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П Р Е Д И С Л О В И Е .

Почти семь лет отделяют нас от того момента, ногда по мановению без­
ответственных правителей громадные армии бросились друг на друга и, ще­
голяя своей культурой, техникой и военным искусством, стали уничтожать и 
право и культуру и самое ценное в природе— человеческое здоровье и чело­
веческую жизнь.

Этот шквал, эта «травматическая эпидемия" захватили почти весь мир и 
последствия ее сказываются всюду.

Ледяное дыхание войны коснулось всей жизни , и многое, по истине цен­
ное, погибло на веки.

И сожалению, этой участи подверглось и научное творчество. За это время 
победоносное шествие человечества по пути прогресса прекратилось и даже 
наиболее культурные страны замерли на одной точке. Различные отрасли зна­
ния получили совершенно своеобразный, так сказать, военный характер и 
были привлечены на обслуживание нужд фронта; Эту же участь разделила со 
многими другими и медицина. При этом наибольшие потрясения пришлись 
на долю медицины Русской, и без того стоявшей не совсем твердо и цепко 
цеплявшейся за Запад. Здесь все злободневные вопросы стушевались и отошли 
на задний план перед новыми вопросами, поставленными в порядок дня 
самой жизнью. Научная разработка их прекратилась и стала встречать совер­
шенно невероятные препятствия, так что волей-неволей от них пришлось от­
казаться.

Постепенно закрывались один за другим медицинские журналы и един­
ственным средством научного общения оставались редкие с'езды и научные 
совещания.

Но, вот, постепенно стал затихать грохот пушек и истомленное челове­
чество жаждет вернуться к мирным занятиям и, повидимому, недалеко то 
время, когда человеческий гений будет служить прогрессу не с целью разру­
шительной, а созидательной.

Несомненно, врачи всех стран примут участие в общей работе, тем более, 
что перед ними война поставила на очередь целый ряд новых вопросов и дала 
толчек к решению старых. И русская врачебная мысль, несмотря на тяжелые 
условия, в которых сейчас находятся врачи, начинает гореть все ярче и ярче. 
В стремлении найти выход к научному единению врачи различных городов 
стараются создавать научные журналы, в которых могли бы появляться их 
работы. Н числу таких  городов относится и Вологда. И здесь, несомненно, 
наступил момент, когда с успехом может начать функционировать журнал- 
потому что Накопилось уже много материала, который должен, наконец, у в и ­
деть свет-
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Эти обстоятельства настоятельно требуют антивнойработы по издательст­
ву и Местное Отделение Государственного Книгоиздательства охотно предоста­
вило возможности к реализации этих предположений врачей.

Таким образом, внешние обстоятельства благоприятны и необходимо ис­
пользовать их в полном об'еме.

Выходящий первый номер журнала пусть будет не последним, пусть жур­
нал сплотит воедино всех врачей и послужит на пользу науки, пусть в нем 
найдут живой отклик все запросы'врачебной массы, равным образом, пусть 
намечаются в нем и основные вехи организации важнейшего дела— охраны 
народного здравия.

Доктор С. Соловьев.
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Из хирургического Отделения Рижского военного госпиталя.

Тромбоз артериальных сосудов как осложнение еыпного тифа.
Консультанта Рижскою военною госпиталя доктора лгедицины А. В. Грегори.

В эпидемию сыпного тифа в Вологде, в 1920 году, сравнительно нередко на­
блюдались случаи тромбоза артериальных сосудов. Тромбоз этот возникал обычно 
непосредственно, или вскоре после перенесенного сыпного тифа, иногда несколько 
раньш е, а именно к концу второй недели болезни.

С 1-го января по 17 мая 1920 г., когда эпидемию можно было считать уж е  
ликвидированной, я имел возможность наблюдать 25 таких случаев.

Случай 1.

С. А. Кр-ец 156 стрелков, п-ка, 24 лет. Gangraena pedis sin. Hemiplegia sin.
*/i20-ый г. 20-ый день от начала заболевания сыпным тифом. Температура тела 39,3—39,1. Не' 

может двигать левой рукой и ногой. Кожная и болевая чувствительность сохранены. Уклонение 
высунутого языка влево. Брюшной рефлекс и мошоночный слева отсутствуют. Зрачки средней ве­
личины, хорошо реагируют. Глоточный рефлекс понижен. Сухожильный рефлекс с верхней конечности 
повышен, на левой сильнее чем на правой. Коленный рефлекс слева повышен, рефлекс с Ахиллова. 
сухожилия имеется с обеих сторон. Бабинский и Россолимо слева положительны. Звуки сердца глухи..

Указанными болезненными явлениями заболел 2 дня назад (тромбоз ar fossae Sylv dextr).
IO/i Мочится под себя. Вчера побелели пальцы левой стопы. Левая стопа и нижняя часть 

голени несколько припухли и покраснели, на наружном крае стопы темные пятна, ногтевые фаланги 
пальцев стопы потемнели, холодны на ощупь (начинающаяся гангрена ногтевых фаланг пальцев 
стопы и кожи наружного края, лимфангоит).

18т В левой лучевой артерии пульс не прощупывается. В нижней левой конечности проис­
ходят только небольшие движения (приведение бедра) Конечности держит в состоянии сгибания. 
Разгибание в верхних конечностях возможно полное, разгибание в коленном суставе может быть 
доведено только до угла в 9СР— 100°.

19/1 Ногтевые фаланги пальцев ле’вой стопы почернели, стопа красно-синюшного цвета, пок­
рыта пузырями; демаркации нет.

24/i Стопа вся омертвела, голень до середины ее красно-синюшного цвета, демаