почку кверху и вбокъ, а брюшину и внутренности—къ сре-
динѣ. Если же это не удается, то выдѣляютъ ноягку нз®> окружаю-
щпхт» тканей вслѣную, обводятъ вокруг®, нея толстую шелковую лп-
гатуру и завязывают®, возмоягио туже и насколько возможно дальше 
от®, почки. Для безопасности рядом®, съ лигатурой накладывают®, 
па ноягку прочный сдавливающій кривой D о у с гГовекій заягимъ и 
отсѣкаютъ ночку ноягницамн возможно блпяге к®> существу почки. По 
УДаленіи этой послѣдней, отыскивают®, въ культѣ просвѣты каяг-

І 



даго перерѣзаннаго сосуда и тщательно перевязывают® ихъ. Затѣмъ 
снимают® зажим® и осматривают® культю, не будетъ ли где-
либо просачиванія крови. Если таковое имеется, то должно быть 
остановлено. 

ІІо окончан» операціи и остановке ісровотеченія, если нефре-
ктомія производится при асептических® условіяхъ, кожно-мшдечная 
раиа можетъ быть зашита наглухо; ігри значительной травме лучше 
ввести въ нижній угол® раны небольшой дренажъ. Если нефректомія 
производилась по поводу воспалительных® и гнойных® процессов®, 
то рана должна быть въ достаточной мѣрѣ тампонирована. 

Изъ о с л о ж н е н и й после нефректоміи нужно указать на воз-
можность пораненія брюшины; раиа должна быть тотчас® же 
зашита. 

Иногда при удаленіи очень больших® опухолей почки, надры-
вается стенка v. саѵаѳ inf. И® таких® случаях® вена должна быть 
зажата выше и ниже раненія и рана зашита непрерывным® швом®. 
Въ одном® случае при удаленіи большой гипернефромы мпѣ удалось 
зашить рану въ нижней полой веиѣ въ 3 сант. длиной. Больная 
выздоровела безъ всяких® осложнен». 

Въ т ѣ х ъ случаях®, когда при далеко зашедших® растяженіяхъ почечной 
лоханки и рѣзко выраженной атрофіи почечной паренхимы другая почка 
хорошо функціопируегь, паиболѣе раціональным® и быстрым® лѣченіемъ 
является нефректомія. В ъ тЬх® же случаях!., гдѣ другая почка больна и 
гдѣ в® растянутой почкѣ еще осталось много годной къ функціи парен-

химы, показаны различнаго 'рода операціи, имѣющія цфлыо нозстановить 
нормальный соотношенія. 

С® этой цѣлью иримѣняются слѣдующія операціи: а) въ тѣхъ слу-
чаях®, когда уронефрозъ развился на почвѣ суженія устья мочеточника, 
прибѣГаютъ к® иластипкѣ сужепиаго мѣста но принципу пилоропластики 
по H a i n е с k е-М i k u 1 і с z'y, т . -е . разсЬкають суженное м+.сто продольным !, 
разрѣзом® и сшивают® его поперечно (рис. 529). С) При перегйбѣ мочеточ-

Операціи при уронефрозѣ ( г и д р о н е ф р о з ѣ ) . 

i 

Рис. 52'.). Рис. 530 (ЛІЪаітап). Рпс. 531. 



ника и очень растянутой лоханкѣ часть, етѣнщі этой послѣдней, а также 
часть почечной паренхимы изсѣкается и рапа сшивается такимъ образомъ, 
чтобы переходъ лоханки въ мочеточникъ имѣлъ форму постепенно сужи-
вающагося конуса (рис. 530 и 531). в) При полном® рубцовомъ переро-
ж-деніи устья мочеточника и значительном® рас-
ширен© лоханки часть послѣдней вмѣстѣ съ 
рубцово - измѣненнымъ мочеточником® изсЕ-
кается и периферически! конецъ мочеточника 
вшивается въ оставшуюся часть лоханки (urc-
tero-pyelo-neostomia). г) Наконец®, въ т ѣ х ъ 
случаяхъ, гдѣ мочеточникъ сужен® па нѣкото-
ромъ отдаленіи отъ устья, А1 b a r r a n предло-
жилъ дѣлать боковой анастомоз® между мо-
четочником® и нижним® концом?, растя-
нутой лоханки такъ, какъ изображено на 
.рис. 532-мъ. 

Обнаженіе мочеточника. 

Какъ уже было указано выше при об-
нажен© почки, обнаженіе мочеточника на 
всем® его протяжен© можетъ быть про-
изведено при помощи того же косого иояс-
ничнаго разрѣза, который примѣняется и Р и с- 532-
для обнажѳнія почки. Для обнажеиія сред-
ней и нижней трети мочеточника этотъ разрѣзъ проводится параллельно 
паховой связкѣ, на 4—5 сант. выше ея, вплоть до бокового края пря-
мой мышцы. Ио разсѣченіи широких® мышцъ ягивота и внутрибрюш-
ной фасціи, обнаягается a. epigastrica inf. и перерѣзается' меягду двумя 
лигатурами. Брюшина отдѣляется тупо и оттягивается тупыми крюч-
ками кверху и къ срединѣ. Вдоль a. iliacae ext. доходят® до мѣста 
раздѣленія a. iliacae com. и здѣсь находятъ нерекрещивающій эту ар-
терію мочеточникъ. Здѣсь мочеточникъ выдѣляетея кверху или кни-
•зу, смотря но надобности. Нѵягно имѣть въ виду, что при отслоен© 
•брюшины мочеточникъ легко отходит® кверху и его часто нуягно 
искать на брюішшѣ и осторожно выдѣлять, не раня этой послѣдией. 

Р а з р ѣ з ъ и сшиваніе м о ч е т о ч н и к а . 

Разрѣзъ мочеточника чаще всего приходится примѣнять для уда-
ленія камней, застрявших® въ нем®. Предварительно точная локали-
зація камня долягна быть установлена па R ö n t g e п'овскомъ снимкѣ 
и путем® катетеризаціи мочеточника. По обнаягеиіи и выдѣлеиіи мо-
четочника, иодводятъ подъ пего марлю, ограягдаютъ рану отъ возмояг-
ности загрязненія мочей и, налоягивши на нейтральный конецъ нѣяг-
ный ЗІ&КИМЪ, разрѣзаютъ мочеточникъ надъ камнем® и удаляют® 
этотъ послѣдній. Затѣмъ вводятъ зондъ въ мочеточникъ по напра-
влен™ къ мочевому пузырю и онредѣляютъ его проходимость. Если 



камень застряли въ иузырномъ отверстіп мочеточника, то при цисто-
скопіи опредѣляется рѣзкое вытягпваніе области закупореннаго мо-
четочника. Удаленіе такого камня произво-
дится черезъ пузырь. 

Рана мочеточника зашивается тонкими 
щелкомъ, узловыми швами, не захватываю-
щими слизистой. По избѣжаніе суженія, цѣ-
лёсообразнѣе накладывать этп швы падъ ка-
тетеромъ, введенными 
въ мочеточники не- - -г 
резъ пузырь. Къ обла-
сти зашитаго мочеточ-
ника подводится там-
поиъ, по бокамъ ко-
тораго зашивается по-
слойно брюшная рана. 

Рис. 533. Рис. 534. 
При н о м е р е Ч-

II о и п е р е р ѣ з к ѣ м о-
ч е т о ч н и к a наиболѣе 
простой способъ соединенія перерѣзанныхъ коицовъ состоит , в ъ сшива-
І І І И ихъ конецъ в ъ конецъ (end-to-end). 

Однако при этомъ способ!; неизбежно суженіе просвѣта мочеточ-
ника, a вмѣстѣ съ нимъ и всевозможным затрудненія въ выдѣленіи мочи. 
Но избѣжаніе такихъ суженій А1 b а г г a n предлагаетъ прежде всего на-
ложить Й—4 непроникающихъ черезъ всю толщу стѣнки мочеточника у з -
ловых!, шва по задней его окружности. IIa передней же стороиѣ обоихъ 

мочеточниковъ онъ дѣластъ небольщіе надрѣзы въ про-
дольном!, паправленіи, растягиваетъ эти разрѣзы до го-

ризонтальной линіи и сшивает!» 
края верхняго отрѣзка мочеточни-
ка ci, нмжнимъ, увеличивая такимъ 
образомъ иоперечпикъ мочеточни-
ка въ области шва (рис. 533). Ш о в ъ 
начинаютъ съ угловъ продольных!, 
надрѣзовъ и постепенно перехо-
дить на бока. В ъ мочеточникъ пре-
дварительно вводится черезъ пу-
зырь катетеръ вплоть до лоханки 
и оставляется въ немъ 6—7 дней. 

Ы о о к предложил!» сшивать 
перерѣзанные мочеточники' такимъ 
образомъ (рис. 534): пижнін отрѣ-
зокь мочеточника перевязывается 
шелкомъ, затЬмъ, отступя отъ пе-
ревязки книзу на % сайт., дѣлаютъ 

продольный разрѣзъ (въ стѣнкѣ мочеточника), достаточный для введенія 
въ него верхняго конца мочеточника. Этотъ послѣдній нѣсколько падсѣка-
ется продольно на '/_ сайт., черезъ него продѣвается лигатура въ видѣ 

Рис. 535. Рис. 536. 



буквы П, причем® концы лиГатуры проводятся в® разрѣз® нижняго кон-
ца мочеточника и выкалываются изнутри кнаружи, какъ показано па рис. 
534-мъ. При потягиваніи за лигатуру верхній конецъ мочеточника внѣдря-
ется въ разрѣзъ нижняго и укрѣпляется путемъ завязыванія лигатуры. 
Края разрѣза нижняго конца мочеточника подшиваются къ стѣнк-Ь верх-
няго конца (рис. 535). М о п а г і предложил® соединять концы мочеточни-
ка путем® образованія бокового анастомоза. Концы обоих® мочеточников®, 
Как® видно изъ рис. 53G, завязываются наглухо и между ними наклады-
вается боковой анастамозъ, при чемъ края разрѣзовъ соединяются непре-
рывным® швомъ. Для защиты линіи разрѣза целесообразно прикрывать ее 
лоскутом® брюшины на ножкѣ, выкроенной по сосѣдству. Благодаря пла-
стическим® свойствам® ея, вокруг® линіи шва образуется слипчивая спай-
ка, способствующая болѣе прочному с о е д и н е н » сшитых® концов®; Во избѣ-
Жаніе вторичной инфекцій лучше в® мочеточник® катетера a dèmeure не 
вводить. 

Пересадка мочеточников®. 
Пересадка мочеточников® производится: а) въ другой мочеточник®, 

б) в® мочевой пузырь и в) в® S-образную или прямую кишку. 
П е р е с а д к а м о ч е т о ч н и к а в ъ м о ч е т о ч и и к ъ. I Іересадка цен-

тральнаго конца одного мочеточника в® другой мочеточник® можетъ 
быть произведена въ том® случаѣ, если желательно сохранить деятель-
ность почки и если по какимъ-либо причинам® невозможно непосредствен-
ное вшиваніе перерѣзанныхъ концов® мочеточника въ мочевой пузырь 
или в ь прямую кишку. В® т ѣ х ъ случаях®, когда операція затянулась и 
вшивапіе мочеточника в® тот® или другой орган® слишком® затрудни-
тельно, можно при хорошо фуикціоннрующсй другой почкѣ перевязать 
наглухо центральный перерѣзанный конецъ мочеточника и тѣмъ добиться 
запустѣнія и атрофіи почки. Способ® этот® пріемлемъ, однако, только в ь 
томъ случаѣ, когда въ почкѣ нѣтъ воспалительных® измѣненій. В ъ таких® 
случаяхъ обыкновенно почка не подвергается гидронефротическому расши-
р е н » , а атрофируется. 

Что касается до с п о с о б о в ® в ш и в а н і я одного мочеточника в ь 
Другой, то техника швов® ничѣмъ ие отличается оть изложенной въ пре-
дыдущей главѣ . 

I Ia практикѣ пересадка одного мочеточника в® другой, однако, почти 
не примѣияется, вз, вид}' трудности шва и возможности в ъ случай неудачи 
Пересадки повредить и здоровый мочеточник®. 

П е р е с а д к а м о ч е т о ч н и к а в ъ м о ч е в о й п у з ы р ь даетъ нап-
лучшіе функціональные результаты, так® какъ при ней сохранены нормаль-
ный условія отведенія мочи в® пузырь и исключена опасность восходящей 
инфекціи. 

Сущность операціи заключается во вшиваніи центральнаго конца 
Перерѣзаннаго мочеточника в® мочевой пузырь черезъ отверстіе, проде-
ланное в ъ стѣнкѣ его. Чаще всего эта операція производится при резек-
Ціи нижняго конца мочеточника въ т ѣ х ъ случаяхъ, когда этот® конец® 
проращен® злокачественными опухолями, исходящими изъ матки, прямой 
Кишки и предстательной железы. Далѣе показаніемъ къ этой операцін 
являются мочеточниково-влагалшдные и мочеточниково-маточные свищи. 

Операція обычно производится внутрибрюшиино, для чего вскрыва-
ют® полость живота ниже пупка по срединному краю той или другой пря-



мой мышцы. Больной переводится в ъ косое T г e n d e 1 e n b u r g'oBCKoe 
положеніе, полость живота защищается марлевыми салфетками и въ ма-
ломъ тазу отыскивается конецъ мочеточника, идя книзу отъ мѣста пере-
креста его съ a. iliaca com. 

Изъ способовъ вшиванія конца мочеточника въ пузырь наиболѣе на-
дежны слѣдующіе: а) С п о с о б ъ W i t z e Г я, заключающийся въ образованіи 
изъ стѣнки мочевого пу-
зыря косого капала, на по-
добіе того, какой предло-
жен!, W i t z e l ' e M ' b при га-
стростоміи, только пмѣсто 
резиновой трубки въ ка-
пал!, вводится и фиксирует-
ся мочеточникъ, въ который 
введені, катетёръ. Чтобы 
послѣдпій не выскользнул®, 
изъ мочеточника, завязы-
ваютт, нижніп конецъ его на к а т е т е р ! узловой кетгутовоіі лигатурой. 

б) С п о с о б ъ D e p a g e ' a . Мочеточникъ перерѣзается въ косомъ 
паправлеиіи и конецъ его прошивается лигатурой. Затѣмъ, разеЬкши брю-
шин V пузыря на 3 — - 4 сант. и отпрепароваиъ низко края брюшины въ 
ту и другую сторону, дѣлаютъ въ к о н ц ! разрѣза небольшое отверстіе въ 
пузырь, черезъ которое вводятъ иглу съ проведенной черезъ мочеточникъ 
ниткой. Игла выкалывается изъ пузыря изнутри кнаружи, на разстояніи 
1 ' / в — 2 сант. отъ сдѣлаинаго въ н у з ы р ! отверстія. Такимъ же рбразомь 
проводится и другой конецъ лигатуры и выкалывается изъ пузыря наружу 
рядомь съ первымъ концомъ нитки. При потягиваніп за оба конца лига-
туры конецъ мочеточника вводится въ пузырь и при завязываніи лигатуры 

прикрѣплиется къ его стѣн-
кѣ (рис. 537). Рапа пузы-
ря, если нужно, суживается 
швами, затѣмъ надъ моче-
Точникомъ зашивается брю-
шина въ в и д ! косого брю-
шин наго капала. В ъ моче-
вой пузырь вводится кате-
тер®, à demeure. 

в) С п о с о б ъ S a m р-
s о п-К г ö n i g'a. Непосред-
ственные клиническіе ре-
зультаты, полученные при 
этомъ с п о с о б ! найболѣе 
блестящи. Такъ, K r ö n i g 

Рис. 538. па 23 случая внутрибрю-
шинной пересадки мочеточ-

ника лишь въ 1-мъ случаѣ по лучи лъ неудачу, всл!дствіе сильиаго натя-
женія мочеточника. K r ö n i g разсѣкаетъ конецъ мочеточника на 2 боко-
вых®, лоскута въ 1 — 17 а сант. длиною. Затѣмъ черезъ каждый лоекутъ 
п р о в о д и т П-образную кетгутовую лигатур}'. Продѣлавъ небольшое отвер-
стіе въ с т ѣ н к ! пузыря, в ы к а л ы в а е т концы лигатуры одного лоскута по 



одну сторону отверстія, а концы лигатуры другого лоскута — по другую 
и, завязывая лигатуры, фиксирует® концы мочеточника къ стѣнкѣ пузыря 
(рис. 538). Для большей прочности шва накладывается еще нѣсколько 
швовъ между пузырем® и мочеточником®. 

Пересадка мочеточника въ кишку. 
В?, тЕхъ случаях®, гдѣ вшиваніе мочеточника въ пузырь невозможно 

нслѣдствіе короткости конца мочеточника, вшивают® его въ различные 
отдЕлы кишечника, чаше всего въ S-образную или прямую кишку. 

Il HI и в a H i е м о ч е т о ч н и к а в ъ к и ш к у. С п о с о б ® Т и х о в а. 
По вскрытіи полости живота въ положеніи T r е n d e l е n b n r g'a и по отго-
рожен© кишекъ салфетками, отыскивается мочеточникъ, надъ ним® над-
сЕкается па протяжеиіи 4 — 5 сайт, пристЕночная брюшина и мочеточникь 
осторожно выдЕляется изъ окружающей клѣтчатки. ІІодт, него подводится 
лигатура, за которую мочеточникъ подтягивается къ верхней части пря-
мой, или S-образной кишки. Мочеточникъ подшивают® къ кишкЕ 3—4-мя 
Швами, при чемъ па кишкѣ захватываются въ щовъ брюшина и мышеч-
ный слой, а иа мочеточникѣ окружающая его рыхлая клЕтчатка и поверх-
ностные слои стѣнки мочеточника. Лигатура, за которую подтягивался 
мочеточникъ, сдвигается теперь, насколько возможно, ниже къ мочевому / 

пузырю H здѣсь завязывается; надъ ней мочеточникъ пересѣкаетея. I Іеоб-
ходимо иерерѣзать мочеточникъ возможно ниже отъ фиксирующих® его 
къ кишкѣ швовъ, такъ какъ послЕ перерѣзки онъ 
значительно сокращается. Теперь, отодвинув® конецъ 
Мочеточника вбокъ, захватывают?» стѣнку кишки 
ниже послѣдняго фиксируюшаго шва въ продольную 
складку и надсЕкаютъ ножницами такъ, чтобы полу-
чился небольшой полулунный лоскут?, съ нижним® 
основаиіемъ; вершина лоскута должна приходиться 
какъ раз?, на уровмѣ Нижияго фиксирующаго шва. 
В?, образованное о? версгіе въ кишкѣ вводится конец?. 
Мочеточника такимъ образом®, чтобы его свободный 
конецъ висЕлъ в?, просвЕтЕ кишки на % — 1 сант. 
Узловыми швами соединяют® верхушку лоскута съ 
передней поверхностью мочеточника,1 затѣмъ накла-
дывают?» ряд?» швовъ на серозную оболочку кишки 
по лин© разрЕза (рис. 539). Чтобы мочеточникъ 
не отошел® от?» кишки, накладывают® выше 1-го 
фиксирующаго шва еще нЕсколько такихъ же швовъ. 
ДалЕе накладывается ио краям?» кишечной раны Рис. 539. 
2 - ой ряд® швовъ, захватывающих?, брюшину вы-
ше и ниже 1-го ряда, при этом?» стЕнка мочеточника въ шов?, не за-
хватывается. 

Чтобы сдЕлазъ мЕсто пересадки мочеточника внѣбрюшиннымъ, при-
шивают® края разрЕза пристЕночной брюшины къ брюшинЕ прямой 
Кишки такимъ образомъ, чтобы область пересадки мочеточника была вся 
Прикрыта брюшиной. Во избЕжаніе травматизаціи мочеточника не примЕ-
Ияютъ катетера, и остерегаются захватывать его пинцетами и даже паль-
Цами. ГІо окомчаніи операціи и закрыт© наглухо брюшной раны, вводятъ 
m» прямую кишку резиновую трубку. 



Пересадка обоихъ мочеточников® в м ѣ с т ѣ с ъ ч а с т ь ю стѣнки основанія пузыря. 
(Операдія M а у d l 'a.) 

Во избѣжаиіе восходящей инфекціи мочевых® путей, M a y dl пред-
ложил'® вшивать в® кишку основание пузыря (trigonon L i e t a u d i ) вмѣстѣ 
еъ устьями обоих® мочеточников®. Он® полагал®, что при сохранен» 
нормальнаго косого положепія отверст» мочеточников® будут® естествен-
ный затруднения для проникновения инфекции въ мочевые пути. Операція 
чаще всего производилась при эктопіи пузыря, при удален» всего пузы-
ря нслѣдстпіе злокачественных® его образован», при обширных® влага-
лищ но-пузрныхъ свищах® и проч. 

Orrep.au» производится такимъ образомъ: 
По выдѣлен» остатков® мочевого пузыря, 

обнажаются нижнія части мочеточников® (во 
избѣжаніе поврежден» вводят® въ них® ка те-

теры или зонды). Затѣм® мочеточники вы-
дѣлиются из® окружающих® тканей вмѣсгі. 
с® основанием® пузыря. Изъ стѣнки пу-
зыря вырѣзывается овальный лоскутъ 2 4 

у., „.;! сайт, величиной, содержаний оба отверстия мо-
//\-і" " " четочников®. Края лоскута должны отстоять 

на 1—1 1/ 2 сант. отъ отверст» мочеточников®. 
Далѣе расширяется брюшная рана и отгра-

ничивается марлевыми салфетками. В® рану вы-
W j £ | "г" ( i водится S-образная кишка и, по выдавливая» 

изъ нея содержпмаго, зажимается 2-мя зажима-
ми. Посредииѣ передней taeniae дѣлается раз-
рѣз® до слизистой сант. въ 4 величиной, ici. это-
му разрѣзу подводится выкроенная овальная 
часть основанія пузыря и подшивается таким и 
образом®, чтобы лѣвый мочеточник® приходил-
ся у верхняго угла разрѣза, а правый—у нижня-
го. Сшивают® сначала края кишечной раны со 
стѣнкой пузыря по одной сторонѣ овала, за-
тѣмъ д'Ьлают® небольшой разрѣзъ в® слизи-
стой кишки, прикрывают® его лоскутом® пузы-

ря и зашиваютъ противоположный край овала (рис. 540). Для прочности 
шва пересаженный лоскутъ пузыря прикрывается сальником®, который 
укрѣпляется по окружности узловыми швами. 

Рис. 540 (Kümmel). 



XV. Операціи на тазѣ. 

О п е р а ц і и на п р я м о й к и ш к ѣ . 

Изслѣдованіе прямой кишки. 

Изслѣдованіе прямой кишки производится или въ положены па 
лѣвомъ боку, или же—въ колѣнно-локтевомъ положен in. 

Очень цѣнныя данныя получаются при изслѣдованіи прямой кишки 
п а л ь ц е м ъ, поэтому не слѣдуетъ избѣгать этого пріѳма ни въ одномъ, 
даже на первый взглядъ кажущемся невпнномъ страданіи. Введенный 
въ кишку палецъ моягетъ обслѣдовать ее на протяженіи 8—10 сант., 
при чемъ пальцемъ опредѣляется не только форма и ширина просвѣта 
кишки, но, что особенно важно, ровность и плотность ея стѣнокъ. 
Только пальцемъ можно распознать характерные хрящевато-плотные 
раковые узлы и отличить ихъ отъ мягкихъ воспалительныхъ инфиль-
тратовъ. Только пальцемъ, введеннымъ въ прямую кишку, могутъ быть 
обслѣдованы и другіе окрулгающіе кишку органы,- какъ предстательная 
железа, сѣменные пузырьки, матка, крестецъ и проч. 

О с м о т р ъ п р я м о й к и ш к и производится при помощи раз-
личнаго рода такъ назыв. нрямо-кишечныхъ зеркалъ. Однако всѣ эти 
зеркала страдают тѣмъ недостаткомъ, что они имѣютъ малое поле 
зрѣнія, не позволяют въ достаточной степени растянуть просвѣтъ 
прямой кишки n, кромѣ того, введеиіе ихъ сопряжено съ значи-
тельной болѣзнешіостыо. Въ настоящее время изслѣдованіе прямой, 
S-образной, а отчасти и нисходящей толстой кишки, производится 
исключительно только трубчатыми зеркалами, такъ назыв. р е к т о -
р о м а н о с к о и а м и, построенными на принципѣ эзофагоскопов®. Наи-
болѣе раснространенъ и удобенъ ректоскопъ S t r a n s s'a (рис. 541). 
Состоит онъ, какъ видно изъ рисунка, изъ цилиндрической трубки 
въ 20 млм. въ діаметрѣ, длиною въ 30—35 сайт. Въ трубку вставляется 
маыдренъ съ закругленным® концом®, благодаря чему при введеніп 
исключается возможность поврежденія слизистой оболочки. Система 
освѣщенія ректоскопа S t r a u s.s'a отличается, отъ эзофагоскопа тѣмъ, 



что лампочка вводится въ трубку ректоскопа на тонком® стержнѣ и 
устанавливается на периферическом® ея концѣ. При широком® по-
перечник! трубки лампочка эта нисколько не суживает® просвѣта и 
даетъ болѣе яркое освѣщеніе разсматриваѳмой области. 

Въ высшей степени важным® и необходимым® приспособлеиіемъ 
для ректосконіи является приборъ для раздуванія кишки воздухом®. 
Состоитъ онъ изъ колпачка, закрытаго стеклянной пластинкой, при-
крѣпляющагося къ наружному концу ректоскопа, и изъ резиновой 
трубки съ двойными шарами, надѣвающейся на особый кранъ, распо-
ложенный у наружна™ конца трубки (рис. 541). 

Оо — э 

Рис. 541. 

Г е к т о с к о и і я производится такимъ образомъ: 
За сутки до изслѣдованія назначают® больному слабительное, 

лучше всего среднія соли. Затѣмъ, накаиунѣ вечером® опорожняют® 
кишечник® высокой клизмой и 2-ю такую яге клизму ставят® за 3—4 
часа до изслѣдоваиія. Анэстезіи никакой не требуется. Больной уста-
навливается въ колѣнно-локтевомъ положен©, ректоскоп® закрывается 
маидрономъ, смазывается вазелином® и вводится въ прямую кишку 
но направленно кверху, къ вогнутой поверхности крестца. Когда 
инструмент® введен® на 6—7 сант., вынимают® мандренъ, вставляют® 
освѣтительный прибор® и дальнейшее нродвигапіе инструмента про-
изводят® т о л ь к о п о д ъ к о н т р о л е м ® г л а з а . Введя ректоскоп® 
на глубину 10 —12 сайт., подходят® къ Promontorium, обойти кото-
рый удается приподыманіемъ наружнаго конца ректоскопа кверху 
н отведеніемъ его нѣсколько влѣво. У мѣста перехода прямой 
кишки въ S-образную видны циркулярным или полулуниыя складки 
слизистой. 

Дальнѣйшее продвиганіе ректоскопа не встрѣчаетъ никаких® ире-
пятствій, если строго слѣдить за тѣмъ, чтобы онъ не упирался въ 
стѣнку кишки, а все время слѣдовалъ по центру просвѣта, Въ за-



трудннтелышхъ случаяхъ, особенно когда желательно разсмотрѣть 
стѣнку кишки на болѣе значительномъ лротяженіи, прибѣгаютъ къ 
раздуванію кишки въ умѣрениыхъ границахъ, стараясь не вызывать 
непріятныхъ или болѣзненныхъ оіцущеиій. Ректоскопомъ съ большой 
точностью и ясностью опредѣляются всѣ, даже малѣйшія измѣненія сли-
зистой какъ прямой, такъ и S-образной кишки на всемъ ея протяженіи, 

Операціи при атрезіи з а д н я г о прохода и прямой кишки. 
Оператиішое лѣченіе атрезій прямой* кишки всецѣло зависитъ o n , со-

отвѣгствующихъ патологическихъ измѣненій. Во всѣхъ, однако, случаяхъ 
задача оперативпаго лѣченія заключается: а) въ необходимости дать сво-
бодный выходъ содержимому кишечника путсмъ вскрытіи закрытой кишки 
и б) въ возстановленіи нормальных®, отношеній, т.-е. пришиваніи конца 
кишки на нормальномъ мѣстѣ такимъ образом®,, чтобы могъ функціони-
ровать всегда почти сохраненный наружный сфинкторъ. 

В ъ т ѣ х ъ случаяхъ, гдѣ задпій проходъ закрыт®, тонкой перегородкой, 
выпячивающейся при натуживаиіи ребенка, ограничиваются разсѣченіемъ 
перепонки крестообразными разрѣзомъ и вырѣзываніемъ ножницами ея 
остатковъ. 

При бояре высокомъ расположеніи закрытаго конца прямой кишки, 
укладываютъ ребенка на край стола съ приведенными къ животу бедрами 
и проводятъ на промежности срединный продольный разрѣз®, отъ мошонки 
или задней спайки губъ до копчика. Наружный сфинкторъ такимъ разры-
вом®, разсѣкается на 2 половины. Продвигаясь тупо вглубь, находят®, на 
томъ или иномъ разстоянін голубовато-черный, сильно напряженный слѣ-
пой мѣшокъ прямой кишки, наполненный меконіемъ. В ъ тѣх®, случаяхъ, 
гдѣ конецъ кишки л е ж и т высоко, на разстояніи 8 — 1 0 сант. отъ задняго 
прохода, приходится дѣлать разрѣзъ кзади еще нѣсколько выше, перегибая 
копчикъ кзади или, что еще лучше, вылущая его совершенно и доходя 
Тупо, стараясь при этомъ не повреди®®, мочевых®, и половых®, органов®,, 
До задней Дугласоной складки брюшины. 

Во всѣхъ случаяхъ, лежит®, ли слѣпой конецъ прямой кишки близко 
Къ к о ж ! промежности, или удаленъ от®, нея на б о л ! е или менѣе значи-
тельное разстояніе, онъ должен®, быть отпрепаровапъ тупо отъ окружаю-
' Ц І І Х Ъ тканей, в ъ достаточной степени мобилизирован®, и низведешь книзу 
Такимъ образомъ, чтобы сл!пой конец®, его без®, натяженія поміицался па 
Уровн! кожи промежности. При высоких®, атрсзіяхъ приходится иногда 
Мобилизировать начало S-образной кишки, вскрывши брюшину въ задней 
Дугласовой складк! . 

По низвеДеніи прямой кишки закрывают®, рапу марлей, затѣмъ раз-
сѣкаютъ кишку на ея верхушкѣ и опорожняют о т стерильнаго еще въ 
это время меконія. Прямая кишка промывается солевымъ растворомъ. Края 
слизистой кишки п р и ш и в а ю т къ краямъ кожи такъ, чтобы разсѣченный 
сфинкторъ лежалъ по обѣимъ сторонами пришитой кишки и могъ впо-
слѣдствіи правильно функціонировать. Остальная рана зашивается наглухо. 

В ъ т ѣ х ъ случаяхъ, гдѣ атрезія прямой кишки связана съ присут-
ствіемъ с в и щ е й , направляющихся или на промежность, или во влагалище, 
«ли же въ мочевой пузырь и въ мочевой каналъ, необходимо, помимо низ-
Иеденія и пришиванія кишки на нормальномъ м ѣ с т ! , еще предпринять мѣры 



для закрытія этихъ свищевыхъ ходовъ. Особенно это необходимо въ тѣхъ 
случаяхъ, когда свищи сообщаются съ мочевымъ пузыремъ и мочевымъ 
каналомъ и гдѣ попадапіе кала можетъ повлечь къ восходящей инфекціи 
мочевыхъ путей. 

П о в е р х н о с т н ы е п р о м е ж н о с т н ы е и л и в л а г а л и щ н о-п р н-
м о к п ш е ч п ы е с в и щ и обнажаются по всему своему протяженно про-
дольным!. разрѣзомъ на промежности, выдѣляются изъ окружающей клет-
чатки и отсѣкаются какъ ѵ прямой кишки, такъ и у влагалища. Затѣмъ 
отверстіе въ прямой кишкѣ зашивается такимъ образомъ, чтобы края его 
были внѣдрены въ просвѣтъ кишки. Такимъ же образом!, зашивается и 
отиерстіе во влагалищѣ и потомъ ужъ закрывается рана на промежности. 

Гораздо больше трудностей приходится нреодолѣть при свищахъ ме-
жду мочевымъ каналомъ и прямой кишкой и особенно между послѣдней и 
мочевымъ пузыремъ, въ виду очень высокаго мѣстоположенія этихъ сви-
щей и труднаго доступа къ нимъ. Однако, несмотря на эти затрудненія, 
къ операціц нужно прибегнуть какъ можно раньше, во избѣжапіе воспа-
ления мочевыхъ путей. Срединнымъ промежностнымъ разрѣзомъ, если нуж-
но, то съ вылущеніемъ копчика, обнажаютъ возможно выше стѣнку прямой 
кишки, вводятъ одновременно металлический катетеръ в!, мочевой пузырь 
для лучшей оріентировки и, отыскавъ въ глубинѣ рапы стѣнку свища, от-
препаровываютъ его и отсѣкаютъ, Отверстіе какъ въ прямой кишкѣ, такъ 
и въ мочевомъ пузырѣ или каналѣ необходимо закрыть швами. Промеж-
ностиая рана частью зашивается, частью дренируется. 

Операціи при геморроѣ . 

Изслѣдованія послѣдняго времени показали, что при гоморроѣ 
поражаются не отдѣльные участки слизистой прямой кишки, а вся 
слизистая вмѣстѣ съ подслизистой тканыо нижняго конца прямой 
кишки H часть задняго прохода. 

Поэтому столь распространенное оперативное лѣченіе, заключаю-
щееся лишь въ удаленіи наиболѣе рѣзко выступаюіцнхъ геморроидаль-
иыхъ узловъ, является лѣчеиіемъ палліативиымъ, дающимъ лишь 
кратковременный успѣхъ и нерѣдко очень быстро ведущими къ воз-
вратами, требующими новаго оператнвиаго вмѣшательства. Въ виду 
этого принцип® радикальиаго оператнвиаго лѣченія геморроя долягенъ 
заключаться въ удаленіи в с е й б о л ь н о й с л и з и с т о й о б о л о ч к п 
и въ замѣиѣ ея здоровой. 

Этому послѣднему условно удовлетворяет!, лишь способъ W Ii i t e-
h e a d ' a и его различный модификадін. 

К р у г о в о е изсѣченіе слизистой прямой кишки (операція 
W h i t е h е a d'à). 

Приготовленіе больного къ этой операціи состоитъ прежде всего 
въ основательном!, очищеніи кишечника. Для этого за 2 дня и нака-
нунѣ отіераціи даютъ больному большую дозу слабительной минераль-
ной воды или средней соли. Вечеромъ, накаиунѣ опѳраціи ставятъ вы-
сокую клизму и иа ночь даютъ 10 кап. настойки опія. До операціи 



нужно обслѣдовать, въ достаточной ли степени проходим® для катетера 
мочевой каиалъ. Если имѣютоя суженія, то необходимо предвари-
тельно предпринять мѣры къ ихъ расширенно. Что касается анэсте-
зіи, то онерація можетъ 
производиться и подъ мѣ-
стнымъ, и подъ общимъ 
наркозом®. 

Больной укладыва-
ется на спину такъ, чтобы 
задъ лежал® на краю сто-
ла, бедра приводятся къ 
животу и раздвигаются 
въ стороны („положеніе 
для камнесѣченія", рис. 
542). Прямая кишка очи-
щается марлей, намочен-
ной въ спирту, кожа во-
круг® задияго прохода 
смазывается 5 °/0 tinct.jodi. 

Для успѣшиаго выполненія опѳраціи и для предотвращенія не-
которых® осложнений въ нослѣопераціоиномъ лѣченіи надо предва-
рительно предпринять основательное расширение сфинктера задняго 

прохода. Для этого вводятъ въ задній про-
ход® сперва указательные пальцы той и 
другой руки, затѣмъ присоединяют® къ 
иимъ и средніе пальцы. Этими четырмя 
пальцами со значительной силой растягл-

Рші, 543. ваютъ сфинктер® прямой кишки, произ-
водя при этомъ, коиочно, ряд® мелких® 

надрывов® въ толщѣ сфинктера и такимъ образомъ парализуя ira 
нѣсколько дней его ущемляющее дѣйствіе. Расшпреше считается до-
статочным® тогда, когда задній проход® остается зіяющимъ. Послѣ 
такого расширен© выступают® наружу всѣ геморроидальные узлы. 

Теперь, особыми окончатыми (рис. 543) зажимами 
захватывают® наиболѣе выдающіося геморроидальные 
узлы таким® образомъ, чтобы края зажима но захваты-
вали кожи, а только слизистую оболочку. Обыкновенно 
накладывают® 4—6 такихъ зажимов®. Потягивая за нихъ, 
дѣлаютъ ножом® или ножницами круговой разрѣзъ по 
г р а н и ц ѣ п е р е х о д а т о п к о й к о ж и ц ы з а д н я г о 
п р о х о д а в ъ с л и з и от у ю о б о л о ч к у (рис.. 544). Бо 
избѣжаніе послѣдующаго выпадеиія слизистой оболочки рПс. 544. 
нужно стараться не удалять совершенно кожи вокруг® 
задняго прохода, хотя бы даже въ ней и находились кожистые ге-
морроидальные узлы. Въ результат! операціи такіе узлы впослѣд-
отвіи подвергнутся быстрому запуст!нію и атрофіп. 



Итакъ, проведя круговой разрѣзъ па границѣ перехода слизи-
стой оболочки въ кожу, проникаютъ въ рыхлый подслизистой слой и 
иотягивая за зажимы, отдѣляютъ тупо черенкомъ скалпеля или паль-
цемъ слизистую оболочку кверху, пока 
не будутъ обнажены расположенный ж 
подъ кожей круговыя волокна паруя;- /Л 

Рис. 545. Рис. 546. 

наго сфинктера (рис. 545). Этотъ сфинктер®, во всѣхъ случаяхъ дол-
женъ быть обнаженъ возмоягио болѣе рельефно, что не всегда 
удается при рѣзко выражанныхъ геморроидальныхъ измѣненіяхъ. 
Однако обнаженіе сфинктера необходимо для того, чтобы легче было 
его пощадить при дальпѣйшемъ отдѣлепіп измѣнеішой слизистой 
оболочки. 

Отпрепаровка слизистой кверху производится до тѣхъ гіоръ, пока 
не будетъ достигнута здоровая слизистая обо-
лочка. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ слизистая обо-
лочка болѣе плотна и плохо поддается тупой 
отпрепаровкѣ, такую отнрепаровку произво-
дятъ ножом®, или ножницами. 
Въ результатѣ отпрепаровкп 
выдѣляется цилиндръ слизи-
стой оболочки прямой кишки 
длиною 5 — 10 сант. 

Теперь разсѣкаютъ сли-
зистую продольно сверху, на 
иротяженш 1 '/а —2- сант. и тот-
часъ же сшиваютъ уголъ раз- Рис. 548. 
рѣза съ краемъ кожи узловымъ 
кетгутовымъ швомъ (рис. 546). Далѣе также 
перерѣзается слизистая снизу и опять соеди-

Рис. 547. няется швомъ съ кожей (рис. 547). 
Продолжая далѣе надсѣкать слизистую 

поперечно но всей окружности и сшивать ее съ кожей, въ концѣ-копцовъ 
удаляютъ геморроидально измѣненную часть слизистой но всей ея 
окружности и центральный ея отрѣзокъ сшиваютъ съ кожей (рис. 548). 



Кровоточащіе сосуды желательно не перевязывать отдЕлышмн лига-
турами, а захватывать въ шовъ. Растягивая входъ въ кишку за нитки 
узловыхъ швовъ въ разныя стороны, накладываютъ второй рядъ 
Швовъ, при чемъ сшиваютъ края слизистой и края кожи непрерыв-
иымъ кетгутовымъ швомъ по всей окружности задняго прохода. Когда 
края кожи и слизистой вездѣ хорошо сшиты и кровотечеиіе остано-
влено, вводятъ въ прямую кишку для отвода газовъ резиновую трубку 
въ 8—10 сант. длиной и 1—17» сайт, шириной; трубка должна быть 
обернута НЕСКОЛЬКИМИ слоями марли. Окружность задняго прохода 
смазываютъ какой-нибудь стерилизованной мазыо. Рану прикрываютъ 
Марлей, выводить черезъ продЕланйое въ ней отверетіѳ конецъ трубки 
наруягу и укрЕпляютъ все это Т-образнымъ бннтомъ, горизонтальный 
вЕтви котораго завязываются на животЕ, а вертикальная, болЕе широ-
кая, часть прикрываетъ плотно промежность' до корпя мошонки, откуда, 
раздваиваясь на 2 конца, связывается на животѣ съ вертикальной 
частью бинта. Повязка обыкновенно не смЕняется 5—6 дней. Первые 
дни больному приходится спускать мочу катетеромъ, но на 3—4 день 
обыкновенно больной мочится самъ. 

Въ теченіе 6-ти дней больной получаетъ ежедневно но 10 капель 
tinct. оріі н по 3—4 порошка азотпокислаго бисмута (0,5). Діэта— 
бульонъ, чай и вода, иногда небольшое количество молока и сухарей. 
На 7-й день удаляютъ дренажную трубку и назиачаютъ слабитель-
ное. Въ дальиЕйшемъ рекомендуется слЕдить за тЕмъ, чтобы отпра-
вленіе стула было ежедневное. Область задняго прохода должна 3—4 
раза два въ день обмываться теплой водой или растворомъ борной 
Кислоты. 

Ю к е л ь с о н ъ для упроіценія операціи предлагаетъ производить 
ее всегда подъ мЕстной инфильтраціониой апэстезіей, инфильтрируя 
сначала растворомъ новокаина переходную кожно-слизистую полосу 
вокругъ задняго прохода, затЕмъ сфинктеръ н, паконецъ, клЕтчатку 
вокругъ прямой кишки, вкалывая иглу вдоль слизистой прямой кишки 
иодъ руководствомъ введеннаго въ кишку пальца. По растяженіи 
жома, вводится въ прямую кишку пробковый цидиндръ въ 8—10 сант. 
длиной и 3—3Vj сант. въ поперечннкЕ. Къ концу цилиндра прикрЕ-
плена кольцевидная, рукоятка или просто кольцо, за которое цилиндръ 
Можно удерживать и подтягивать пальцемъ. Пробковый цилиндръ 
весь вводится въ прямую кишку и къ нему прикрЕпляется обыкновен-
ными булавками слизистая кишки ira границѣ перехода ея въ кожу. 
Булавки вонзаются до самыхъ головокъ. Въ дальиЕйшемъ отпрепа-
ровка слизистой оболочки и особенно сфинктера производится гораздо 
легче, чЕмъ при обычиомъ снособЕ. въ силу того, что слизистая растя-
нута на цилиндрЕ. 

Изъ осложнен», возможныхъ при круговомъ изсЕчеши прямой 
кишки, нужно упомянуть: а) раннее отхождепіе швовъ и Ь) частичное 
выпаденіе слизистой черезъ болЕе или менЕе значительный промежу-
т к и времени послѣ операціи. 



Раннее отхожденіе или прорѣзываніе швовъ зависитъ отъ чрез-
мерной рыхлости болѣзненио измѣненной слизистой оболочки или 
отъ слишком® ранняго разсасываиія кетгутовыхъ швовъ, особенно въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ отпрепаровка слизистой произведена недостаточно 
высоко и поэтому, вслѣдствіе сильнаго натяженія, она постепенно начи-
нает® прорѣзываться и отходить. В ъ болынинствѣ случаевъ неболь-
ніая грануляціоішая поверхность, образовавшаяся вслѣдствіе расхо-
жденія швовъ, постепенно зарубцовывается и при продолжительном® 
правильном® массажѣ задняго прохода сужен іе постепенно исчезает®. 
Въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ. гдѣ слизистая отошла но всей окруж-
ности и новела къ развитии кругового рубца, иослѣдніЙ долженъ 
быть изсѣченъ и края слизистой вновь подшиты къ краямъ кожи. 

Выпаденіе слизистой исключительно зависитъ отъ того, что при 
операдіи удалено слишком® много кожи, поэтому надо стараться 
проводить разрѣзъ поближе къ слизистой. При наличности выпаде-
иія выпавшій участок® слизистой оболочки изсѣкается и коягные края 
дефекта сшиваются въ продольном® направлен©. 

Крайне рѣдко, какъ осложненіе, наблюдается педержапіе испраж-
пеній. Оио зависит® исключительно отъ удаленія наружнаго сфинк-
тера, что моягетъ произойти только при слишком® грубом® и не-
умелом® оперирован і и. 

Перевязка геморроидальных® узлов®. 

Операція перевязки наиболѣе выступающих® геморроидальных® 
узлов® не представляет'® никаких® технических® трудностей. Предва-
рительно расширяется обычном® путем® сфинктер® задняго прохода, 
затѣмъ каждый узел® захватывается окончатымъ зажимом®, основаніе 
его прошивается кетгутом®, нослѣ чего узел® перевязывается но одну 
и по другую сторону отъ укола. Геморроидальный узел® или сейчас® 
же срѣзается, или яге оставляется и впослѣдствіи омертвѣвастъ и от-
падает® сам®. 

Вышеописанный способъ связан® съ размозженіем® ткани и по-
этому хирургически болѣе нріемлемымъ долягенъ быть способъ изсѣ-
ченія геморроидальных® узлов® съ наложеніем® шва на образован-
ии ійся дефект®. Производится это обыкновенно слѣдующимъ образомъ: 
па основаніе геморроидальнаго узла накладывают® раздавливающіе 
щипцы, превращающее это оеноваиіѳ въ тонкую прозрачную пере-
понку. Перепонка разсѣкается ножницами, узел® удаляется и на 
остающееся основаніе его накладывается непрерывный котгутовый 
шовъ. Дальнѣйшій операціонный уход® такой яге, какъ и при опе-
раціи кругового вырѣзыванія слизистой. 

Операціи при свищах® прямой кишки (fistula ani). 

Свищи задняго прохода и прямой кишки имѣютъ наклонность 
постепенно прогрессировать u распространяться вглубь по подкожной 



клѣтчаткѣ. Зависитъ это главным®, образомъ отъ постоянной нагне-
тающей дѣятельности наружиаго сфинктера. Постоянный сокращенія 
и разслаблеыія этой мышцы дѣйствуютъ то присасывающимъ, то на-
гнетающимъ образомъ на гнойное содержимое свищей и въ этомъ 
леягитъ главная причина отсутствія наклонности къ самопроизволь-
ному нзлѣченію. Въ виду сказаннаго понятно, что при оперативном®, 
лѣчсніи свищей долягна быть прежде всего исключена вредная дея-
тельность сфинктера и этотъ послѣдній, как®, правило, при всякаго 
рода свшцахъ, долженъ быть разстянутъ и разсѣченъ. 

При простыхъ поверхностныхъ свнщахъ поступаютъ такимъ об-
разом®,: вводятъ зонд®, до конца свищевого хода и опредѣляютъ отпи-
шете этого свища къ просвѣту прямой кишки. 
Для этого вводятъ въ кишку указательный на-
лецъ лѣвой руки и стараются нащупать им®, 
головку зонда. Если свиіцъ сквозной, то голов-
ка зонда будет®, находиться прямо въ просвѣ-
тѣ кишки; если яге зондъ прощупывается в®, 
пбдслизнстой ткани, то имъ прободают®, сли-
зистую H превращают®, такимъ образом®, непол-
ный свпщъ въ полный. Теперь, захватив®, ука-
зательнымъ пальцемъ торчащій в®, цросвѣтѣ Ряс. 549. 
КШІІКИ конецъ зонда (рис. 5 4 9 ) , выводятъ его 
Наружу и разсѣкаютъ падъ зондом®, веѣ мягкія ткани вмѣстѣ со 
сфинкторомъ. 

Такимъ образомъ трубчатый извилистый ходъ свища превраща-
ется въ іяирокрю плоскую рану. Въ тѣх®, случаях®,, гдѣ внутреннее 
отверстіе свища леягитъ очень высоко и вывести наружу головку 
зонда не удается, разсѣкаютъ ткани па зопдѣ такимъ образом®,, что-
бы не поранить протішополоягной стѣнкн кишки. Для этого обычно 
защищают®, ее особымъ ягелобоватым®, зеркалом®,. 

ІІо разсѣченіи свища н сфинктера, раетягиваютъ острыми крюч-
ками края раны въ противоноложныхъ иаправленіяхъ и основательно 
выскабливают®, всѣ грануляціи. Затѣмъ при помощи ножа и ноягниц®, 
вырѣзывают®, изъ окружающей клѣтчатки всю плотную рубцовую 
стѣнку свища такъ, чтобы въ раневой поверхности не было остатковъ 
рубцовой ткани. Послѣ этого рана тампонируется марлей и операція 
этимъ заканчивается. 

При болышіхъ вѣтвистыхъ ходахъ свища каждый из®, этихъ 
ходовъ долженъ ...лть въ отдѣлшюстн раскрыть, выскоблеиъ и вы-
рѣзанъ. 

При множес-іленных®, свищах®, каягдый изъ ннхъ въ отдѣлыюстп 
долягенъ быть разсѣченъ. При этомъ, однако, во избѣжаніе послѣду-
ющаго нарушенія функціи -сфинктера задняго прохода, нуягно ста-
раться разсѣчь его только одинъ разъ, сообщая другіе свищевые ходы 
не съ иросвѣтомъ кишки, а съ первой раной. 

При обширных®, свищахъ, проникающихъ глубоко въ cavum 



ischio-rectale, приходится разсѣкать ткапи на значительномъ протя-
женіи и не только расщеплять сфипктеръ, но также и ш. levator ani. 

При неполпыхъ внутреннпхъ свищахъ, при которыхъ входное 
отверстіе свища расположено въ просвѣтѣ прямой кишки выше сфинк-
тера, а самъ свніцевой ходъ направляется кверху вдоль стѣнки пря-
мой кишки, тоже долженъ быть соблюдешь основной прннципъ опе-
раціи, состоящій въ превращен» трубчатаго свища въ плоскую рану 
и во временномъ исключен» вреднаго вліянія сфинктера, т.-е. при 
такихъ свищахъ производится сперва основательное расширен» сфин-
ктера и его разсѣченіе продольными разрѣзомъ, пока въ ранѣ не бу-
детъ ясно видимо входное отверст» свища. Послѣ этого вводить 
въ свищъ зондъ й расщепляютъ его по зонду на всемъ протяжен». 
Оставлен» въ такихъ случаяхъ хотя бы небольшого слѣпого канала 
можетъ повести къ возврату страдай». 

Послѣ того, какъ свищъ той или иной формы расщеплешь 
и рубцовыя его стѣнки разсѣчены, вся раневая поверхность вы-
полняется марлей и въ дальнѣйшемъ лѣчится по принципу откры-
той рапы. 

Послѣопераціонное лѣченіе заключается въ томъ, что больнымь 
первые 5—6 дней назначается опій и жидкая діэта для иредохране-
нія свѣжей раневой поверхности отъ загрязнен» каловыми массами. 

Тампонъ въ теченіе этпхъ дней обыкновенно не мѣняется. Послѣ 
назначен» слабнтельнаго, промываютъ рану 2—3 раза въ день теп-
лой водой и тампонируютъ марлей, слѣдя за тѣмъ, чтобы рубцева-
ніе раневой поверхности шло изнутри кнаружи и чтобы не образо-
вывалось слѣпыхъ мѣшковъ, ведущихъ къ развит» новыхъ свшцей. 

В ы р ѣ з ы в а н і е с в и щ е й з а д н я г о п р о х о д а с ъ по.слѣ -
д у ю іц и м ъ з a m н в а и i е м ъ р а и ы въ значительной степени сокра-
щаешь послѣопераціоиный періодъ, по, къ сожалѣнію, методъ этотъ 
примѣнимъ только при простыхъ, не проникающихъ глубоко въ про-
свѣтъ прямой кишки, свищахъ. Операц» производится такимъ обра-
зомъ: сперва расщепляется свищъ, выскабливается грануляціонная 
поверхность и рубцово измѣненныя стѣнки свища изсѣкаются съ 
большой тщательностью такимъ образомъ, чтобы въ результатѣ опе-
рац» получилась свѣжая раневая поверхность. Затѣмъ рана зашива-
ется въ 1—2 ряда кетгутовыми швами, чтобы нигдѣ не оставалось 
такъ называемыхъ мертвыхъ пространствъ, т.-е. чтобы раневыя по-
верхности были соединены до полнаго ихъ сонрнкосновеи». 

Чтобы избѣжать загрязнен» раневой поверхности отдѣляемымъ 
свища, можно вылущить весь свищевой ходъ, не расщепляя его и 
не выскабливая грануляцій. Для этого очерчиваютъ наружное от-
верст» свища овальными разрѣзами кожи и, нѣсколько отдѣливши 
края этого отверст», зажимаютъ ихъ крѣпкимъ K o c h e г'овскимъ 
заягимомъ. Затѣмъ разсѣкаютъ кожу по ходу свища и вылуіцаютъ 
этотъ послѣдній изъ окруягаюіцихъ тканей, стараясь его ые вскрыть. 
Рана зашивается наглухо. Послѣопераціонный уходъ въ этихъ слу-



чаяхъ еще болѣе проста; желательно только задержать йспражненія 
не менѣѳ, какъ на 7—8 дней. 

Операціи при выпаденіи прямой кишки. 

Воѣ способы оператнвиаго лѣченія выпаденія кишки дѣлятся 
на 4 группы. 

1) Способъ суженія задне-прбходнаго отверстія; 2) пришиваніе 
къ сооѣднимъ органами S-образной и прямой! кишки, 3) полное из-
сѣченіе выпавшей части и 4) операціи, заключаіоіціяся въ мышечной 
пластикѣ промеяшости. 

Показаніемъ къ оперативному лѣченію выпаденія прямой кишки 
могутъ служить только случаи, не ноддающіеся терапевтическому 
лѣчешю. Обычныя, часто встрѣчающіяся выпадеиія прямой кииіки у 
дѣтей очень хорошо излѣчиваются терапевтическими мѣрами и по-
этому оперативному лѣченію не подлежать. 

М е т о д ы с у ж е н і я з а д н я г о п р о х о д а * п р я м о й к и ш к и. 
T h i e r с h нредложилъ для предотвращенія выпаденія прямой кишки 

проводить подъ кожей вокругъ задняго прохода серебряную проволоку. 
Для этого дѣлаютъ 2 небольшихъ разрѣза кожи спереди и сзади отъ 
задняго прохода. Въ передній разрѣзъ вкладывается игла сь серебряной 
проволокой, обводится подъ кожей вокругъ задпяго прохода на 11/а сант. 
отъ его края и выводится въ задній разрѣзъ. Отсюда проводится прово-
лока по другой половипѣ задняго прохода и выводится въ передній раз-
рѣзъ. В ъ задній проходъ вводятъ палецъ и на немъ закручивают, кон-
цы проволоки, коротко обрѣзаютъ ихъ и оба разрѣза зашиваютъ. 

В р е д е и ъ суживает, задне-йроходнее отверстіе поворотомъ кишки во-
кругъ продольной оси на 180—360°. Вокругъ задняго прохода дѣлается раз-
рѣзъ кожи и прямая кишка вмѣсттз съ жомомъ и m. levator'oM b ani выдѣляется 
приблизительно до верхней границы предстательной железы. Затѣмъ она 
Вся поворачивается па 180—270° такъ, чтобы задній проходъ съ трудомъ 
пропускалъ кончикъ пальца, и въ такомъ положеніп укрѣпляется швами. 

D e l o r m e добивается суженія задняго прохода вырѣзываніемъ ели- ' 
зистой оболочки прямой кишки на болывомъ протяжеиіи. Центральный 
конецъ перерѣзанной слизистой сшивается съ кожей задняго прохода. Вт. 
результатѣ операціи вокругъ нижняго конца прямой кишки получается 
толстый слой сложенной въ складки мышечной части прямой кишки, су-
Живающій выходное отверстіе. 

М е т о д ы п о д ш и в а н і я S - о б р а з н о й и п р я м о й к и ut к и. 
J e a n n e ] нредложилъ при застарѣлыхъ выпаденіехъ прямой кишки 

вскрывать полость живота параллельно лѣвой паховой связкѣ , вытягивать 
въ рану S-образную кишку возможно болѣе кверху и подшивать ее къ 
брюшинѣ передней брюшной стѣнки. Для устраненія возможнаго образо-
ванія непроходимости кишекъ необходимо еще накладывать соустіе между 
верхней петлей S-образной кишки и прямой кишкой. 

V е г n е u i 1 подвѣшивалъ кишку къ кожѣ въ области крестца, G é-
r a r cl-M a r c h a n d пришиваетъ ее къ копчику. K ö n i g дѣлалъ въ кресгцѣ 
отверетіе дрилемъ и сюда подшивалъ прямую кишку. 



Несмотря на большое количество предлоягеиныхъ методовъ опе-
ративнаго лѣченія выпаденій прямой кишки, большая часть ихъ не 
достигаешь цѣли и ведетъ къ быстрому возврату. При рѣзко выра-
женныхъ застарѣлыхъ выпаденіяхъ прямой кишки всегда имѣется 
разслабленіо мышечпаго тазоваго дна и рѣзкое измѣнеиіе стѣнкн 
прямой кишки. Поэтому наиболѣе раціоналыіымъ методомъ оператив-
наго лѣченія въ такихъ случаяхъ нужно считать полное удаленіе 
выпавшей части прямой кишки съ поелѣдуюгцимъ подшиваніемъ вы-
шелѳжащаго отрѣзка къ мышцамъ тазоваго дна. 

С п о с о б ъ В е и г л о в с к а г о . Въ началѣ 1901 года мною была 
предложена слѣдуіощая операція: 

Больному за нѣсколько дней до операціи основательно очнща-
ютъ кишечникъ н наканунѣ опѳраціи даютъ опій. Больной уклады-
вается на край стола съ приведенными къ животу бедрами (положе-
ніе для камнесѣченія) и послѣ очищеиія прямой кишки спнртомъ и 
смазыванія наружной кожи іодомъ, вводятъ въ кишку большой ку-
сокъ марли, при обратномъ потягиваиіи за которую постепенно вьт-
ворачиваютъ и вытятиваютъ наружу всю выпадающую часть кишки. 
Изъ грыягевого мѣшка въ передней стѣпкѣ выпавшей части выда-
вливаютъ все содержимое и накладываіотъ на переднюю часть выпав-
шей кишки по средней лииіи 2 зажима такимъ образомъ, чтобы одиа 
ножка зажима находилась въ просвѣтѣ кишки, а другая—па наруж-
ной поверхности ея. Меягду этими зажимами разсѣкаютъ продольно 
стѣиігу кишки: сперва слизистую, потомъ мышечную и доходятъ до 
брюшииы. Убѣднвшись въ отсутствии въ грыягевомъ мѣшкѣ внутрен-
ностей, пересѣкаютъ ноягптщамп зажатую между заягимами кишку 
вплоть до наружнаго сфинктера. Теперь по краю этого послѣдняго 
перерѣзаютъ небольшими участками обѣ стѣнкп выпавшей части 
кишки, какъ наружную, такъ и внутреннюю и накладываютъ сна-
чала шовъ на брюшину, а гіоверхъ него на мышечную и слизи-
стую, стараясь захватить въ шовъ и кровоточащіе сосуды. Идя такъ 

"шагъ за шагомъ, отсѣкаютъ всю выпавшую часть кишки по всей 
окруягности. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ окруягность кожной раны болѣе широка, 
чѣмъ окруягность кишки, накладываютъ спереди 2—3 узловыхъ шна 
Па ягомъ, а надъ нимъ — на края кожи, благодаря чему суживаютъ 
ягомъ и уменылаютъ окруягность коягной раны. 

По отсѣченіи выпавшей части кишки, переходятъ къ укрѣпле-
нію подшитаго отрѣзка къ мышцамъ промелгиости. Для этого ирово-
дятъ дугообразный разрѣзъ отъ одного сѣдалішдааго бугра къ дру-
гому съ такимъ расчетомъ. чтобы можно было обнажить конецъ par-
tis bulbosae мочевого канала (въ который предварительно введенъ 
металлическій катетеръ) и задніе края мышцъ diaphraginae uro-geni-
talis. Очерченный лоскутъ ігожи отиренаровывается отъ мышцъ та-
кимъ образомъ, чтобы вмѣстѣ съ лоскутомъ отошла клѣтчатка, рас-
положенная меягду обоими mm. levatores ani, а также клѣтчатка са-



vum ischio-rectale. Всяѣдствіе этого обнажается луковица мочевого 
капала, задняя 1 часть мочеполовой діафрагмы съ поверхностными 
Поперечными мышцами промежности, а также оба mm. levatores an i. 
Мышечный волокна, пдущія отъ наружнаго »кома къ pars bulbosa, 
пересѣкаются поперечно. Оттянув®, отсепарованный лоекутъ книзу, 
разсѣкаютъ промежуток®, меягду срединными краями обоих®, левато-
ровъ и при этомъ вскрываютъ брюшину. Расширив®, рану кверху и 
книзу, накладываютъ нѣсколько узловых®, швовъ таким®, образом®,, 
Пто захватывают®, въ швы оба срединные края леваторов®, іі перед-

Рис. 550. 

нюю стѣнку повой прямой кишки (рис. 550). Этими швами сближа-
ются между собою края обоихъ леваторовъ и къ ним®, ирикрѣпляется 
промежностная часть новой прямой кишки на всем®, ея протяягеніи. 
Кожная рана зашивается наглухо. 

При рѣзко выраженном®, разслабленіи иромсжностиихъ мышцъ 
проводят®, прямолинейный разрѣзъ кзади отъ отверстія задняго про-
хода, между ним г, и копчиком®,. Разрѣзъ постепенно углубляется, 
Пока не будут®, обнажены задніе края mm. levatores ani. Здѣсь по-
ступайте так®, яге, какъ и спереди, т.-е. подшиваютъ заднюю стѣпку 
повой прямой кишки къ задним®, краям®, указаішыхъ мышцъ. Кож-
ная рана зашивается. Въ задній проход®, вставляется для отвода 
Пазов®, резиновая трубка, обернутая марлей. 



Послѣдуйіцій уход® заключается irr, задержкѣ стула путем® на-
значен© опія въ точеніо 7—s щеп и вт» выИусісаіііи мочи катетером®. 

Операціи при ракѣ прямой кишки. 

При поражен© прямой кишки раковым® новообразованіем® 
принципы оігератпвнаго лѣчепія должны ішолнѣ 'согласоваться с® 
таковыми же принципами онерацііі при раковом® поражен© других® 
органов®, т.-е.— радикальное удалейіе злокачествен па го новообразо-
вания должно заключаться не только в® изсѣчеиіи самой опухоли, 
по и въ удален© тѣхъ лимфатических® желез1® и сосудовъ, ко-
торые служат® ближайшим® этапом® для распространен© ново-
образован©. 

Как® показывают® изслѣдован© д-ра Б р а й ц е в а , лимфатиче-
ские сосуды прямой кишки распределяются такимъ образомъ: лимфа 
изъ области задняго прохода направляется тіо лимфатическим® со-
судам®, идущим® по промежности, въ лимфатичсск© паховым же-
лезы, лежащ© в® области Скарповскаго треугольника. 

Лимфатическіе пути изъ вышележаща™ отдѣла прямой кишки 
идут® вдоль сосудовъ ея, главным® образом®, вдоль верхней гемор-
роидальной артеріи и располагаются между прямой кишкой и по-
крывающей ее фасціеіі. Отсюда лимфа направляется въ лимфатичс-
ск© железы, расположенный вдоль art. liypogastiïoa и далѣе вдоль 
art. iliaca communis. Такимъ образомъ при поражен© нижияго от-
дѣла прямой кишки одновременно съ изсѣченіемъ новообразован© 
нужно удалить также и увеличенный иаховыя железы. 

При поражен© же тазовой части прямой кишки удаленіе. ея 
должно производиться по такъ называемому в ц ѣ ф а с ц і а л ь н о м у 
м е т о д у , т.-е. прямая кишка должна быть удаляема вмѣотѣ с® окру-
жающей ее фасціей, въ толщѣ которой проходят® лпмфатическіе со-
суды и железы прямой кишки. Хотя такая онерація является тех-
нически гораздо бодѣо трудной, по только она одна можетъ дать 
радикальное излѣчсиіе и предохранить больного от® возврата. 

Высокое расположен© опухоли, оііредѣлеиіе которой возможно 
только при помощи ректоскопа, но служит® иротігвопоказаніемъ к® 
операціи, а только требует® того пли иного метода оперирован©; 

Большая распространенность опухоли, хотя бы даже низко рас-
положенной, сращен© ея съ окружающими органами и особенно—с® 
тазовыми костями, затѣмъ, что особенно важно, неподвижным опу-
холи—не подлежат® оперативному лѣченію. В® такихъ случаях® 
ігрибѣгаютъ лишь к® палліативпымъ операціямъ къ наложение ис-
кусственна™ задняго прохода. Опухоли, сращенный съ предстатель-
ной железой, влагалищем® или маткой, если опухоль легко подвижна, 
могут® быть удаляемы съ частью задѣтыхъ оргаиовъ. 

Одним® нзъ основных® условій благопріятнаго исхода при пз-
сѣченіи рака прямой кишки являются мѣръг. предохраняют© загряз-



Иені« свѣжей раны кншочпымъ содержимым®. Строго провести эти 
мѣры, особенно при удаленіи заднепроходнаго жома, не всегда уда-
ется и много больныхъ погнило оттого, что у ннхъ повязка загрязни-
лась каловыми массами раньше, чѣмъ раиевыя поверхности успѣлн 
покрыться грануляціямн. Даже предварительное паложеиіо пскусствеп-
наго задняго прохода не всегда обезпечнваетъ чистоту нижняго от-
рѣзка, а въ то же время затрудняет® іюслѣдуюпгее ннзвѳдеиіе пря-
мой кишки, 

Въ виду вышосказаішаго, необходимо обратить особенное вішма-
ніе па предварительную подготовку больного къ операции Для этого 
за 5—7 дней до оиераціи больному даютъ яшдкую пищу, содержащую 
мало отбросов®, затѣмъ назначают® слабительный (среднія соли) и 
ежедневно по 1 — 2 раза ставят® высокія промывательный клизмы. На-
канунѣ операцін съ утра даютъ больному большую дозу сродтшхъ со-
лей и по окоцчанпі опорожненія кпшечшіка назначают опій. ГІослѣд-
нііі дается и въ день онераціи 3—4 раза по 10 кап., а также не мѳнѣе 
8—10 дней иослѣ операціи. Промывательных® клизм® наканунѣ one-
раціц слѣдуетъ избѣгать, во йзбѣжаніе. задеряші воды выше опухоли 
H изліянія ея во время операции Перед® самой операціей, уже подъ 
наркозом® протирают® кишку до суха марлей, нослѣ чего вводятъ въ 
нее тампон®, цѣль котораго впитывать въ себя кишечное содержи-
мое. Поле онерацін смазывается іодомъ. 

Чтобы избѣжать выдѣленія кишечнаго содержимаго во время 
операціи, необходимо во веѣхъ случаяхъ надрѣзать кожу вокругъ 
задняго прохода, отпрепаровать ее на нѣкоторомъ нротяженіи вмѣстѣ 
со слизистой и зашить заднепроходное отверс-тіе прочным® непрерыв-
ным® швомъ. Мѣето шва окружается марлей, прикрѣп. гнется къ пря-
мой кншкѣ 2-мя K o c h e г'овскимн прочными зажимами. 

Смотря но типу оиераціи, различают® а м п у т а ц і ю прямой 
кишки n р е з е к ц і ю ея. ІТри ампутаціи удаляется только нижній 
отдѣлъ кишки, вмѣстѣ со сфинктером® ея; при резекціи же иасѣ-
кается только пораженная часть прямой кишки, нослѣ чего верхній 
отрѣзокъ кишки сшивается съ нижним®! Н® виду иеблагопріятиыхъ 
условій n технических® трудностей, сопряженных® съ сшиваніемъ 
Этихъ отрѣзковъ, чаще всего при резекціи кишки удаляютъ и ниж-
нюю здоровую часть ея, сохраняя лишь заднепроходный жомъ, че-
рез® который проводится и подшивается къ кожѣ верхи ій отрѣ-
зокъ кишки. 

Пути, избираемые для удалеиія прямой кишки, зависят® глав-
ным!, образомъ отъ мѣстоноложѳнія опухоли и ея распространенно-
сти. При поражены нижняго конца кишки и задняго прохода поль-
зуются такъ называемым® п р о м е ж п о с т н ы м ъ методомъ. При ракѣ 
тазовой части прямой кишкц больше всего простора даетъ к р е с т ц о -
в ы й способъ, а при раках®, расположенных® высоко, на границ® 
Между прямой кишкой и S-образной, удаленіе опухоли производится 
но такъ называемому к о м б и н и р о в а н н о м у методу. 



Промежиостпая ампутація прямой кишки. 

Изсѣченіе нижняго отрѣзка прямой кишки производится въ тѣхъ 
случаяхъ, когда злокачественное новообразование расположилось въ 
шшнемъ ея отдѣлѣ, захватило сфшгктеръ. а иногда перешло и 
на ко ягу.. 

ПослЕ обычныхъ приготовлен», больной укладывается въ такъ 
наз. иоложеніе для камнесѣченія. т.-е. съ притянутыми къ животу 
бедрами и нѣсколько поднятым'!, тазомъ. ПослЕ обычнаго подготовле-
пія оиераціопнаго ноля. дЕлаютъ разрѣзъ вокругъ задняго прохода, 
сант. на 2—3 отступя отъ занятой опухолью области. Кожа съ клЕт-
чаткой пѣсколыго отпрепаровывается и противоположные края ея снпт-

Выдѣленіе этой послЕдней начинают!. спереди и съ боковъ. Больше 
простора .можно получить, если къ циркулярному разрЕзу прибавить 
разрЕзъ по средней лип» кпереди и кзади вплоть до копчика 
(рпс. 551). Теперь, разводя сильно края раны острыми крючками, на-
чинаютъ вьідЕлять прямую кишку изъ окружающей клЕтчатки частью 
тупо, частью препарируя ножницами. 

Больше всего затруднен» встрЕчается при отдѣлен» кишки 
спереди, гдѣ необходимо остерегаться пораненія луковицы уретры и 
перепончатой части ея. Поэтому лучше всего начинать отдЕленіе въ 
этомъ мЕстЕ, при чемъ сперва поперечно пересЕкаются связуюіція 
мышечныя волокна между сфинктеромъ задняго прохода и m. trans-
versum perlnei (рис. 552). Какъ только это прикрЕшіеніе пересЕчено, 
прямая кишка становится подвижнѣе. Оттягивая ее кзади, пересЕ-
каютъ мышечныя волокна, направляюіціяся къ луковицѣ уретры, п 
продолжают!, отдѣленіе кверху меягду краями mm. levatores ani, гдѣ 
расположена перепончатая часть уретры п вшце ея—предстательная 

Рис. 551 (Guibé). 

ваются крЕпкимъ непре-
рывным!. или кисетным!, 
швомъ такъ, чтобы об-
ласть задняго прохода 
оказалась прочно закры-
той. Вокругъ образовав-
шейся культи наклады-
ваютъ защищающее слои 
марли, которые укрЕпля-
ются къ культЕ K o c h e v*-
овскнми зажимами. ПослЕ 
этого вводится металли-
ческій катетръ въмочевой 
каналъ для того, чтобы 
легче было оріентировать-
ся въ глубннЕ раны и не 
поранить канала при от-
дЕленіи прямой кишки. 



железа. Отъ этихъ органовъ, если нѣтъ сращеітііі, прямая шпика 
легко отдѣляется туиымъ путем®, кверху вплоть до складки брю-
шины. Если лмѣются сращенія, то необходимо пзсѣяь и часть пред-
стательной ягелезы. 

Рис. 552 (Guibé). Рис. 553 (Guibé). 

Теперь отдѣленіе прямой кишки съ боков®, и сзади не предста-
вляет®, больших®) затрудненій. Отдѣляя.сбоку прямую кишку вплоть до 
боковыхъ краевъ леваторов®,, надсѣкают®, эту мышцу вокругъ кишки и 
продолжают®, это надсѣченіе кзади, при чемъ перерѣзаютъ фиброзную 
связку между сфинктером®, и копчикомъ. Дальнѣй-
шее отдѣленіе тазовой части прямой кишки произ-
водится очень легко тупым®, путем®,. При отдѣленіп 
боковых®, частей встрѣчаюіціеся тяжи, заключающіе 
в®, себѣ вѣтвн a. haemorroidalis med., 
пересѣкаются между двумя лигатура-
ми (рис. 553). 

Продолжая такое отдѣленіе квер-
ху, доходят®, до брющиннаго мѣшка, 
который широко вскрываютъ, захва-
тывая края разрѣза Рбап'овскпми пин-
цетами (рис. 553). Въ дальнѣйшемъ 
Можно дойти до верхнихъ геморрои-
дальных®, сосудовъ, которые приле-
жат®, вплотную въ задней стѣпкѣ кишки и прощупываются в®> вндѣ 
Довольно плотныхъ тяжей. 

Выдѣленіе кишки нужно производить сант. на 6—8 выше про-
Щупываемаго уплотненія. Ііослѣ этого, тщательно зашнваютъ брюшину, 
сшиваютъ края mm. levatores ani (рис. 554) и накладываютъ на 3 сант. 

Рис. 554 (Guibé). 



выше унл'отнешя 2 плотных®, зажима, меягду которыми кишку .перере-
зают®,, нижнюю часть ея удаляют®,, а центральны Й конец®, КИШКИ оберты-
вают®, марлей и приступают®, к®, вшпванію его ктукожѣ. Иршшшаттіе 
кишки должно производиться безъ патяженія. Вшпваніе 
производится или в®, заднепроходную область (рис, 555), 
или же проделывают®, ходъ черезъ ншкиія волокна боль-
шой ягодичной мышцы, сквозь эту щель проводят®, ко-
нец®, кишки n пришивают®, ее к®, кожѣ сбоку ira ягодпцѣ. 
Сокращенія большой ягодичной мышцы могут®, играть до 
пѣкоторой степени роль мышечиаго сфинктера. Пришива-
ігіе кишки к®, кожѣ производится таким®, образом®,; сиѳрв® 
пришивается узловыми швами мышечная оболочка къ окру-
жающей клѣтчаткѣ, затѣмъ снимается закрывающей кишку 
зажнмъ и края слизистой сшиваются с®, краями кояги. 
Промежиостная рана суягивается швами п в®, рану вво-
дятся дренаяги (рис. 555). Рис. 5Г>5. 

Послѣопераціонный уход®, долженъ состоять въ на-
значеттіп опія п в®, предохраненіи раны отъ загрязиешя кишечішмь 
содержимымъ. 

У я г е и щ и и ъ , гдѣ прямая кишка срасласі» с®, передней стѣи-
кой в л а г а л и щ а , къ промежностному разрѣзу ирисоединяютъ еще 
разрѣз®, по средней линіи задней стѣнки влагалища. Часть влагалища 
при этомъ удаляется. Если опухоль располагается высоко, то вскры-
вается брюшшга въ заднем®, сводѣ, благодаря чему тазовая часть 
кишки становится болѣе иодвиягной. Дальнейшее Выдѣлеиіе кишки 
ничѣм®, не отличается отъ вышеописаниаго. Ііо окончаніи оиерацін, 
разсѣчениые края задней стѣнки влагалища должны быть сшиты. 

Крестцовый способъ изсѣченія прямой кишки (операція K r a s k e ) . 

Больной укладывается иа краю 
стола па правый бок®, съ приведен-
ными к®, животу бедрами. Проводят®, 
дугообразный разрѣзъ полѣвому краю 
крестца, отступя отъ пего вбокъ на 
I сант. Разрѣзъ начинается па уровне 
средины крестца и спускается внизъ 
до основания копчика. Отсюда онъ за-
гибается дугообразно книзу по сред-
ней л ппіп и оканчивается на 1—2 сайт, 
выше задняго прохода (рис, 556). В®> 
верхней части разрѣза разсѣкаются во-

локна большой ягодичной мышцы, далѣе пересѣкаются у края крестца 
Jig. spinoso-sacrum и lig. tuberoso-sacrum н отдѣляются всѣ мягкія ткани 
отъ передней поверхности крестца и копчика, Этот®, нослѣдній выде-
ляется и.отсѣкается костными ножницами. Эатѣм®, отъ лѣваго края 

Рис. 556. 



крестца отсѣкаютъ долотомъ дугообразный кусокъ кости, начиная отъ 
8-го крестцового отверстія книзу. Во нзбѣжаше йрвреждеиія нервных® 
Корешковъ крестцовых® нервовъ, не слѣдуетъ заходить съ резекціей 
крестца выше 8-го крестцоваго отцерстія. 

По удалеиіп кости въ глубинѣ раны открываются мышцы и фас-
ціи тазового дна и прямая кишка, покрытая своей фасціей (рис. 557). 
Оттягивая въ сторону разсѣченныя мышцы, попадают® въ клѣтчатку 
между тазовой фасціей и фасціой прямой кишки. Кишка должна быть 

выдѣлена вмѣстѣ съ окружаю-
щей ее фасціей, заключающей въ 
себѣ лимфатическія ягелезы и 
сосуды, а также вѣтвіг a. haenior-

Рис. 557 (Obérât). Ряс. 558 (Poppen). 

roidalis sap. Ныдѣлбніе кишки начинают® выше тазовато дна. Сперва 
отдѣляют® тупо кишку вмѣстѣ с® фасціей отъ тазоваго дна н крестца, 
захватывая возможно больше клѣтчаткн въ крестцовом® углублении л 
въ области подчревныхъ сосудов®. Подвигаясь вбокъ съ той и дру-
гой стороны, встрѣчаютъ отростки фасціи, несущіе въ себѣ средніе 
геморроидальные сосуды. Эти сосуды нересѣкаются меягду двумя лига-
турами, послѣ чего кишка тупо обходится кругом® и отдѣляется отъ 
предстательной ягелезы, мочевого пузыря и сѣменныхъ пузырьков® у 
мулгчинъ и влагалища у женщин®. При наличности сращепій—части 
предстательной ягелезы или влагалища должны быть унесены. Далѣе 
подходят® по передней поверхности кишки къ задней Д у г л а с о в ой 
складкѣ брюшины и тотчасъ яге ее вскрываютъ по пальцу по ту и: 
другую сторону кишки (рис. 558). Послѣ разсѣченія брюшины, прямая 



кишка низводится гораздо быстрѣе. При этомъ напрягаются сбоку 
пучки сосудовъ отъ a. haemorroidalis sup., которые перерѣзаются 
меягду двумя перевязками. 

Дальнѣйшѳе выдѣлеыіе прямой кишки производится до тѣхъ 
поръ, пока вшиваніе центральна™ конца ея моягетъ быть произведено1 

безъ натяжешя. При болѣе высоком® распространен© новообразован© 
пересѣкаютъ между перевязками сосудистые тяжи, пдущіе сзади въ 
брыягейкѣ прямой кишки, благодаря чему въ рану можетъ быть вы-
дѣлена вся прямая кишка до начала S-образной. Если, какъ это чаще 
всего бывает®, новообразованіе номѣщается въ области амиуллы пря-
мой кишки и не распространяется далеко кверху, то выдѣлепіе здо-
ровой части прямой кишки кверху производят® лишь настолько, чтобы 
она могла безъ веякаго натяягенія быть вшитой въ область нормаль-
на™ задняго прохода. Для этого переходят® къ выдѣленіто ниягняго 
конца кишки из® области задняго прохода и произв дятъ это выдѣ-
леніе тупо вплоть до кожи. ІІослѣ этого дѣлаютъ вокруг® задняго 
прохода разрѣзъ кожи, отпрепаровываютъ ее, зашивают® непрерыв-
ным® швом® и окруягаютъ марлей. Потягивая за эту кожную культю, 
отдѣляютъ нижнюю часть кишки отъ сфинктера, пока нижній конецъ 
кишки и задняго прохода не будет® совершенно выдѣленъ по всей 
своей окружности. Теперь, сильно оттягивают® кзади верхнюю часть 
прямой кишки и защиваютъ наглухо отверстіе въ брюшинѣ. Край 
брюшины подшивают® къ серозному покрову передней стѣнки кишки. 
Растянувши или разсѣкшн наружный заднепроходный жом®, протя-
гивают® черезъ пего всю выдѣленную прямую кишку вмѣстѣ съ опу-
холью. Надрѣзавъ кругом® мышечную оболочку кишки на 4—5 сант. 
выше края опухоли, подшивают® ее узловыми кетгутовыми швами 
къ жому задняго прохода по всей его окружности. Затѣмъ, зажав® 
предварительно удаляемую часть кишки прочным® зажимом®, пере-
рѣзаютъ обнаженную уже слизистую и сшиваютъ ея края съ краями 
кожи но всей окружности задняго прохода. Такимъ образомъ, уда-
ленная часть прямой кишки вся замѣняется ' новой вышележащей ея 
частью, функц© яге' оставления™ жома будет® перенесена на новую 
кишку. 

Кожно-мышечная рана суживается швами, въ рану (подальше 
отъ задняго прохода) вводится тампон®, а въ прямую кишку—рези-
новая трубка на случай отхожденія газов® или иного со деря; имаго. 
Глухая повязка. 

Резекція прямой кишки 

Если, однако, опухоль простирается такъ далеко кверху, что 
центральный отрѣзокъ кишки не моягетъ быть вшит® въ область нор-
мальна™ задняго прохода безъ значительна™ натяжешя, то прихо-
дится прибѣгать кь типической р е з е к ц і и п о р а ж е н н о й ч а с т и 
п р я м о й к и ш к и въ границах® здороваго ея участка, т.-е. им 
4—5 сайт, выше и ниже краевъ опухоли. Для этого накладывают® на. 



кишку выше и ниже опухоли по 2 крѣпкихъ зажима, перерѣзаютъ ее 
между этими зажимами и пораженную часть удаляютъ. ІІодтянувъ 
центральный отрѣзокъ къ периферическому, сшиваютъ ихъ конецъ въ 
конецъ (end-to-end) 2—3-мя рядами швовъ; при этомъ особенно тща-
тельно нужно накладывать швы на переднюю (прилегающую къ мо-
чевому пузырю) стѣнку кишки, гдѣ эти швы чаще всего расходятся. 
ГІослѣ сшиванія отрѣзковъ рану суживаютъ швами и вводятъ тампонъ 
Или дренажъ ниже линіи швовъ. Въ задній проходъ вводится рези-
новая трубка для газовъ. Повязка. 

Комбинированный способъ изсѣченія прямой кишки 
(операція Q u é n u ) . 

Способъ этотъ, дающій большой % смертности, показанъ только 
при такихъ ракахъ прямой кишки, которые расположены высоко, на 
границѣ съ S-образной кишкой, и особенно въ тЕхъ случаяхъ, гдѣ не 
удается составить себѣ точнаго представленія ни о размѣрахъ, ни о 
подвижности опухоли. 

Вольной укладывается въ косое T r e n d e l e n b urg'OBCKOe поло-
женіе. Полость живота вскрывается по срединному краю лѣвой пря-
мой мышцы. Тонкія кишки оттѣсняются къ діафрагмѣ и отграничи-
ваются марлевыми салфетками. Для уменьшенія кровотеченія при 
вылущеніи прямо!! кишки прежде всего иеревязываютъ обѣ art. hypo-
gastricae. Съ этой цѣлью надсѣкаютъ брюшину въ томъ мѣстѣ, гдѣ 
отходятъ эти артеріи отъ a. iliacae com., отодвигаютъ вбокъ мочеточ-
никъ и, изолировавши тупо a. hypogastricam той и другой стороны, 
иеревязываютъ ихъ, на 2 сант. отступя отъ мѣста ихъ отхожденія отъ а. 
iliacae com. Разрѣзы брюшины зашиваютъ. 

Теперь захватываюсь S-образную кишку, отдѣляютъ отъ нея на 
протяжен» 5—6-ти сант. нрикрѣпленіе брыягейкн и накладываютъ 
энтеротрибъ. Въ области образовавшейся перепонки перерѣзаютъ 
кишку поперечно и зашиваютъ оба конца ея наглухо при помощи 
2 — 3-хъ кисетныхъ швовъ. Далѣе дѣлаютъ небольшой косой разрѣзъ 
брюшной стѣнки въ лѣвой подвздошной области, протягиваютъ въ 
него изнутри кнаружи центральный конецъ S-образной кишки и 
подшиваютъ кругомъ къ ранѣ. Такимъ образомъ здѣсь образуется 
anus praeternaturalis. Вскрытіе кишки лучше всего производить на 
3—4-й день. 

Теперь оттягиваюсь периферическій конецъ S-образной кишки 
кпереди, перерѣзаютъ меягду 2-мя лигатурами брыягейку S-образной 
и прямой кишки и нроходящія въ толщѣ послѣдней аа. haemorroklalies 
sup. и отдѣляютъ прямую кишку тупо отъ передней поверхности 
крестца насколько возмоягно болЕе книзу (рис. 559). Надрѣзавши съ 
боковъ и спереди брюшину въ области задняго I) ou g I аь'оваго про-
странства, пересЕкаютъ меягду 2-мя лигатурами удерживающіе кишку 
боковые тяжи, благодаря чему вся выдЕляемая кишка легко иогру-



ищется въ малый тазъ. Прикрывъ ее марлей, суживаюсь швами, на-
сколько возможно, щель въ брюплшѣ, зашиваютъ наглухо рану брюш-
ной стЕнки H переходит ь къ операціи на промежности. 

Здѣеь окружаюсь круговымъ разрЕзомъ кожу вокругъ задняго 
прохода, отдѣляютъ ее отъ сфинктера и зашиваютъ наглухо. Далѣе 
ироводятъ прямолинейный разрѣзъ отъ сфинктера по средней лщііи 
кзади къ коннику, разсѣкаютъ по средней линіи сфпнктеръ, ОТДЕ-

ЛЯЮСЬ его отъ прямой кишки, затѣмъ выше отдѣляютъ отъ лея mm. 
lovatores ani. Оттягивая кишку кзади, отдЕляютъ ее ножницами отъ 
мышцъ промежности, отъ мочевого канала съ предстательной железой 
и мочевымъ пузырсмъ п здѣсь доходятъ до того мѣста, гдЕ кишка 

АІіьсти перевязки a. haemorroidalis sup. 

Рис. 559 (Quémi). 

Anus praeternat. 

Мѣсто Перевязки 
a. hypogasfriгас 

Mibcmo перевязки 
a. hypogastricae 

отсепарована была сверху. Перевязывая u перерЕзая боковыя соедп-
иенія кишки, удаляюсь всю прямую кишку вмЕстЕ съ ея фасціей п 
окружающей клЕтчаткой. Со стороны иромежностной раны закры-
вается наглухо щель въ брюшйнѣ и остальная рана суживается по-
слойно швами, Тампонъ. Повязка. 

Операціи на мочевомъ пузырѣ . 

Катетеризація и зондированіе мочевого пузыря. 

Введеиіѳ въ мочевой пузырь черезъ мочеиспускательный каналъ 
иолыхъ трубчатыхъ твердыхъ или мягкихъ инструментовъ, такъ назы-
ваемыхъ к а т е т е р о в ъ , съ цЕлыо выведенія наруягу содерягпмаго пу-
зыря или съ цЕлыо введонія въ него лЕкарствениыхъ веществъ на-
зывается к а т е т е р и з а ц i е й. Для ощупыванія слизистой мочевого 



пузыря и для опредѣлепія въ нем® камней и лныхъ инородных® тѣлъ 
употребляются плотные сплошные металлическіе инструменты, такъ 
называемые з о н д ы или щ у п ы . 

Рис.. .560. 

Б.® практик! употребляются чаще всего катетеры изъ мягкой 
резины, такъ паз. N é 1 a t о п'овскіе катетеры (рис. 5G0), или ліе кате-
теры нзъ шелковой матерін, покрытой слоем® каучука. 

М е т а л л и ч е с к і е к а т е т е р ы имѣготъ ту или иную кривизну, 

соответствующую нормальной кривизн® уретры (рис. 561 и 562). Зон-
ды и щ у п ы нмѣютъ кривизну гораздо меньшую (рис. 563), благо-
даря чему ихъ мозкно болѣе удобно поворачивать въ пузьгр! въ раз-
ный стороны и обсл!довать всю стѣнку его. 

Поперечник® катетеров®, щупов® и бужей бывает® различен®. 
По французской скал! Ch a r r i è r e ! им!ется 30 номеров®; каждый 
разнится отъ сл!дующаго на 1/:1 мм. въ діаметр!. 

Способъ введенія въ пузырь мягких® катетеров® очень прост®: 

Рис, 563. 

захватывают® большим® и указательным® пальцем® лѣвой руки головку 
члена (предварительно очистивши ее спиртом®), натягивают® член® 
кверху и вводятъ въ отверстіе уретры хорошо смазанный вазелином® 
или инымъ маслом® катетер®. Далѣе катетер® постепенно проталкпва-



ютъ вглубь, захватывая его каждый разъ поближе къ головкѣ, пока 
онъ не войдетъ въ пузырь и пока при нагыбаиін его книзу не по-
течет® моча. 

При суженіяхъ уретры и при другихъ препятствіяхъ въ ней эла-
стическій катетер® въ пузырь не войдет®, и въ такихъ случаяхъ не-
обходимо прибѣгать къ металлическим® катетерам®. 

В в е д е н i е м е т а л л и ч е с к и х ® к а т е т е р о в ъ, б у яг е й и щ у-
п о в ъ производится такимъ образомъ: 

Больной укладывается на спину съ нѣсколько приподнятым® та-
зом® (нанр., подкладываетъ подъ задъ свои кулаки). Хйрургъ стано-
вится съ лѣвой стороны больного, лѣвой рукой беретъ половой член® 

такъ, чтобы головка удерживалась меягду большим® и указательиымъ 
пальцами. Взявши въ правую руку хорошо смазанный маслом® кате-
тер®, вводит® его въ уретру по средней линіи клювомъ внизъ (рис. 
564), какъ бы надвигая на него половой член® до тѣхъ норъ, пока 
катетер® не остановится въ луковичной части уретры (рис. 565). Вве-
д е т е катетера должно производиться крайне осторожно и безъ ма-



дѣйпіаго насилій. Теперь с и л ь н о н а т я г н в а ю т ъ ч л е н ъ на к а т е -
тер®, й, не выпуская его изъ рук®,, начинают®, постепенно опускать 
катетер®, (рис, 566) книзу между 
бедер®,, пока из®, него не потечет®, 
моча. Благодаря такому иріему, 
клювъ катетера все время будет®, 
скользить по верхней стѣнкѣ урет-
ры и без®, всякпхъ препятствій по-
падает®, въ перепончатую часть ея. 
Если половой член®, не достаточно 
натягивается на катетер®,, то клюв®, 
послѣдняго может®, упереться в®, 
слѣпой мѣпіокъ partis bulbosae и 
при форсированном®, введеніи про-
рвать его и образовать так®, назы-
ваем ый л о ж II ы ü X о д ъ. 

Не слѣдуетъ слишком®, рано на-
клонять рукоятку катетера, прежде 
чѣмъ клюв®, его не остановится 
в®, pars bulbosa, иначе инструмент®, 
упрется въ лонное сочлеиеиіе. 

При очень большом®, животѣ катетер®, вводится по паховому 
сгибу и тогда лишь, когда остановится в®, pars bulbosa' переводится 
на среднюю линію. 

При введенііі катетера могутъ встрѣтиться слѣдующія препятствія: 
а) Врожденное суженіе наруяшаго отверстія уретры; в®, такихъ 

случаяхъ его надсѣкаютъ ножницами книзу и на края надрѣза на-
кладывают®, 2 кетгутовыхъ шва. 

б) Въ началѣ уретры, у верхней стѣнки канала можетъ нахо-
диться складка слизистой, в®, которую упирается клювъ инструмента; 
эту складку можно обойти, проводя инструмент®, по нижней стѣнкѣ 
уретры. 

в) При проведеніи катетера въ перепончатой части уретры ино-
гда встрѣчается спастическое сокращеніе мышечных®, волокоігь этой 
части. Въ такихъ случаях®, нужно остановить введеніе инструмента 
на нѣсколько секундъ и, когда спазм®, пройдете, провести кате-
тер®, дальше. 

г) Изъ патологических®, нреиятствій нужно указать на гппертро-
фію предстательной ягелезы в различнаго рода рубцовыя суженія 

Рис. 567. 

уретры. При гипертрофіи предстательной железы легче всего прохо-
дит®, к .тетер®, с®, небольшой кривизной, такъ наз. к р и в и з н о й 



M e r c i e r (рис. 5(',7). При рубцовыхъ суженіяхъ канала необходимо 
предварительно предпринять расищреиіе его бужами (см. соотвѣт-
ствующую главу). 

3 о и д и р ов a u і е ил и о щ у п ы в а и і о мочевого пузыря, съцѣлью 
онредѣлонія инороднаго тѣла, производится такимъ образомъ: по вве-
дший обычным® порядком® щупа въ мочевой пузырь наклоняют® его 
возмоягно болѣе книзу я поворачивают® такимъ образомъ, чтобы 
клювъ инструмента был® обращен® къ нижней стѣнкѣ пузыря. Осто-
рожна продвигая инструмент® взадъ и вперед®, систематически пз-
слѣдуютъ всю нижнюю стѣнку пузыря и, если здѣсь лежитъ твердое 
шгородпое тѣло, то при сЬнрикостіовенііі съ инструментом® рука ощу-
щает® характерный стукъ о твердое тѣло. Обходя клювом® инстру-
мента по иернферін инороднаго тѣла, можно съ большой точностью 
опредѣлить форму и размѣры его. 

При всякаго рода операціяхъ на мочевом® пузырѣ, требующих® 
покоя этого послѣдняго, вводятъ въ пузырь мягкій N é 1 at о п'овекгй 
катетер® и оставляют® его на продолжительное время—4—8 дней (ка-
тетер® à dèmeure). Удержа ніе такого катетера часто сопряжено съ 
значительными трудностями, поэтому необходимо умѣть ирикрѣплять 
его къ головкѣ члена такимъ образомъ, чтобы он® не мог® сам® 
выпасть. 

Для этого: 1) можно укрѣцить его лигатурой, проведенной че-
резъ стѣнку уретры; способъ болѣзнешшй и ведущій къ воспалитель-
ным® измѣненіямъ уретры. 2) Накладывают® 4 узеньких® полоски 
лшікаго пластыря вдоль подового члена, по верхней, нижней и боко-
вым® стѣнкамъ его. Съ полового члена полоски эти продолжаются 
непосредственно иа катетер®. Поверх® этихъ полосок® накладывают® 
такими же полосками липкаго пластыря 2—3 циркулярных® хода ira 
тѣло, шейку и на головку полового члена, a затѣмъ нѣсколько та-
кихъ яге ходов® на катетер®. 3) У наружнаго отверстія уретры кате-
тер® перевязывается шелковой ниткой, концы которой направляются 
по бокамъ полового члена и прикрѣпляются у корня его къ волосам® 
на лобкѣ. Шейку головки полового члена по верхней и нижней его 
поверхности обхватывают® лигатурой, которая связывается съ одной 
и съ другой стороны съ ранѣе проведенными нитками. Благодаря та-
кой петлѣ, боковыя нитки хорошо прилегают® къ поверхности члена. 

Осмотръ мочевого пузыря—цистоскопія. 

Ни один® методъ изслѣдованія мочевого пузыря не даетъ такихъ 
точных® и осязательных® результатов®, какъ непосредственный осмотр® 
полости его и его слизистой оболочки при помощи цистоскопа. 

Сущность устройства цистоскопа состоит® въ слѣдующемъ. Он® 
представляет® собой металлическую трубку, пузырный конецъ которой 
пмѣетъ изгиб® на іюдобіе катетеров® съ малой кривизной (рис. 568). 
На концѣ клюва помѣщается электрическая лампочка, освѣщающая 



ш — 

НсДосТЬ пузыри. Лучи св!та воспринимается небольшой призмой, рас-
положенной у основапія клюва. Отражаясь въ иршшѣ подъ прямыми, 
углом?», лучи свѣта направляются по каналу цистоскопа, въ котором?, 
расположены 2—3 линзы, и попадают?, въ глазъ наблюдателя у на-
ружного конца цистоскопа. Въ р у ч к ! цистоскопа нмѣется приспособ-
лен© для размыкапія и замыкапія тока. 

Перед® введеніемъ цистоскопа промывают® пузырь обезпложеи-
ной водой до тѣхъ пор®, пока вытекающая жидкость не будет® совер-
шенно прозрачной. Поел! этого вливают® въ пузырь 1.">0—200 ко. сант. 
воды, укладывают® больного па край стола съ приведенными къ жи-
воту и раздвинутыми бедрами, смазывают® цистоскоп® глицерином® 
и, строго придерживаясь общих® правил®, вводятъ его в® пузырь. 
Предварительная кокашшзація пузыря и канала обыкновенно не тре-
буется. Когда инструмент® введен?., замыкают® ток® и приступают?, 
къ осмотру. 

Осмотр® производится систематически, путем® передвиган© ин-
струмента спереди назад® и іюворачиваііія его вокруг® продольной оси, 

а также наклоненія клюва въ ту ц другую сторону. 1J® верхей, самой 
высокой части пузыря наблюдается всегда блестящ© воздушный пузы-
рек?». При осмотр! основан© пузыря и отверст© мочеточников® цисто-
скоп® поворачивается клювом?» вниз®. Отверст© мочеточников® легко 
находятся при поворачивай© клюва цистоскопа къ тому или другому 
мочеточнику и отклонен© наружнаго конца цистоскопа в?» противопо-
ложную сторону и книзу. Слизистая пузыря имѣет® бл!дно'-розовый 
цвѣтъ съ ясной с!ткой кровеносных?» сосудов?». 

Катетеризація мочеточников®. 

Для оиредѣлеи© функциональной дѣятелыюсти каждой почки 
нрибѣгаютъ къ введенію въ мочеточникъ черезъ пузырь топких?, 
эластических® катетеров®. 

Ст. этой цѣлью употребляются такъ называемые к а т е т ер я за-
к о н н ы е ц и с т о с к о п ы (рис. 569), отлнчающіеся отъ обыкновѳн-
Наго цистоскопа тѣмъ, что въ них® нмѣстс-я особый канал®, закаичи-
вающійся около призмы отверстіемъ; черезъ этотъ канал?» проводятся 
2 мочеточшіковыхъ катетера для ираваго и л!ваго мочеточников®. Въ 
наружном® концѣ цистоскопа имѣется особое приспособленіе, при 

Pue. 568. 



помощи котораго легко можно измѣнить наклоиъ копцовъ мочеточ-
ииковыхъ катетеровъ. 

Катетеризація мочеточнпковъ производится такимъ образомъ: ио-
слѣ промывапія пузыря и наполненія его 150 кб. сант. воды, вводятъ 
катетеризаціонный цистоскопъ со спрятанными въ немъ мочеточнп-
ковымп катетерами. Цистоскопъ поворачиваюсь клювомъ внизъ и оты-
скиваюсь отверстіе того или иного мочеточника. Поднимая наружный 
конецъ цистоскопа нѣсколько вверхъ п въ противоположную сторону 
отъ разсматриваемаго мочеточника, устанавливаюсь клювъ цистоскопа 
такимъ образомъ, чтобы отверстіе мочеточника находилось возможно 
блшке къ призмѣ и внизу поля зрѣнія. Удерживая неподвижно въ 
такомъ положен» цистоскопъ, выдвигаюсь въ пузырь соотвѣтствующій 
катетеръ. Проходя близко около призмы, катетеръ представляется очеш. 
увелпченнымъ. Продвиганіе катетера производится до тѣхъ порт., пока 
конецъ его не цсчезнегь у нижняго полюса поля зрѣнія. Тогда поворачи-
ваюсь регулируют» вннтъ въ рукояткѣ цистоскопа, благодаря чему 
катетеръ отодвигается ось призмы и какъ бы уменьшается въ своемъ 

Рис. 569. 

размѣрѣ. Отодвигаиіе катетера производятъ до тѣхъ поръ, пока кон-
чикъ его не установится надъ отверстіемл. мочеточника. Передвигая 
наружный конецъ цистоскопа въ томъ Или иномъ направлен», вво-
дятъ коичикъ катетера въ отверстіе мочеточника, продвигают!, его на 
10—15 сайт, и переходят!, къ введенію катетера въ другой моче-
точиикъ. 

Моча изъ катетера выдѣляется по каплямъ, но если катетеръ 
введенъ въ лоханку, то моча нотечетъ тоненькой струйкой. 

Раздѣленіе пузыря на двѣ полости. 

Добываніе мочи изъ каждой почки въ отдѣльности можетъ быть 
получено также при помощи сагитальнаго раздѣленія мочевого пузыря 
ira 2 полости такъ, что моча изъ одного мочеточника скопляется въ 
одной полости, а изъ другого—въ другой и выводится наружу изъ 
каждой половины пузыря отдѣлыю. 

Наиболѣе употребителен!, и удобенъ приборъ L u у s'a (рис.570). 
Состоитъ онъ изъ изогнутаго катетера, въ изгибѣ котораго помѣщена 
резиновая перегородка, натягивающаяся при помощи винта въ наруж-
ной части инструмента. Употребленіе инструмента таково: послѣ сто-



рилизаціи инструмента кипяченіемъ и иромывайія пузыря, ввЬдят-ь 
этотъ раздѣлитель по общимъ правпламъ въ пузырь, устанавлнваютъ 

его но средней линіи и прижимаютъ выпуклую поверхность инстру-
мента къ нижней стѣикѣ пузыря. Натяиувъ винтомъ раздѣлятощую 
перепонку, дѣлятъ пузырь на 2 полости и моча изъ каждой поло-
сти но особымъ трубочкамъ вытекаетъ наружу — каждая въ особую 
пробирку. 

Для облегченія вытеканія мочи инструменте устанавливается го-
ризонтально, больному же прндаютъ полусидячее положеніе. Какъ 
показываете опыте, раздѣленіе пузыря аппаратомъ L u у s'a даетъ до-
вольно точные результаты, ВПОЛ-

НЕ достаточные для практиче-
ских®, цѣлей. Преимущество аппа-
рата L u у s'a состоите еще и въ 
томъ, что онъ можете быть при-
мѣненъ и у дЕтей, гдѣ кате-
теризация мочеточниковъ невоз-
можна изъ-за большого попереч-
инка цистоскопа. 

Проколъ м о ч е в о г о пузыря. 

Проколъ мочевого пузыря 
является неотложной операціей 
въ тЕхъ случаяхъ, когда пузырь 
чрезмЕрно иереполиенъ мочей. 
Когда выпусканіе ея черезъ уре-
тру невозможно и когда, нако-
Нецъ, не можете быть произведена радикальная операція, обезпечи-
вающая правильное опорожненіе пузыря. 

Рис. 571 (Oberst). 



Сильно наполненный пузырь прилегаете непосредственно къ пе-
редней брюшной стѣнкѣ тотчасъ яге выше лоннаго сращенія и но 
мѣрѣ наполненія постепенно отодвигаете брюшинный листокъ кверху. 

Производится проколъ такимъ образомъ: 
Тонкими троакаромъ дѣлаютъ проколъ брюшной стѣнкн по сред-

ней ЛИНІІІ, сант. на 1 Ѵа выше верхняго края лоннаго сращенія .(рис. 571). 
Троакаръ вкалывайте впередъ л нѣсколько книзу на глубину 5—7 сант. 
Какъ только игла войдете въ полость пузыря, что чувствуется но 
свободными движениями троакара, то выпускаютъ мочу и извлекают®, 
троакар®, наружу: Б®, случаѣ необходимости проколъ. моягетъ быть 
повторен®, нѣсколько разъ. Оставленіе троакара въ пузырЕ на болѣе 
продолжительное время не должно иримЕняться, такъ какъ такой 
пріемъ обыкновенно ведетъ къ быстрому заражейію околопузырной 
клѣтчатки. Для болѣе правильна™ постоянна™ опорожненія пузыря 
необходимо возможно скорѣе прибЕгнуть къ радикальной оиераціи. 

Камнедробленіе (Lithotripsia). 

При камнях®, мочевого пузыря нримЕняются два оператшшыхъ 
метода—камнедроблеиіё и высокое камнесѣченіе (sectio alla). 

Камнедробленіе, какъ методъ болЕе простой, быстрый и не иа-
посящій при правильной техникѣ большой травмы, долягно иримЕ-
няться возмоягио шире какъ у взрослых®,, такъ и у дЕтей. Высокое 

Рис. 572. 

яге камнесѣченіѳ производится только въ тЕхъ случаяхъ, гдЕ уретра 
настолько узка, что не- моягетъ пропустить инструмента для камнедро-
бленія, или гдЕ камень настолько велики, что не можетъ быть захва-
ченъ и раздроблен®, камнедробителемъ. Далѣе, камнедробленіе не-
возможно еще при камняхъ, сидящпхъ глубоко въ дивертикулахъ или 
в®, толщѣ стѣнки пузыря. 



Камнедробленіе производится при помощи особых® к а м н е д р о -
би те л ей, имѣющихъ форму металлическаго катетера съ малой кри-
визной (рис. 572). Состоят® эти камнедробители изъ двух® вѣтвей, 
вдвигающихся одна въ другую. Одна вѣтвь имѣетъ форму желоба и 
в® нее вложена другая вѣтвь въ видѣ цилиндра. Клювъ камнедро-
бителя, тоже состояний изъ двух® вѣтвей, снабжен® различной формы 

зубцами. Въ рукояткѣ камнедробителя имѣется особое приспособле-
ніе для того, чтобы удержать между раздвинутыми вѣтвями камень 
и винтовое устройство для раздавливанія захвачеинаго камня. 

Кромѣ камнедробителей при опрраціяхъ камнедробленія употре-
бляются еще отсасывающіе и промывательные аппараты — т. наз. эва-
куаторы (рис. 573), служащіе для удаленія изъ пузыря раздроблен-
ных® частиц® камня. Они состоят® изъ толстаго металлическаго ка-
тетера съ большими окнами и отсасывающаго баллона. На пути меж-
ду баллоном® и катетером® помѣщается стеклянный сосудъ, пренят-
ствующій попаданію осколковъ камня при сжиманіи баллона обратно 
в® пузырь. 

Камнедробленіе производится или подъ общим® наркозом®, или 
нодъ спинно-мозговой анестезіей, или, наконецъ, подъ мѣстной ане-
стезіей слизистой пузыря и уретры 5°/0 растворомъ кокаина. Боль-
ной укладывается въ горизонтальном® положеніи, пузырь наполня-
ется 120—150 куб. сант. стерилизованной воды (у дѣтей 50 — 60 куб. 
сант.). (Введеніе больших® количеств® ягидкости препятствует® лег-
кому захватыванію камня). Теперь вводятъ въ пузырь по общим® 
Правилам® хорошо смазанный и закрытый камнедробитель и устана-
вливают® его такъ, чтобы мѣсто изгиба или „пятка" камнедробителя 
Упиралась въ дно пузыря, а клювъ был® обращен® кверху. Въ та-
ком® положеніи открывают® замок® въ ручкѣ камнедробителя, бла-
годаря чему вѣтви клюва могутъ легко раздвигаться и опять сдви-
гаться. Раздвинувши клювъ инструмента угіираютъ его въ дно пу-
зыря такимъ образомъ, чтобы клювъ образовывал® здѣсь углубленіе, 



Въ которое самостоятельно скатывается камень, затѣмъ сдвигают® Я 
раздвигают?, вѣтви клюва до тѣхъ пор®, пока между ними камень 
не ущемится. Когда камень захвачен®, подымают® клюв® камнедро-
бителя нѣсколько кверху и осторожно передвигают® его въ разныя 
стороны, чтобы убѣдиться не ущемилась ли вмѣстѣ съ камнем® и 
складка слизистой пузыря. Если движенія кампедробителя не сво-
бодны, то камень нужно отпустить и захватить его описанным® спо-
собом® виовь. Теперь неремѣщаютъ клюв® на средину полости пу-
зыря и начинают® дробленіе. Для этого сближают® вѣтви клюва при 
помощи того или иного приспособлен© въ р у ч к ! инструмента до 
полнаго ихъ соприкосновенія, Сближеніе в !твей клюва нужно про-
изводить медленно il ностепеішо, чтобы осколки камня, не разлета-
лись въ стороны. По раздроблен© камня начинают® дробить его ос-
колки. Для этого опять упирают® камнедробитель в® дно пузыря, 
захватывают® одииъ за другим® сперва болѣе крупные, a затѣмъ 
бол!е мелкіе осколки, • пока весь камень не будет® мелко раздроб-
лен®. ІІосл! этого извлекают® хорошо закрытый камнедробитель на-
ружу, вводятъ катетер® эвакуатора и отсасывают® баллоном® изъ 
пузыря осколки камня. Когда осколки больше не отсасываются, вы-
нимают® катетер® и опять вводят® камнедробитель. Так® поступают® 
2—3 раза, пока не будутъ измельчены в с ! осколки камня. По окон-
чаніи операц© пузырь промывают® и переносят® больного въ пос-
тель. Черезъ нѣсколько дней при помощи цистоскопа опред!ляютъ, 
остались ли еще въ пузырѣ осколки камня, и если таковые им!ютея, 
то предпринимают® камнедробленіе еще раз®. 

Изъ осложнен©, встрѣчающихся при камиедробленіи, особен-
на™ внимаи© заслуживает® застреваніе мелкихъ частей камня ме-
жду ложками кампедробителя. Эти массы камня препятствуют® сбли-
жении, ложек® клюва. Такъ какъ въ такомъ в и д ! инструмент® не мо-
жетъ быть выведен® наружу безъ новрежденія уретры, то для уда-
леиія застрявших® осколков® ударяют® кр!пко одну в ! т в ь инстру-
мента о другую, благодаря чему им!ющаяся въ пузыр! жидкость 
съ силой промывает® застрявшія въ клюв! массы. Ко второму серьез-
ному осложнен© нуяшо отнести застреваніе камней въ различных® 
частях® уретры. При застревай© камня въ пузырном® отверст© нужно 
попытаться осторожно протолкнут], его обратно въ пузырь металличе-
ским® катетромъ. При застревай© осколков® въ перепончатой или ви-
сячей части уретры стараются захватить эти осколки особыми узень-
кими щипцами или небольшими уретральными камнедробителями. 

Что касается поврежден© слизистой пузыря и кровотеченій, то 
их® можно легко избѣжать при правильном® и осторожном® производ-
с т в ! онерацш. 

В ы с о к о е сѣченіе пузыря (Sectio alta). 

Надлобковое вскрытіе мочевого пузыря производится по различ-
ным® поводам®. Чаще всего приходится къ нему приб!гать для уда-



Ленія инородныхъ тѣлъ и крупныхъ камней, а также для удалеиія 
опухолей пузыря. Далѣе высокое Сѣченіе пузыря производится: при 
повреягденіяхъ его стѣнокъ, какъ предварительная операція при че-
резлузырномъ удаленін предстательной ягелезы и, наконецъ, для на-
ложен» свища мочевого пузыря. Высокое сѣченіе моягетъ быть про-
изведено подъ мѣстной спинно-мозговой анестезіей или же подъ 
общимъ наркозомъ. Больной укладывается въ косое T r en d e l en-
b u r g-'oBCKoe положеніе. Хирургъ становится съ лѣвой стороны боль-
ного. Мочевой пузырь промывается обезпложеннымъ фнзіологиче-
скпмъ растворомъ поваренной соли, 
послѣ чего вдуваютъ въ него при по-
мощи шприца или баллона 200—300 
куб. сант. воздуха. По удален» ка-
тетера иеревязываютъ половой членъ 
полоской марли, чтобы не ушелъ 
воздухъ. Разрѣзъ проводить но сред-
ней лип» отъ лобка по направлен») 
къ пупку, на протяжен» 10 — 12-тп 
сант. По разсѣчейіи кожи и клѣт-
чатки разсѣкаютъ по средней л и н » 
переднюю стѣнку влагалища пря-
мыхъ мышцъ и проникаюсь тупо 
меягду этими мышцами (а также 
между пирамидальными, если онѣ 
нмѣются), пока не достигнуть иред-
нузырной клѣтчатки. Прямыя мыш-
цы широко растягиваются въ сторо-
ны тупыми крючками или автомати-
чеекимъ ранорасширителемъ. Теперь 
приступаютъ къ обнажен» мочевого 
пузыря и отдѣленію отъ пего не-
рѣдко предлеягащаго здѣсь пристѣ- P,fC. 574 (Rumpelig 
ночнаго листка брюшины. Для этого 
начинаюсь марлей тупо отдѣлять ігверху всю нредиузырную клѣт-
чатку, что удается довольно легко. Вмѣстѣ съ этой клѣтчаткой ото-
двигается кверху и переходная складка брюшины. Стѣнка мочевого 
пузыря нмѣетъ сѣровато-красный цвѣтъ съ ясно выраженной про-
дольной штриховатостыо и проходящими по ней сосудами. При на-
давливал» иа стѣпку живота нѣсколько вздувается отодвинутая 
кверху брюшинная складка, благодаря чему рельефно выступает, гра-
ница между нузыремъ и брюшиной (рис. 574). Закрывши складку 
брюшииы марлевой салфеткой, проводят!, кривой иглой черезъ 
стѣнку пузыря двѣ удерживают,» ТОЛСТЫЙ шелковый лигатуры, под-
тягиваюсь пузырь за эти лигатуры кверху и меягду ними разсѣ 
каютъ пузырь на томъ или иномъ протяжен», смотря по цоказашямъ. 
Лучше всего разсѣкать пузырь подальше отъ лобка и ближе къ 



брюшинѣ. Такая рана легче зашивается и прилегающая къ разрѣзу 
брюшина, благодаря образующимся спайкамъ, дѣлаѳтъ шовъ бояѣе 
прочным®. 

Когда стѣнка пузыря разсѣчена, раздвигают® края раны, удаля-
ютъ тампонами остатки мочи и переходят® къ той операція, ради ко-
торой было предпринято высокое сѣченіе. Для лучшаго осмотра пу-
зыря вводятъ черезъ рану въ пузырь цистоскоп® и освѣіцаютъ им® 
вею полость пузыря. 

ІІо окончаніи операціи приступают® къ зашнванію пузырной 
раны. ІПьютъ пузырь кетгутомъ небольшими кривыми иглами. Пер-
вый рядъ швовъ накладывается на края пузырной рапы, при чемъ 
слизистая не захватывается. Швы накладывают® обыкновенно узло-
вые на разстояніи одного сантиметра один® отъ другого. Второй ряд® 
швовъ накладывается на подобіе кишечнаго шва таким® образомъ, 
чтобы первый рядъ был® внѣдренъ вглубь. Второй рядъ швовъ на-
кладывают® кетгутомъ нѣсколько болѣе толстым®. Далѣе послойно 
зашивают® брюшную рану, за исключеніемъ нижняго угла, куда 
вставляется небольшой дренажъ въ предпузырную клѣтчатку но такъ, 
чтобы он® не соприкасался съ линіей шва. Черезъ уретру вводится 
катетер® à démoure на 3 — 5 дней. 

Рану въ мочевом® пузырѣ нужно стараться зашивать во всѣхъ 
случаяхъ. Исключеніе составляют® только рѣзкія воспалителышя из-
мѣнепія стѣнки мочевого пузыря. Въ такихъ случаяхъ въ нижній 
уголъ пузырной раны, въ полость его, вводится небольшой дренажъ 
и обшивается такимъ образомъ, чтобы содержимое пузыря не могло 
просочиться мимо дренажа. Дренаж® укрѣпляется лигатурой къ кож-
ной ранѣ, въ него вставляется стеклянная трубочка съ надѣтой на 
нее длинной резиновой трубкой, конецъ которой опущен® въ со-
судъ съ какимъ-нибудь слабым® антисептическим® растворомъ. Та-
ким® образомъ получается с и ф о н ® , препятствующій застою мочи 
въ пузырѣ и предохраняющій предпузырную клѣтчатку отъ мочевыхъ 
затеков®. При гнилостной мочѣ производится промываніе пузыря 
2 — 3 раза въ день физіологическимъ растворомъ поваренной соля 
или слабым® растворомъ ляписа. Дренажъ удаляется, смотря по со-
стоянію раны, на 8 — 14-ый день. 

Наложение свища мочевого пузыря (Цистостомія). 

При неоперируемыхъ злокачественных® опухолях® мочевого пу-
зыря, затрудняющих® опорожненіе его естественным® путемъ, при 
гипетрофіи предстательной железы, сопровождающейся тяжелыми 
воспалительными ітзмѣненіями мочевыводящихъ путей, а также 
при необходимости отведенія мочи при пластических® операціяхъ 
на мочеиспускательном® каналѣ прибѣгаютъ къ наложенію времѳн-
наго или постояннаго надлобковаго свища мочевого пузыря — къ 
цистостоміи. 



Наложеніе в р е м е н н а г о с в и щ а производится слѣдующимъ 
образомъ: но обпаженіи стѣцки пузыря высокими сѣчеиіемт, дѣлаютъ 
въ пѵзырѣ небольшой разрѣзъ и подшиваютъ пузырь къ наружной 
ранѣ, при чемъ края слизистой сшиваютъ съ краями кожной раны. 
Въ отверстіе пузыря вводятъ катетеръ или дренаягъ. 

При наложѳніи постоянна.™ свища, гдѣ желательно избѣжать 
просачивапія мочи черезъ свищъ и промокаігія повязки, операцію 
производятъ ио принципу гастростомиг по W i t z e l ' i o , т.-е. уклады -
.ваютъ па переднюю стѣнку пузыря катетеръ, обтшгоаютъ его склад-
ками мышечной пузыря, образуя болѣе или менѣе значительный ка-
пали; въ нижнемъ копцѣ этого канала дѣладте маленькое отверстие 
въ полость пузыря, въ которое вставляйте конецъ катетера, a стѣнку 
пузыря надъ этими разрѣзомъ зашнваютъ узловыми швами. 

Собираиіе мочи при надлобковом®, свищѣ мочевого пузыря 
производится особыми мочепріемннками (напр.. мочепріемникъ До-
б р о т в о р с к а г о ) . 

Изсѣченіе опухолей мочевого пузыря, 

Для удаленія опухолей, исходящих®, изъ стѣнки мочевого пу-
зыря, производят®, обычными порядком®, высокое сѣченіе его. Для 
нолученія болыиаго простора надсѣкаютъ у лонной кости прикрѣпле-
ніе прямых®, мышцъ, на 1 сант. отступя от®, кости. Для болѣе же 
широкаго вскрытія пузыря разрѣз®, передней его стѣкки можетъ быть 
призведенъ такяге въ поперечном®, направлен іи. Въ рану, мочевого 
пузыря вводятся широкія зеркала и полость его освѣщается при по-
мощи цистоскопа. 

При доброкачественныхъ опухоляхъ, сидящих®, на ножкѣ, опу-
холь захватываютъ щипцами, надрѣзаютъ вокруг®, нея слизистую, от-
препаровываютъ отъ мышечной оболочки и удаляютъ. Рана в®, сли-
зистой зашивается непрерывным®, швомъ. Для остановки кровотече-
ния въ шов®, захватываются н глубже лежащіе поверхностные слои 
мышечной оболочки. 

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ опухоль леягитъ близко к®, устыо моче-
точника, необходимо позаботиться о томъ, чтобы ттрн сшиваиіи сли-
зистой не было сужено мочеточниковое отверстіе. Для этого вводятъ 
въ мочеточникъ катетеръ и надъ ними сшивают®, рану слизистой. 
Если суягеніе мочеточника нѳизбѣжно, то разсѣкают®, па пѣкоторомъ 
протяжении верхнюю стѣнку его и края слизистой мочеточника сши-
ваютъ с®, краями слизистой пузыря. 

Опухоли, сидящія на широком®, основапіп, требують изсѣченія 
стѣнкн пузыря во всю его толщу. Въ такихъ случаяхъ,особенно если 
опухоль распололгена по верхней и задней стѣнкѣ, лучше вскрывать 
брюшную полость и оперировать со стороны брюшины. По пзсѣченш 
опухоли въ границах®, здоровых®, тканей, стѣнка пузыря должна быть 
зашита двух®>-этаяпіымъ швомъ. Въ тѣх®, случаях®,, гдѣ опухоль про-



росла тот?, или иной мочеточник®, цослѣдній долягенъ быть резеци-
рован®, центральный же конец® его вшит® ио общим® правилам® вт. 
стѣцку мочевого пузыря. 

Полное и з с ѣ ч е н і ѳ мочевого пузыря. 
Эта тяжелая и часто оканчивающаяся неблагоприятно операція пока-

зана почти исключительно при злокачественном® его поражен© там®, гдЕ 
неприменима частичная резекція. Операція дЕлается обыкновенно въ 2 
момента. Въ первый момент® производят® пересадку мочеточников® въ 
прямую или S-образную кишку, а по второй момент® удаляют® мочевой 
пузырь, 

Широкое обнаженіе мочевого пузыря может® быт® получено только 
при временной резекцін лобковой кости, позади которой он® главным® 
образом® и укрѣплен®. Кожный разрѣзъ проводят® сперва горизонтально 
по верхнему краю лобковых® костей. К® этому разрЕзу присоединяют® 
по бокам® два вертикальных®, так® что получается П-образный лоскутъ 
с?, основаніем® кверху, или же один® вертикальный по средней лин©, 
так® что разрЕзъ имЕеть форму буквы Т . Прямыя мышцы псрерЕзаются 
поперечно у мЕста своего прикрЕпленія къ лобковым® костям® и оття-
гиваются кверху или в® сторону. Лобковыя кости перепиливаются в® 
вертикальном® направлен©, на 2 — 3 сант. отступя отъ симфиза ст. 
той и другой стороны, и весь этот® костно-мышечный лоскут® оттягива-
ется книзу. Сперва приступают® к® отдЕленію боковых® частей пузыря 
и здЕсь перерЕзаютъ послЕ двух® перевязок® проникающіе сбоку въ пу-
зырь сосуды, Далѣе отслаивают®, насколько возможно, брюшину, затЕмъ 
отсЕкаютъ ее у самой стЕнки пузыря и, защитивши полость живота мар-
левыми салфетками, приступают!» к® отдЕленіго пузыря от® прямой кишки. 
Остановивши тампонаціей довольно сильное венозное кровотеченіе вт. 
области предстательной железы, переходят® къ выдѣленію шейки пузыря 
и перехода ея в® мочеиспускательный капал®. Во избЕжаніе кровотеченія 
шейка пузыря захватывается зажимом®, выше котораго мочевой пузырь 
отсЕкается и удаляется. Оставшаяся часть шейки пузыря или мочеиспус-
кательнаго канала обшивается. По удаленіи пузыря брюшину зашивают® 
наглухо, рану суживают® швами и тампонируют®, 

Операціи при эктопіи мочевого пузыря. 
Изъ многочисленных® способов®, предложенных® для возстановленія 

цѣлости мочевого пузыря при его эктоп© заслуживают!» вниманія только 
два метода: 1) пересадка мочеточников® в® S-образную кишку по способу 
М а у с И ' я (см. стр. 513), и 2) операція С у б б о т и н а , дающая иаиболЕе 
удовлетворительный результат®. 

С п о с о б ъ С у б б о т и н а . Сущность способа заключается в® обра-
зован© изъ передней стЕнки прямой кишки добавочнаго мочевого пузыря, 
совершенно отдЕленнаго от® остальной части кишки. Этот® новый пузырь 
имѣетъ собственную уретру, открывающуюся впереди задняго прохода п 
запирающуюся его сфинктером®. 

Операція эта съ успЕхом® была нѣсколько раз® исполнена С у б -
б о т и н ы м ® и другими хирургами. Оперируя по этому способу, я также 
получал® прекрасные результаты, 



Операція производится слѣдующимъ образомъ; послѣ тщательная очн-
щенія желудочно-кишечнаго тракта и особенно прямой кишки, больной укла-
дывается на правый бокъ или животомъ внизъ, или же на спину съ высоко 
приподиятымъ тазомъ. Проводятъ прямолинейный разрѣзъ по средней линіп 
отт, задняго прохода кверху на крестецъ, Разсѣкаются кожа, задній про-
ходъ и задняя стѣнка прямой кишки. Копчикъ нзсѣкается. Раскрывши 
широко прямую кишку, проводятъ на передней стѣнкѣ ея, непосредственно 
падъ наружными сфинктеромъ, разрѣзъ длиною въ 3 сант. Указательный 
палецъ лѣвой руки вводятъ спереди в ъ расщелину пузыря и выпираютъ 
его стѣнку кзади въ только что сдѣланиый разрѣзъ кишки. Захвативши 
эту стѣмку острыми крючками, разсѣкаютъ ее иадъ пальцемъ возможно 
ниже и посредник между отверстіями мочеточниковъ. (При такомъ пріемѣ 
избѣгается пораненіе брюшины.) Края слизистой пузыря сшиваются узло-
выми кетгутовыми швами съ краями разрѣза слизистой прямой кишки. 

Теперь проводятъ вокругъ об-
р а з о в а н н а я соустья подковообраз-
ный разрѣзъ слизистой прямой 
кишки (до мыпгечной), концы кото-
р а я оканчиваются на кожѣ промеж-
ности у задняго прохода (рис. 575) . 
Лоскутъ этотъ захватывает , % ок-
ружности прямой кишки. Края раз-
рѣза нѣсколько отпрепаровываются 
отъ подлежащей мышечной обо-
лочки. 11ерезъ образованное соустье 
вводится резиновый катетеръ, укла-
дывается на подковообразномъ ло-
скутѣ , и края этого послѣдняго 
сшиваются падъ катетеромъ кетгу-
товымъ узловымъ швомъ. В ъ шовъ 
захватывается мышечная и слизи-
стая оболочка кишки. Вслѣдъ за 
этимъ накладывается такой же кет-
гутовый шовъ на мышечную обо-
лочку, которая для прочности про-
калывается по длинѣ разрѣза, а не 
поперечно. За этимъ мьтпіечньшъ 
швомъ слѣдуетъ такой же кетгуто-
вый шовъ на боковые края подковообразная разрѣза слизистой оболочки. 
Такимъ образомъ изъ передней '/3 слизистой прямой кишки образуется 
продолговатая полость, сообщающаяся съ мочевымъ пузыремъ и совер-
шенно изолированная отъ остальной части кишки тройным® рядомъ швовъ. 
У задпяго прохода эта полость или капалъ оканчивается отверстіемъ, ко-
торое составляет!, часть заднепроходная отверстія. Здѣсь образуются два 
канала: передній мспыиій, ведущій въ мочевой пузырь, и задиій болыпій— 
въ кишечный к'аналъ. 

Разрѣзъ задней стѣнки прямой кишки зашивается двухъ-этажнымъкетгу-
товымъ швомъ на слизистую и мышечную оболочки кишки. Операція заканчи-
вается швомъ наружных!, покровопъ и введеніемъ дренажа в ъ прямую кишку. 

3 — 4 недѣли спустя послѣ первой операціи, приступают, къ закры-

Рис. 57."). 



тію расщелины мочевого пузыря и передней брюшной стѣнки. Для этого 
освѣжаютъ кругом® края слизистой мочевого пузыря, не вскрывая брю-
шины, изсѣкаютъ всю рубцовую ткань и сшивают® между собою проти-
воположные края слизистой двумя рядами швов® (рис. 57G). У мальчи-
ков® для закрытія пузыря пользуются эциспадическимъ половым® членом®. 
Для этого освѣжаютъ края полового члена вдоль расщепленной уретры, 
какъ по бокам®, такъ и на его головкѣ , и сшивают® края слизистой мо-
чевого пузыря съ краями слизистой расщепленной уретры. Второй ряд® 
швов® накладывают® кругом® на клѣтчатку и мышечную и, въ заключе-
ніе, сшивают® кожу члена с® кожей стѣнки живота. В ъ одном® таком® 
случаѣ я получилъ быстрое и прочное закрытіе мочевого пузыря. 

Трудность операціи С у б б о т и н а заключается лишь в® первом® 
моментѣ операціи—образован» соустья между мочевым® пузырем® и пря-
мой кишкой. Чтобы облегчить этотъ момент®, С у б б о т и н ® в® послед-
нее время предложил® накладывать соустіе при помощи особой пуговки, 

й или, какъ он® ее н а з в а л ® — в и п т а -
РЦі.і: j j т р о а к а р а (рис. 577). Техника опе-
Н | і • !і|;|Ш раціи отличается отъ предыдущей тѣмъ, 
ВШі что вмѣсто наложенія соустья прока-
Щ лываютъ этим® винтом®-троакаром® 
Ш й&и»,. W F ^ ѵ я к \ ' задне-нижнюю стѣпку мочевого пузыря 
Ш п п ^ г Ш ^ ^ ' ч я р 1 ' Ш И І І а и переднюю стѣнку прямой кишки пе-

Рис. 576. Рис. 577. 

посредственно над® наружным® сфинктером®. На вьтшедшій въ прямую 
кишку острый конецъ винта надѣвается іпайбочка, затѣмъ плотно навин-
чивается гайка, a послѣ нея тупой колпачок®, закрывающій остріе троакара *)• 

Дней черезъ 10 — 14 винтъ-троакаръ дѣлается подвижным® и удаляется. 
Остальные акты операціи производятся въ 2 гіріема, какъ описано выше. 

Операціи на предстательной железѣ . 

Р а з р ѣ з ъ предстательной железы. ' 

При гнойникахъ предстательной железы и окруягающей ее клѣт-
чатки, если воспалительный процессъ въ теченіе 8—10-тн дней не осла-
бѣваетъ, необходимо прибѣгнуть къ разрѣзу для опорожненія гноя. 

i) Винтъ-троакаръ приготовляется въ мастерской Шаплыгина в® Петроградѣ, 



Вскрытіе со стороны прямой кишки можетъ быть допустимо 
только тогда, когда гнойникъ уже инфильтрировал® и выпятил® пе-
реднюю стѣнку кишки. Однако этотъ путь может® повести къ серьез-
ному загрязнен© раны и послѣ такого вскрытія нерѣдко остаются 
неизлѣчимые свищи. 

Съ хирургической точки зрѣиія наиболѣе правильный и есте-
ственный путь для вскрыт© гнойников® предстательной железы дол-
ягенъ заключаться въ разрѣзѣ промеягности. Больной укладывается 
на край стола съ приведенными к® животу бедрами. Бо нзбѣяганіе 
ранен© уретры въ нее вводится металлическій буж®. На промеягно-
сти проводят® дугообразный разрѣзъ отъ одного сѣдалшцнаго бугра 
къ другому, сайт, па 2 впереди задиѳпроходнаго отрерстія (рис. 578). 
ІІослѣ разрѣза кожи и подкожной клѣтчатки обнажается bulbus 
urethrae. Указательным® и средним® пальцами проникают® въ сѣда-

Рис. 578. 

лищно-прямокишечную рану и пересѣкаютъ при этомъ по средней ли-
ши мышечную связку, соединяющую передній конецъ сфинктера с® 
задним® концом® m. bulbo-cavernosi. Далѣе, прямая кишка отде-
ляется тупо отъ мочеиспускательнаго канала вплоть до небольшой 
мышечной пластинки, соединяющей прямую кишку съ перепончатой 
частью мочеиспускательнаго канала. По разсѣченіи этой пластинки 
открывается ниягній конецъ предстательной железы, обнаягеніе кото-
рой производится тупо на ягелаемомъ протяжен©. Гнойник® долягенъ 
быть вскрыт® широко; въ него вводится палец®, которым® обсле-
дуют® полость гнойника, разрывают® его перемычки н вводятъ 
-дренаж®. 

При больших® гнойниках® предстательной железы и инфиль-
траций окружающих® тканей операція моягетъ быть произведена та-
кимъ образомъ, что въ прямую кишку вводятъ указательный палец® 
левой руки H нослѣ разрѣза кожи и подкожной клѣтчатки слѣдуютъ 
вдоль этого пальца вплоть до предстательной железы, гдѣ и вскры-
вают® гнойник®, 



Изсѣченіе предстательной железы (Prostatectomia). 

ІІоляоѳ или частичное удаленіе предстательной ягелезы чаще 
всего производится при гепертрофіи ея, рѣяге при злокачественныхъ 
иовообразованіяхъ. При гепертрофіи обыкновенно оставляется сумка 
железы и предстательная часть уретры съ небольшими остатками на 
ней железистой ткани. При злокачественныхъ новообразованіяхъ 
должна бить удалена вся предстательная железа вмѣстѣ со стѣнкой 
мочевого пузыря и прилегающей части уретры. 

Удаленіе предстательной железы производится или со стороны 
промежности или яге со стороны полости мочевого пузыря. 

Промежностная простатектомія. 

Больной укладывается на край стола съ пригнутыми къ ягивоту 
бедрами и приподнятыми тазомъ. Въ мочевой пузырь вводится метал-
лическій катетеръ. На промежности проводятъ дугообразный разрѣзъ 
(рис. 578) отъ одного сѣдалищнаго бугра къ другому, сант. на 2 впе-
реди задняго прохода. По обнаженіи луковичной части уретры, пере-
сѣкаютъ ножницами мышечную связку меягду заднепроходными яго-
момъ и луковицей, при чемъ пересѣченіе производить ближе къ этой 

Послѣдней. Пойдя въ рыхлую клѣт-
чатігу, отдѣляютъ тупо прямую кишку 
отъ мочеиспуекательнаго капала, при 
чемъ опять приходится пересѣчь по 
средней линіи небольшую мышечную 
пластинку, соединяющую прямую киш-
ку съ перепончатой частью уретры. 
По боками этой пластинки проходят®, 
mm. levatores ani. Указанная мышеч-
ная пластинка (m. recto-urethralis) раз-
сѣкается ближе къ перепончатой части 
уретры, иослѣ чего прямая кишка от-
тягивается кзади и отирепаровываетея 
тупо пальцами вплоть до Дугласовой 
складки брюшины (рис. 579). При 
этомъ открывается задняя поверх-
ность предстательной ягелезы, сѣмен-
ные пузырьки съ протоками и дно 
пузыря. Задній край раны оттягива-
ется влагалищной ложкой книзу, а 

передній — двойными тупыми крючкомъ кверху. Благодаря такому 
пріему, дѣлается доступной глазу почти вся задняя поверхность же-
лезы. Теперь заставляют®, помощника выпячивать в®, рану предста-
тельную железу буягомъ, введенным®, в®, уретру, послѣ чего разсѣ-
каютъ капсулу ягелезы спереди назадъ, возмоягио дальше къ ея верх-



нему краю и захватывают® края разрѣза капсулы К о с h е г*овскими-

зажимами. По средней линіи капсулу отпрепаровываіотъ ножницами, 
такъ какъ здѣсь она плотно сращена 
Дальше она отдѣляется тупо указа-
тельным® пальцемъ или сложенными 
ножницами. Отдѣлепіе капсулы про-
изводится возмоягно дальше кзади и 
въ стороны. По отдѣленін капсулы 
приступают® къ разсѣиенію задней 
поверхности предстательной железы 
вмѣстѣ со стѣнкой уретры, при чемъ 
начинают® разрѣзъ въ границах® 
перепончатой части уретры и ведут® 
его по булгу кверху и кзади на 
:!—4 сант., пзбѣгая разсѣченія шейки 
пузыря. Захватив® ту или другую 
долю ягелезы прочными М ю з е е в -
с к и м и щипцами (рис. 580), вытя-
гивают® ее наружу и удаляютъ от-
части тупо, отчасти ножницами всю 
долю вмѣстѣ или по частям®. Стѣнка 
уретры при этомъ не должна быть 
повреждена. Для этого удаляютъ 
бужъ, вводятъ въ уретру указательный 
ствомъ производят® изсѣченіе ягелезы. Часть железистой ткани обык-
новенно остается на стѣнкѣ уретры. Такимъ яге образомъ удаляется 
и другая доля ягелезы. 

Для удаленія средней Доли низводят® ее пальцемъ, введенным® 
въ пузырь, книзу и удаляютъ тупо, подобно боковым® частям®. Если 
средняя доля развилась нзъ железок®, расположенных® на задней пе-
рифѳріи шейки пузыря, между слизистой и мышечным® его слоем®, 
то для удаленія такой доли стараются вывести ее наружу въ разрѣзъ 
уретры при помощи пальца, введеннаго въ пузырь. Если это не 
удается, то продолягаютъ разрѣзъ уретры еще больше кзади. Если 
по удаленіи средней доли остается значительная рана слизистой, то 
ее зашивают® кетгутовыми узловыми швами. 

По окоичаніи операціи ерѣзаютъ края стѣнки предстательной 
части уретры, сдѣлавшейся теперь широкой, и рану суживают® 
швами. При чистой мочѣ вводятъ въ пузырь катетеръ черезъ наруж-
ное отверстіе уретры, разрѣзъ яге въ послѣдней зашивают® наглухо 
кетгутомъ. При инфецированной мочѣ катетеръ въ пузырь вводится 
со стороны промежности. Кожно-мышечная рана уменьшается швами 
и тампонируется. 

Постоянный катетеръ при гладком® теченіп моягетъ быть удален® 
черезъ 15—20 дней. 

съ предстательной железой. 

Рис. 580 (АІЬаітап) 

палец® и подъ его руковод-



Надлобковая простатектомія (Операція F r e y e r ' a ) . 

Оиерація эта технически болѣе легка, ч ! м ъ промежностная про-
статектомія, однако смертность при ней, благодаря близости брюшины 
и болѣе трудному послѣопераціонному уходу, нѣсколько большая, 
чѣмъ при иослѣдней. 

Больной укладывается въ косое Trendelenburg 'OBCKoe поло-
жѳніе, въ пузырь вводится эластическій катетеръ, и обычным® спосо-
бом® производится верхнее сѣченіе пузыря. Над® выступающей частью 
железы разсѣкается въ'поперечном® направленіп слизистая оболочка, 
въ разрѣзъ вводится указательный палец® правой руки, и начинается 
тупое выдѣленіе железы изъ окружающей ее капсулы. Для удобства 
выдѣлепія одновременно вводятъ указательный палец® лѣвой руки 

въ прямую кишку и подымают® кверху дно пузыря и предстатель-
ную железу (рис. 581). Выдѣленіе железы производится или раз-
дѣльно—каждую долю, или яге обѣ онѣ выдѣляются вмѣстѣ. Моче-
испускательный канал® не долягенъ быть поврежден®. Благодаря 
введенному въ него катетеру, онъ во время вылущепія постоянно 
ощущается пальцем®. По отдѣленіи железы отъ капсулы сзади, отдЕ-
ляютъ ее отъ мочеиспускательнаго канала спереди и выводят® въ 
пузырь, контролируя вылущеніе находящимся въ прямой кишкѣ 
пальцем®. 

Вмѣсто пальца хирурга нодыманіе предстательной ягелезы черезъ 
прямую кишку можно поручить помощнику. 

По удаленіи предстательной ягелезы швовъ на слизистую не на-
кладывают®. Черезъ надлобковую рану вводятъ въ пузырь стеклянный, 
изогнутый подъ прямым® угломъ дренаж® 1—1 '/, сант. въ поперечник!. 
Мочевой пузырь выше разрЕза подшивается къ прямым® мышцам® 
и кожѣ ягивота 1—2-восьмиобразными нитяными швами. Рядом® со 



стеклянным?) дренажем?, вставляют?, въ пузырь эластическ© катетер® 
Л» 16— lb. Рана пузыря зашивается двумя рядами'узловых® швовъ, 
благодаря которым® стеклянная трубка и катетер® плотно вшиваются 
въ пузырную рану. 

Вмѣсто Двух® трубок® я примѣняю небольшой стеклянный при-
бор® (рис. 582), напоминаюіцій по своему устройству так?, наз. M о р о-
з о в с к і й аппарат®, служащій для постоянна™ орошеиія матки. Какъ 
видно изъ рис. 582, этотъ стеклянный прибор® представляет® собою 
соединеніе въ одно цѣлое колѣичатаго стекляннаго дренаяга и эластн-
ческаго катетера. ІЗмѣсто этого послѣдняго въ аппарат® вдѣлана тон-
кая стеклянная трубочка, на конецъ которой надѣтъ тонкій резиновый 
дренажикъ. 

Описанный стеклянный прибор® вводится въ пузырную рану и 
плотно вшивается въ нее кисетным® швомъ такъ, чтобы содержимое 
пузыря не могло просочиться наружу между стѣнкой аппарата и стѣи-
кой мочевого пузыря. ГІослѣ фпксаціи 
аппарата, суживают® швами коя; но-мы-
шечную рану, оставляя не зашитым® 
тот?, участок® ея гдѣ выступают® на-
ружу 2 стеклянных® трубки. Въ нижній 
угол® раны, въ предпузырную клѣтку 
вводятъ небольшой дренаж®. Теперь, 
на болѣе толстую стеклянную трубку 
надѣваютъ длинную резиновую кишку, 
конец?, которой опускают® въ стоящ© 
на иолу сосудъ с?> ббезпложенной водой. 
На тонкую лее стеклянную трубочку па-
дѣваютъ тонк© дренаж® и закрывают® его зажимом®. Въ уретру ка-
тетер?. не вводится. 

Для остановки кровотеченія прибѣгаютъ къ частому промыванію 
пузыря большим® количеством® обезположеняой г о р я ч е й в о д ы— 
38-40° R. Для этого пропускают® воду въ пузырь черезъ тонкую 
резиновую трубочку, а изъ пузыря она выходит® наружу черезъ 
толстую трубку. Вт. первый день послѣ операціи иногда приходится 
такимъ образомъ промывать пузырь горячей водой вт. теченіе НЕСКОЛЬ-

КИХ® часов® подъ ряд®, въ остальные дни—3—4 раза въ день. 
Если у больного нѣтъ никаких® осложнен©, то такое промываніе 

продолжают®, не мѣняя повязки, въ теченіе 10—15-ти дней, послѣ 
чего удаляют® дренаж® изъ предпузырной длѣтчатки. Если стеклян-
ный аппарат® хорошо функціонируетъ, то его можно оставить еще 
па нѣсколько дней. Съ третьей недѣли вт. рану пузыря не вводятъ 
уже никаких® трубок®, за исключеніем® тѣхъ моментов®, когда необ-
ходимо промыть пузырь (2—3 раза в® день). Самостоятельно мочить-
ся больные начинаютъ обыкновенно только тогда, когда значительно 
сузится пузырная рана. 



Операціи на мочеиспускательномъ каналѣ. 

Уретроскопія. 

Осмотръ слизистой оболочки м очеиспу скат ель 11 аго канала произ-
водится при помощи особыхъ зеркалъ, называющихся у р е т р о -
с к о п а м и. 

Наиболѣе ясную картину даютъ уретроскопы G o l d s c h m i d t'a— 
W o s s i d l o . Уретроскоп®, этотъ (рис. 583) состоитъ изъ трехъ частей: 
a) прямой трубки для нзслѣдованія передней половины уретры; 
b) болѣе длинной трубки съ загнутымъ концомъ для осмотра задней 
половины канала и с) оптическаго прибора, одшіаковаго для обѣихъ 
трубокъ. Кромѣ того, имѣется еще мандренъ для закрытая оконъ въ 
трубкахъ во время ввѳденія аппарата. 

Обѣ трубки, какъ изогнутая, такъ и прямая, у наружна™ своего 
конца имѣютъ краиъ, при помощи котораго трубка моягетъ быть во 
время изслѣдованія наполнена водой. Лампочки въ обѣихъ трубкахъ 
находятся на ихъ пузырномъ копцѣ и освѣщаютъ изслѣдуемую область 
изнутри кнаружи черезъ маленькое матовое стекло. Тотчасъ яге впереди 
лампочки въ трубкѣ, предназначенной для изслѣдованія передней 
части уретры, нмѣются два больших®, боковыхъ окна, а въ трубкѣ 
для изслѣдованія задней части уретры—одно большое нижнее окно. 

Техника уретроскопіи состоитъ въ слѣдующемъ: больной уклады-
вается на край стола съ приведенными къ ягивоту бедрами. Смотря 
ио тому, какая часть уретры изслѣдуется, вводятъ въ нее ту или иную 
трубку уретроскопа, закрытую мандреномъ, По удаленіи этого послѣд-

Рис. 583. 

ияго промываютъ уретру и вводятъ оптнческій приборъ. Регулируя 
водяное давленіе, то раетягиваютъ, то суягиваютъ просвѣтъ разематри-
ваемой слизистой. Черезъ верхнее и ииягнее окно трубки видны на 
значительном®, протяженіи какъ верхняя, такъ и ниягняя часть стѣнки 
уретры. Поворачивая трубку въ ту и другую сторону и выводя ее 
постепенно наружу, моягио осмотрѣть слизистую уретры на всем®, 
ея протяжении 



Предстательная часть уретры осматривается болѣе длинной, 
изогнутой на концѣ трубкой съ окномъ, расположенным® снизу. Эта 
трубка должна быть введена въ пузырь такимъ образомъ, чтобы 
пузырный конецъ окна не заходил® въ полость пузыря, а находился 
весь въ уретрѣ. Растягивая эту часть уретры наполненіемъ водой, 
можно на большем® или меньшем® протяженіи изучить состояніе 
находящихся здѣсь важных® органовъ. 

Лѣченіе суженій уретры. 

Смотря по характеру и степени сужѳнія мочеиспускательнаго 
канала, примѣняютъ слѣдующіе методы лѣчеиія: 1) расширеніе уретры 
бужами. 2) внутреннюю уретротомію п 3) наружную уретротомію. 

Р а с ш и р е н і е б у ж а м и заключается въ введѳніи въ уретру 
эластических® или металлических® бужей постепенно возрастающая 
діаметра до тѣхъ пор®, пока не будетъ возстановлѳнъ нормальный 
поперечник® канала. Ввѳденіе всѣхъ этихъ инструментов® нужно 
производить безъ малѣйшаго насилія, особенно при болѣе тонких® 
и болѣе плотных® инструментахь, такъ какъ иначе можно прорвать 
стѣнку уретры и образовать ложный ходъ. 

При трудно проходимых®, извилистых® суженіяхъ вводятъ въ 
уретру сперва и и т е в н д н ы й э л а с т и ч е с к і й б у ж ъ; когда он® 
пройдет® въ пузырь черезъ суженное мѣсто, то къ наружному концу 
его привинчивают® болѣе толстый коническій металлическій бужъ 
(рис. 584). Этотъ послѣдній, благодаря соединенному съ ним® про-
воднику, значительно легче проходит® черезъ суженное мѣсто. 

Если нитевидный бужъ упирается въ какой-либо рубцовый кар-
ман® или перемычку, то пытаются его ввести, дѣлая нѳболыпія дви-
женія вперед® и назад®. Если же и это не удается, то вводятъ въ 
уретру сразу нѣсколько нитевидных® бужей и, проталкивая но очереди 
то тот®, то другой, въ концѣ-концовъ добиваются того, что один® изъ 
них® проходит® суженное мѣсто и является такимъ образомъ надеж-
ным® проводником® для болѣе толстыхъ металлических® бужей. 

Когда металлическій бужъ по проводнику введен® въ пузырь, то 
въ дальнѣйшемъ переходят® къ ввѳденііо слѣдующаго болѣе толетаго 

•м 



номера. Для этого выводят, первый буягъ наруягу, оставляя провод-
іійкъ въ уротрѣ, привинчивают. къ нему болѣе толстый номеръ метал-
лического булга и опять прежпнмъ норядкомъ ироводятъ его въ пу-
зырь. Во избѣжаніе травматизаціи уретры, за одтшъ иріемъ не вводят, 
обыкновенно болѣе 2-хъ ломеровъ буягей. Черезъ 2 — 3 дня, когда 
воспалительный явленія утихнуть, переходят, къ в в е д е н » болѣе тол-
стыхъ тюмеровъ, пока просвѣтъ уретры не расширится до нормаль-
ных!. рпзмѣровъ. т.-о. до .Vu 21—22 тто C h a r r i e r e ' y . 

Внутренняя уретротомія. 

ГІри нлотныхъ, мозолистых!, рубцахъ, не поддающихся расширен»> 
бужами, прибѣгаютъ къ разсѣченію суягеннаго мѣста и з н у т р и , со 
стороны уретры. Для этой операцІн предлоягѳны особые инструменты, 
такъ называемые у р е т р от о мы. Наиболѣѳ у потребительным!, въ на-
стоящее время является уретротомъ Л I b a r r a n'a (рис. 585). Состоит, 
онъ изъ тонкаго коннческаго метайлическаго буяга, къ концу котораго 
привинчивается нитевидный зластическій проводннкъ. Въ наруягномъ 
концѣ уретротома имѣется особое приспособленіе, благодаря которому 

Рис. 385. 

на концѣ буяга выдвигаются расположенные подъ угломъ 2 нолга. Уголъ 
наклона этихъ ножей регулируется помощью особой стрѣлки на наруяг-
номъ концѣ инструмента. Операція производится такимъ образомъ: 
сперва анестезируют, уретру 3—5fl/„ кокаииомъ, затѣмъ вводят, въ 
пузырь нитевидный проводники. Когда это удалось, то къ наруягному 
копцу проводника привинчивают, уретротомъ и вводятъ его вн. уретру 
съ такимъ расчетомъ, чтобы то мѣсто, гдѣ расположены ножи, пере-
шло за суженное мѣсто. Поднявъ лезвія ножей на ту или иную высоту, 
выводят!, инструмент!, наруягу и разсѣкаютъ рубецъ. Далѣе прячут, 
ноягъ, вторично продвнгаютъ вглубь уретротомъ, поворачивают, его 
клпнкомъ въ противоположную сторону и такимъ яге образомъ разсѣ-
каютъ противонолоягный край рубца. ІІослѣ этого уретротомъ извле-
кают. наруягу и вводятъ катетеръ à demeur (№ 10 или 12) на 3—4 дня. 

Не раньше какъ черезъ 2—3 недѣли переходят, ісъ расширен») 
уретры металлическими буягами. 

Наружная уретротомія. 

Эта частая и въ высшей степени важная операція производится 
какъ при совершенно непроходимых!, сужеиіяхъ. такъ и при такихъ, 



при которых® вышеописанные пріе.мы не увЕичались успѣхомъ. Далѣе. 
уретротомія производится при травматических® поврежденіяхъ уретры, 
при инородных® тѣлахъ, не удалимыхъ естественным® путем®, при 
воспалительных® явленіяхъ, сопровождающихся свищами и мочевыми 
затеками, а также при врожденных® и нріобрѣтенныхъ дивертикулах® 
мочеиспускательнаго канала. 

Больной укладывается на край стола съ бедрами, пригнутыми къ 
животу; въ уретру вводится для оріентированія въ раиЕ металлическій 
катетер®. Если уретра непроходима, то катетер® вводится до сужённаго 
мѣста. Проводят® обычный дугообразный разрѣзъ на промежности, при 
чемъ выпуклый край дуги разрѣза располагается у корня мошонки. 
По разсѣченіи кожи и подкожной клѣтчатки, обнажают® butons uret.rae 
и пересѣкаютъ ножницами мышсчпыя 
волокна, соединяющія bnlbus съ наруж -
нымъ сфинктером® задняго прохода. 

Далѣе тупо отпрепаровываютъ 
клѣтчатку, возможно глубже обна-
жают® pars membranacea uretrae, пе-
ресѣкая осторожно мышечным волокна, 
расположенным между этой частью 
уретры и стѣнкой прямой кишки. Послѣ 
этого легко удается дойти до нижняго 
конца предстательной железы и такимъ 
образомъ обнажить всю перепончатую 
часть уретры, въ которой чаще всего 
и локализуются рубцовые процессы. 
Если въ уретру введен® катетер®, то на 
нем® разсѣкаютъ по средней линіи 
стѣнку уретры, прошивают® края раз-
рЕза лигатурами и, растягивая ихъ въ 
стороны, приступают® къ обслЕдованію 
уретры. При отсутствіи суженій обыкновенно легко удается пройти 
пальцем® въ пузырь и обслЕдовать ощупываніемъ всю предстатель-
ную часть уретры. При наличности рубцовыхъ измЕненій поступают® 
различно, въ зависимости отъ степени этих® нзмЕненій. 

При небольших® рубцах® ограничиваются простым® расщепле-
ніѳмъ рубца, послѣ чего вводятъ со стороны раны эластическій ка-
тетер® такимъ образомъ, чтобы одинъ конецъ его прошел® въ пузырь, 
а другой—въ переднюю часть уретры (рис. 586). Надъ катетером® 
сшиваютъ тонким® кетгутом® узловыми швами стѣнку уретры, при 
чемъ слизистую уретры въ шовъ не захватывают®. Кожно-мышечная 
рана суживается швами, въ передній угол® ея вводится небольшой 
дренаж®. 

Катетер® въ уретрЕ стараются оставить возможно дольше (8— 
12 дней), благодаря чему удается избЕжать протеканія мочи черезъ 
промежностную рану. 

Рис. 586. 



При извилистых®» непроходимых®, рубцовых'ь сужепіяхъ разсѣ-
каютъ уретру над®, катетером®, н и ж е мѣста суженія, растягивают®, 
края разрѣза острыми крючками, входят®, въ пузырь черезъ суженное 
мѣсто топким®, головчатым®, зондомъ и разсѣкаютъ гіо зонду всю 
рубцово-перерожденную часть. Въ подобных®, случаях®, приходится 
нрибѣгать къ частичной или к®, полной р е з е к ц і и у р е т р ы съ 
поперечным®, сшиваніемъ здоровыхъ концовъ ея. 

При небольшом®, трубчатом®, сужепіи можно разсѣчь это суже-
піе в®, нродолыюмъ направленіи и сшить его в®, поперечномъ на 
подобіе шілоропластнкп. 

При полной рѳзекцій уретры наибольшія затрудненія заключаются 
в®, обратном®, соединении: оставшихся концов!, ея. Для болѣе удобнаго 
иодтягиванія однаго отрѣзка къ другому необходимо оба отрѣзка 
уретры отпрепаровать изъ окружающей ткани на возможно большем!, 
протяжепіи. Для этого дѣлаютъ разрѣзъ кпереди, выдѣляютъ уретру 
в®, пещеристой ея части до тѣх®, пор®,, пока не удастся сшить попе-
речные концы ея без®, всякаго натяженія. Чтобы выдѣленный перн-
ферическій конецъ уретры не отошелъ обратно, фиксируют®, его но 
бокамъ къ .мышцам®, промеяшости отдѣлышми узловыми швами. 
Сшивают®, поперечные концы уретры узловыми кетгутовыми швами, 
но захватывая слизистой, такимъ образомъ, что сначала накладывают®, 
швы но заднему краю ея окружности, затѣмъ но боковому и, нако-
нецъ, по переднему. 

При обшпрпыхъ резекціяхъ уретры, гдѣ соединеніе отрѣзков®, не-
возможно, прнбѣгаютъ къ п л а с т и ч е с к о м у в о з с т а и о в л е и i ю 
недостающей части у р е т р ы различными способами. Съ этой цѣлыо 
примѣияли свободную пересадку кожи, пересадку лоскутов®, сли-
зистой съ крайней плоти или съ губы и, наконец®», в®, послѣднее 
время описаны случаи удачнаго замѣщенія резецированной уретры 
такими трубчатыми органами, как®, ѵ. saphena, червеобразный отро-
сток®, и даже замѣіценіем®, мочеточшікомъ, взятым®, со свѣжаго 
дѣтскаго трупа. 

При всѣхъ этихъ пластическнхъ опера ціяхъ на уретрѣ введеніе 
постоянна™ катетера является крайне нежелательными, такъ какъ 
постоянное присутствіе пнороднаго тѣла вызывает®, рѣзкое раздраже-
ніе слизистой оболочки, препятствующее правильному заживленію. 

Въ подобных®, случаяхъ приходится прнбѣгать къ у р е т р о с TO-
XI І и, наложенной центральнѣе отъ мѣста пластики. Для этого разсѣ-
каютъ уретру въ области pars membranacea или же еще выше, вво-
дят®, в®, пузырь черезъ этот®, разрѣзъ катетеръ и конецъ его выводят®, 
на промежность. Еще лучшіе результаты можно получить при образо-
ваніп цистостомш,т.-е.нриналоженіи небольшого надлобковаго свища 
мочевого пузыря по способу W i t z е 1'я. Через®, 2—3 недѣли свищ®, 
может®, быть закрыть, такъ какъ за этотъ промежуток®, времени 
образуется уже виолнѣ надежное срастаиіе пересаженных!, частей 
на мѣстѣ пластики. 



Операціи при гипоспадіи. 
Способы оператнвиаго вмѣшатель-

ства при гипоспадін уретры зависит. отъ 
степени патологичеекпхъ пзмѣиеній. 

Вт, тѣхъ случаяхъ, гдѣ отверстіс 
уретры открывается ниже головки, отпре-
паровываютъканалъ уретры продольным-® 
разрѣзомъ книзу, проделывают® остроко-
нечнымъ ножОмъ тоннель въ толщі'. го-
ловки ближе къ нижней ся поверхности 
(рис. 587), проводятъ черезъ этотъ канала, 
отпре парованную уретру u сшнваютъ края 
ея слизистой съ краями слизистой головки 
члена (рис, 588). Чтобы уретра не отошла 
обратно, фиксируют® ее еще отдельными 
узловыми швами къ пещеристымъ тѣ-
ламъ члена. 

Рис. 587. Рис. 588. Въ тѣхъ случаях!, гипоспадіи, гд-Ь 
отверстіе уретры открывается у корня по-

лового члена, необходимо возстановить уретру по всей длинѣ. I Іаиболѣе бла-
гоприятные результаты въ такихъ случаяхъ 
получаются при иересадкѣ трубчатых® орга-
новь, какъ v. saphena, мочеточникъ и пр. 
Техника операціи состоит® в® слѣдующемъ: 
продѣлываютъ тонким® длинным® обоюдо- J U L 

острым® ножомъ канал® во всю длину поло- / l É K m 
вого члена по нижней его по- /ДЙ/ 
верхностн, такъ,чтобы каналъ 
этотъ шелъ непосредственно 
подъ кожей. Затѣмъ берутъ ку-
сокъ v. saphenae или сложен-
ную в® трубку слизистую обо-
лочку съ нижней губы, вво-
дить въ нее зондъ, какъ ука-
зано на рис. 589, вмѣстТ съ 
веной вводить въ проде-
ланный каналъ и укрѣпляють 
швами (рис. 590). ГІослѣ при-
живленія трубки, во вто-
рой моментт, онераціи сшн-
ваютъ центральный конецъ 
новообразованной уретры съ 
выдѣленной па нѣкоторомъ 
протяженіи недоразвитой урет-
рой больного. Для лучшаго 
заживленія необходимо при-
бегнуть къ временному на-
ложенію надлобковаго пузыр-
наго свища, 589, Рис. 590. 



Операціи при эписпадіи. 
При легкихъ формахъ эписпадіи, гдЕ имѣется только верхнее расще-

плеиіе головки полового члена, операція состоитъ въ оживлеыіи краев?» 
желобка головки и въ сшиваніи окройавленныхъ краевъ другъ съ другомъ. 

При расщеплен© в ь видѣ-желоба пещеристой части канала возстано-
вленіе его лучите всего производить выкраиваніемъ 2-хъ кожныхъ лоскутовъ, 
какъ указано на рис. 591. ГІослЕ отпрепаровки этихъ лоскутовъ, лЕвый ло-
скутъ поворачивается своимъ эпителіальнымъ покровомъ къ просвЕту новаго 
канала и в ъ такомъ положен© укрЕпляется узловыми швами (рис. 592). 
Правый же лоскутъ укладывается на окровавленную поверхность лЕваго 
и подшивается къ краямъ разрЕза этого иослЕдняго (рис. 593). 

ГІослЕ того, какъ закончится лриживленіе лоскутовъ и каналъ будетъ воз-
становленъ по всей длинЕ полового члена, переходить къ пластическому закры-

тие отверстія уретры у кор-
ня члена. Для этого выкраи-

^ s S s f r ^ , ваютъ 2 лоскута изъ кожи 
У - - Д живота, какъ указано иа рис. 

^ \ 594. ЛЕвый лоскутъ ІІОВО-

рачнваютъ кожной поверх-
I г 1 — Д 'Г І ностьювнизъи пришивают,, 

/ j та полового члена, а другой, 
ß, f І правый лоскутъ укладыва-
Щ І ^ N S ^ k H ) Щ ю ' п > поверхъ лЕваго (рис. 

NsTj 595) такъ, чтобы окрова-
j * пленная поверхность одного 

лоскута соприкасалась съ 
Рис. 594. . Рис. 595. таковой же другого. Обна-

женная поверхность иакожЕ 
живота закрывается пластически сосѣдними участками кожи. 

Для полнаго возстановленія нормальной формы полового члена дЕ-
лаютъ поперечный сквозной разрЕзъ крайней плоти на нижней поверх-
ности члена, свѣтиваюіцейся въ вмдѣ лоскута, и черезъ образованную 



щель проводят® головку члена (рис. 593 и 595). В® таком® положеніи 
края крайней плоти пришиваются один® къ освѣженному краю кожи по-
лового члена, а другой—къ слизистой головки. 

Операціи на мужскихъ половыхъ органахъ. 

Операція при фимозѣ . 

При рѣзко выраженных® суженіяхъ крайней плоти иримѣняютъ 
2 рода операцій: a) разсѣчен» крайней плоти и б) обрѣзаніе ея. 

Р а з о ѣ и ей i е к р а й н е й п л о т и производится на тыльной по-
верхности полового члена такимъ образомъ: захватывают® 2-мя пинце-
тами края отверстія крайней плоти и натягивают® эту послѣдщбю кпе-
реди. Въ отверст» вводятъ желобоватый зондъ и продвигают® его 
между внутренним® листком® крайней плоти и головкой полового 
члена. Затѣмъ надъ зондом® про-
водят® продольный разрѣзъ, при 
чемъ разсѣкаютъ послойно спер-
ва кожу, a затѣмъ слизистую 
оболочку (рис. 596). Разсѣчеп» 
только тогда нужно считать до-
статочным®, когда крайняя плоть 
легко сдвигается иа половой 
член® и обнажает® всю головку. 
ІІослѣ этого по краю разрѣза 
сшивают® въ и о и e р е ч и о м ъ 
направлен і и глубок» листок® 
крайней плоти съ поверхностным® листком®. Во избѣжан» обратнаго 
<-растай» краев® разрѣза, выкраивают® изъ глубокаго листка не-
большой треугольный лоскутъ и вшивают® его въ ѵголъ разрѣза 
поверхпостнаго листка (рис. 597). 

О б р ѣ з а п і е к р а й н е й п л о т и является болѣе надежной опе-
раціей, дающей лучшій коеметическій результатъ. Начинается операц» 
такъ же, какъ и при разсѣчеиіп крайней плоти, т.-е. разсѣкаютъ по 
Тыльной поверхности полового члена оба листка крайней плоти, раз-
двигают® края разрѣза и въ углу его накладывают® на оба листка 
узловой кетгутовый шовъ. Заѣмъ ножницами надрѣзаютъ въ попереч-
ном® направлен» оба листка въ ту или иную сторону и тотчас® же 
нослѣ иадсѣчешя накладывают® узловые швы, стараясь при этом® 
захватить въ них® и кровоточат,» сосуды. Такъ поступают® шагъ за 
шагом® до тѣхъ иоръ, пока крайняя плоть не будетъ обрѣзаиа но 
всей своей окружности. Вмѣсто узловых® кетгутовыхъ швовъ можно 
употреблять скобки M i c h e l » . 

Ампутація полового члена. 

Операц» эта производится при поражен» полового члена злока-
чественным® новообразован »мъ. Въ зависимости отъ степени пораже-



тіія удаляют®, или только часть члена, или же весь половой членъ 
вмѣстѣ съ яичками и мошонкой (такъ паз. emasculatio totalis). 

Ампутація полового члена производится слѣдующпмъ образомъ: 
Проводят®, циркулярный разрѣзъ на кожѣ полового члена в®, 

иредѣлахъ здоровыхъ тканей, оттягиваютъ кожу в®, центральном®, на-
правлен ін, обнажают®, на тыльной поверхности члена 

и центральную вену ті 2 боковых®, артеріи, захватыва-
ют®, ихъ кровоостанавливающими 
пинцетами, перерѣзаютъ и цен-
тральные концы перевязывают®,, 
затѣмъ пѳресѣкаютъ в®, попереч-
ном®, направлен in оба пещери-
стых®, тѣла вплоть до уретры. По 
разсѣченіи пещеристых®, тѣлъ, 
захватывают®, в®, центрѣ каждаго 
тѣла проходящую в®, нем®, арте-
рии и перевязывают®, ее. Далѣе 
выдѣляют®, кругом®, уретру и 
иересѣкают®, ее на I—1'/.2 сайт, 
выше поверхности разрѣза пеще-
ристых®, тѣл®,. Края поперечных®, 

равръзовъ пещеристых®, тълъ сшиваютъ узловыми швами (рис, 598), 
дослѣ чего падсѣкаютъ книзу кожу крайней плоти и слизистой урет-
ры и подшиваютъ края кожи къ краям®, слизистой так®,, чтобы эта 
послѣдняя имѣла иѣсколько развернутый и широко зіяющій вид®, 
(рис. 599). 

Одновременно с®, ампутаціей полового члена необходимо удалить 
всѣ лимфатическія железы, расположенный въ паховой области с®, той 
II съ другой стороны. 

Emasculatio totalis. 

Производится сравнительно рѣдко в ъ т ѣ х ъ случаяхъ, гдѣ новообра-
зованіе перешло съ полового члена на мошонку н яички. 

По верхнему краю лобковых®, костей проводятъ прямолинейный раз-
рѣзъ выше корня члена отъ одного подкожнаго отверстія пахового канала 
до другого. Обнажаются оба сѣменныхъ канатика, в ъ каждом®, изъ них®, 
выдѣляются отдѣлыю сосуды, перевязываются 2-мя лигатурами и отсѣка-
ются. Далѣе иересѣкается lig. suspensorium penis и этотъ послѣдиій оття-
гивается книзу. Т е п е р ь проводят®, боковые разрѣзы вдоль корпя мошонки, 
при чемъ оба разрѣза с®, той и съ другой стороны сходятся па промеж-
ности. Пеіцеристыя т ѣ л а отдѣляются у мѣста своего прйкрѣпленія к®, лоб-
ковой кости и перерѣзаются; артеріи полового члена и вѣтви гіромежност-
н ы х ь артерій перевязываются. Наконецъ, пересѣкается несколько болѣе 
кпереди pars bulbosa uretrae, центральная часть уретры расщепляется про-
дольно по нижней поверхности и вшивается в ъ кожную рану промежности. 
По остановкѣ кровотеченін кожная рана зашивается наглухо. При этой 
операціи одновременно должны быть удалены и всѣ паховыя железы, ко-
торый въ таких®, случаях®, обыкновенно рѣзко увеличены, 



Операціи при періорхитѣ (Hydrocele testis). 

С п о с о б ® W i n c k e l m a n n ' a . Проводятъ разрѣз® на передней 
поверхности мошонки отъ подкожнаго отверстія тіаховаго канала внизъ 
сант. 6—7. По разсѣченіи кожи п подкожной клѣтчаткн, доходятъ по-
слойно, стараясь не поранить сосудовъ, до влагалищной оболочки, про-
калывают® ее остроконечным® ножомъ и удаляютъ все ея жидкое со-
держимое, Вытеканіе жидкости облегчается захват ьтваніемъ краевъ раз-
рѣза K o c h с г'овскпми зажимами. J Іо удаленііг всей жидкости, выдѣля-
ютъ наружу тупымъ путемъ нзъ окружающей клѣтчатки все яичко 
вмѣстѣ съ оболочками. Затѣмъ выворачивают® разрѣзанную влагалищ-
ную оболочку серозной поверхностью наружу и сшивают® противопо-
ложные края разрѣза позади сѣменного канатика 1—2-мя швами, чтобы 
оболочка не могла вывернутся обратно (рис. 600). Въ такомъ поло-
жен™ погружают® яичко обратно въ мошонку и кожную рану заши-
вают® наглухо. Вное.тѣдствіп образуются сращенія между серозной 
поверхностью влагалищной оболочки и окруягающѳй клѣтча-ткой и 
исчезнут® условія для новаго иакопленія 
жидкости. 

K l a p p видоивмѣиилъ этотъ способъ та-
ким® образомъ, что вмѣсто выворачиванія он® 
прошивает® влагалищную оболочку кругом® 
яичка рядомъ узловых® кетгутовыхъ швовъ. 

С п о с о б ъ B e r g m a n n'a. Такой яге, 
какъ и предыдущій, пахо-мошоночный разрѣзъ 
кбжи вплоть до влагалищной оболочки яичка. 
По вскрытіи этой послѣдней и удаленін ягид-
кости, вырѣзываютъ ножницами всю лиш-
нюю часть влагалищной оболочки, оставляя 
лишь столько, чтобы ею можно было при-
крыть яичко. Влагалищная оболочка зашива-
ется наглухо послѣ крайне тщательной оста-
новки кровотеченія. Швы на кожу. При этомъ 
способѣ возможны возвраты. 

Резекція придатка яичка (Epididymectomia). 

Операція эта показана въ тѣхъ случаяхъ туберкулеза придатка, 
когда процесс® не перешел® па яичко. 

Проводят® продольный пахо-мошоночный разрѣзъ, и если ИМЕ-
ЮТСЯ свищи въ кожѣ мошонки, спаянные съ придатком®, то продол-
жают® разрѣзъ книзу на мошонку, огибают® свищевое отверстіе и 
закрывают® его наглухо К о с h с г'овскимъ зажимомъ. Далѣе выдѣляютъ 
наружу все яичко вмѣстѣ съ сѣменнымъ канатиком® и отнрепаровы-
ваютъ придаток® отъ сосудовъ сѣменного канатика, дерягась возмоягно 
ближе къ придатку, Послѣ этого отсѣкаютъ ножницами придаток® 

Рис. 600 (Duval). 



отъ яичка, идя сверху внизъ. и переходят® къ выдЕленію сѣмявынося-
іцаго протока изъ толіцн сѣменного канатика. Это выдѣленіе продолжа-
ют® кверху настолько, чтобы не оставить въ раиѣ пораженных® частей 
сЕмявыноеящаго протока. Нсрѣдко приходится раскрывать паховой 
каналъ и продолжать выдѣленіе протока вплоть до мочевого пузыря. 

Если яичко нѣсколько увеличено, то могутъ возникнуть подозрЕ-
иія о возможности пораженія его бугорчатой. Въ этих® случаях® не-
обходимо разсЕчь яичко на нЕкоторомъ протяжен» секціоннымъ разрЕ-
зомъ, и если въ нем® пзмЕненій нЕтъ, то разрЕзъ зашиваютъ наглухо. 
По удален» придатка и сЕмявыпосящаго протока, зашиваютъ раз-
рЕзъ оболочек® яичка, укладывают® яичко на мЕсто, рану мошонки 
зашиваютъ наглухо или, если имЕлись воспалительный измѣненія 
клЕтчатки, вставляют® въ нижи» угол® дренажъ. 

При здоровом® сЕмявыносящемъ протокЕ для возстановлеыія 
функц» яичка Р а з у м о в с к і й предложил® дѣлать соустіе между 
продольно расщепленным® протоком® и rote testis или ate между ним® 
и хвостом® придатка, если послЕдній здоров® (напр., послѣ гоиор-
ройныхъ эпидидимитовъ). Операція состоит® въ томъ, что расще-
пленный конецъ протока подшивается узловыми швами къ зіяющимъ 
просвЕтамъ канальцев® придатка или rcte testis. 

К а с т р а ц і я . 

Полное удаленіе яичка производится обычно при злокачествен-
ных® новообразованіяхъ его, при туберкулезЕ и при гуммозном® его 
перерожден». 

Проводят® пахо-мошоночный разрЕзъ, обнажают® сЕменной ка-
натикъ, выдЕляютъ отдЕльные сЕменные сосуды, накладывают® н а 
к а ж д ы й и з ъ и и х ъ по 2 лигатуры и перерѣзаютъ. Особенно тща-
тельно надо перевязывать сЕменную артерію, которая нерЕдко вы-
скальзывает® изъ лигатуры, уходить въ подбрюшшшую клЕтчатку и 
даетъ обширное кровоизліяиіе. При туберкулезЕ придатка сѣмявыно-
сящій проток® должен® быть выдѣленъ возможно цевтралыіЕе и пе-
ресѣчеиъ въ полости малаго таза. ПослЕ перерЕзкн сЕменного кана-
тика, выдЕляютъ яичко изъ мошонки; при этом®, если нЕтъ сращриій, 
то такое выдЕленіе производится легче, за исключеніемъ нижняго 
конца яичка, гдЕ имѣется довольно плотная мошоночная связка; она 
пѳресЕкается ножнрцами. При сращен» яичка съ мошонкой должна 
быть удалена соотвЕтствуюіцая часть послѣдней. Кожная рана заши-
вается; въ нижній угол® вводится дренажъ. 

Операція при р а с ш и р е н » венъ сѣменного канатика (Varicocele). 

При рЕзко выраженном® расширен» венъ сЕменного канатика, 
сопровождающемся болями, показано изсѣчеціе на нЕкоторомъ протя-
жен» расширенных® венъ, 



Проводятъ разрѣзъ въ 5—G сант. длиной книзу отъ иодкожнаго 
паховаго кольца надъ прощупывающимся здѣсь сѣмешшмъ каиати-
комъ. По разсѣчснін кояги, клѣтчатки и кремастера, выдѣляютъ и 
вытягиваютъ наружу весь еѣменной канатикъ вплоть до яичка. Раз-
ложивши канатикъ иа пластинкѣ марли, распренаровываютъ его и 
осторожно выдѣляютъ изъ массы грасширенныхъ и извитыхъ венъ 
сѣмявыносящій протокъ. сѣменную артерію и одну небольшую вену. 
Весь остальной пучокъ венъ тщательно перевязываютъ нѣсколькими 
норціями въ двухъ мѣстахъ—возможно выше у паховаго канала и у 
яичка—изсѣкаютъ перевязанную часть и, чтобы яичко но опустилось 
слишгсомъ низко, связываютъ между собою концы верхней и нижней 
перевязки. При очень растянутой мошонкѣ часть ея изсѣкаютъ и 
parry зашнваютъ наглухо. 

Операціи при н е с п у с т и в ш е м с я я и ч к ѣ (Орхидопекс ія ) . 

При задержаігіи яичка в®, паховой области, сопровождающемся бо-
лями и другими признаками уіцемленія, прибѣгаютъ к®, оперативному ни-
зведен® ю его въ мошонку. Оперативное вмѣшательство в ъ такихъ случа-
яхъ заключается въ 2-х®, основныхъ моментах®,: 

а) въ низведеніи яичка и б) в®, фиксаціи его на новомъ мѣстѣ . 
Для и и з в е д е и і я яичка дѣлаютъ косой разр!з®, в®, паховой обла-

сти вдоль паховой связки, сант. 1,5 выше ея; разсѣкаютъ апоневроз®, на-
ружной косой мышцы и выдѣляютъ изъ паховой области сѣменной кана-
тикъ вмѣстѣ с®, яичкомъ. Т а к ъ какъ сѣменной канатикъ въ таких®, слу-
чаях®, рѣзко укороченъ, то для низведенія яичка изсѣкаютъ покрывают® я 
его общую влагалищную оболочку и creraaster. 

Затѣмъ, если яичко все еще не опускается свободно в®, мошонку, то 
надсѣкаютъ внутреннюю косую и поперечную мышцы въ области брюшин-
наго пахового кольца, раетягиваютъ мѣсто разрѣза тупыми крючками и 
тупо выдѣляют®, въ тазу пальцемъ на возможно большем®, протяженіи как®, 
сѣмеппые сосуды, такъ и ductus deferens. В ъ болынинств! случаев®, это 
является вполнѣ достаточным®, для низведенія яичка до дна мошонки. В®, 
исключительных®, случаяхъ, г д ! такое низведеніе ne удается, перерѣзают®, 
сѣменные сосуды и о с т а в л я ю т яичко на одном®, сѣмявыносящемъ прото-
кѣ и проходящей вдоль него артеріи. 

Что касается укрѣдленія яичка въ мошонкѣ, то въ т ѣ х ъ случаях®,, 
гдѣ яичко низведено въ достаточной мѣрѣ, просто опускаютъ его в ъ раз-
двинутую корнцангомъ клѣтчатку пустой половины мошонки и здѣсь укрѣп-
ляютъ нѣсколькими узловыми швами или к®, окружающей клѣтчаткѣ или 
къ раздѣляющей мошонку перегородкѣ . 

При наклонности яичка отходить обратно кверху подшиваютъ его 
или къ бедру, или еще лучше къ кож!, промежности. Для этого выкраи-
вают®, лоекутъ изъ широкой фасціи бедра, дѣлаютъ в ъ одном®, к о н и ! это-
го лоскута отверстіе, черезъ которое продѣваютъ яичко, ф и к с и р у ю т шва-
ми конецъ лоскута къ сѣменному канатику и къ собственной оболочк! 
яичка. Далѣе изъ паховой раны нрод!лываютъ корнцангом®, тупой ход®, 
подъ корнемъ мошонки подъ кожу промежности, надсѣкают®, кожу над®, 
верхушкой корнцанга, вводят®, через®, этотъ разр!л®, корнцанг®, в®, обра® 



пом ь направлен© снаружи внутрь, захватывают?, пижній конецъ лоскута 
подшитой къ яичку фасціи и вытягивают?, ее наружу до тѣх?. поръ, пока 
яичко не установится на уровнѣ дна мошонки. В ъ такомъ положен© фасцію 
подшиваютъ къ кожѣ промежности. В ъ заключеніе сшивают?, апоневроз?, и 
кожную рану, 

И з с ѣ ч е н і е с ѣ м е н н ы х ъ пузырьновъ 

Удаленіе сѣменныхъ пузырьков?, производятся въ т ѣ х ъ случаях?., 
гдѣ туберкулезъ придатка яичка распространился по сѣмявыносящему про-
току и перешел?, на сѣменной пузырекъ. 

Для обнаженія сѣменныхъ пузырьковъ пользуются или дугообразным?, 
промежностнымъ разрѣзомь, какъ и при обнаженіи предстательной желе-
зы (см. стр. 553), или же прокладываю?-?, путь къ нему со стороны крестца. 

Fascia Прямая 
М. gluteus max recti кишка l.ig. tub.-sacr. 

Лгьвыіі сѣм. пузырекъ lipeöcmam. желѣза 

Рис. 601 (Rumpel). 

I Іри п р о м е ж и о с т н о м ъ с п о с о б ѣ послѣ обнаженія предстатель-
нон железы надо продолжить тупое отдѣлепіе пузырно - прямокишечной 
фасцім еще болѣе кверху и кзади, пока не будетъ обиаженъ сѣменной 
пузырекъ. Этотъ нослѣдній тупо выделяется изъ окружающей клѣтчатки 
вмЕстЕ, съ лежащимъ с?, ним?, рядомъ сѣмявыносяшимъ протокомъ. По 
выдѣлеыіи сѣменного пузырька, отсѣкаютъ его у самой предстательной 
железы и удаляют?,. Что же касается сЬмявыносяіцаго протока, то, если 
часть его выдѣлена раньше из?, пахового разрѣза, отпрепаровываютъ его 
снизу вверхъ до т ѣ х ъ поръ, пока не дойдутъ до выдѣленной сверху час-
ти и тогда удаляют?» его на всемъ протяжен©. 

Если н ѣ г ь загрязненія раны бугорковыми массами, то зашивают?, ее 
наглухо; въ противномъ случаѣ вставляютъ небольшой дренажъ. 

Обнаженіе еѣменного пузырька с о с т о р о н ы к р е с . т ц а по способу 
V ö l k e r ! производится такимъ образомъ: больной укладывается на ело-



женную въ вэликъ подушку па край стола, жпвотомъ внизъ. Ироводятъ 
прямолинейный разрѣзъ слѣва отъ средней линіи, параллельно ей, начи-
ная отъ послѣдняго крестцоваго позвонка, книзу до уровня задняго про-
хода. Разсѣкаются волокна m. glutei max. и перерѣзаютъ lig. tuberoso-sa-
crum. Рыхлая клѣтчатка cavi ischio-rectalis p acnp en ар о в ы в а стс я и въ ней 
перерѣзается вдоль кожнаго разрЬза m. levator апі. Здѣсь же перерѣза-
ются послѣ перевязокъ .вѣтви средней геморроидальной артеріи. По отдѣ-
леніи краевъ m. levatoris, надсѣкаютъ в ъ продолыюмъ направленіи плот-
ную бѣловатую фасцію прямой кишки и тупо отдѣляютъ эту послѣднюю 
къ средней линіи, пока не дойдутъ въ глубинѣ до предстательной желе-
зы и расположенныхъ сбоку отъ нея сѣмениыхъ пузырьковъ. 

Для лучшей оріентировки заставляютъ помощника ввести палецъ въ 
прямую кишку, благодаря чему облегчается отдѣленіе этой послѣдней отъ 
предстательной железы и сѣменныхъ пузырьковъ (рис. 601). Выдѣленіе сѣ -
меннаго пузырька лучше всего начинать съ верхняго его полюса книзу, 
до связи съ предстательной железой. 

ГІо окончаніи операціи раиа зашивается послойно; къ мѣсту пере-
рѣзапнаго пузырька вставляется дренажъ. 
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Львовъ, И. Значеніе игръ въ дѣлѣ физическаго воспитапія дѣтей. К. 91 г. Ц. 40 к. 
Малиновскій. О хирургическомъ лѣченіи болѣзней центральной нервной системы. 

К. 93 г. Ц. 40 к. 
Малиновскій, M. О вліяніи пируитрина на сокращсніе матки при родахъ. 

Ц. 2 р. 25 к. 
Мейеръ. Теорія дѣйствія туберкулина, какъ діагностическаго и терапевтическаго 

средства. К. 913 г. Ц. 30 к. 
Наумовъ, И. О сомнительнмхъ душевныхъ состояніяхъ передъ судомъ. К. 95 г. 

Ц. 50 к. 
Неврологическій вѣстникъ. Органъ общества невропатологовъ и психіатровъ при 

Казанск. университетѣ, подъ ред. проф. Бехтерева. 1893 г. 3 книги. Ц. 4 р., 1894 г. 
4 книги 6 р., отдѣльно книга 2 р. 

Неболюбовъ, В. Задушеніе рвотными массами, какъ причина скоропостижной 
смерти. К. 93 г. Ц. 1 р. 

Нельсеиъ. Основы патолого-анатомичсской техники для практическихъ врачей и 
студентовъ. Пер. подъ ред. проф. Любимова. К. 93 г. Ц. 1 р. 25 к. 

Орловъ, В. Очеркъ исторіи и гигіены женской одежды. К. 92 г. Ц. 40 к. 
Поповъ, 14. Къ вопросу объ измѣненіи зрительныхъ нервовъ при спинной су-

хоткѣ. К. 93 г. Ц. 40 к. 
— — Роль и значеніе психіатрім въ современной наукѣ и въ жизни. К. 94 г. 

Ц. 30 к. 
— — Шесть лекцій о прогрессивноМъ параличѣ помѣшаиныхъ. К. 900 г. Ц. 75 к. 

Фишеръ, А. Курсъ фармаціи. К. 914 г. Ц. 4 р. 25 к. 
Хитрово, А. Къ ученію объ идіопатической множественной геморрагической сар-

ком!. К. 908 г. Ц. 2 р. 
Чижъ, В. Преступный человѣкъ передъ судомъ врачебной науки. К. 94 г. Ц. 40 к. 
Шефферъ, О. Новѣйшіе способы лѣченія острыхъ и хроническихъ метрорагій. 

К. 903 г. Ц. 50 к. 
Шоломовичъ, А. Наслѣдственность и физическіе признаки вырожденія у душевно-

больныхъ и здоровыхъ К. 913 г. Ц. 2 р. 
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Цѣна 6 p. 5 0 к. 

С К Л А Д Ъ И З Д А Н І Я 

у Б р . Б А Ш М Я К О В Ы Х Ъ 
Москва — Казань. 

КНИГА ИМЕЕТСЯ 

у Я. Б А Ш М А К О В А и К° 
Петроградъ. 
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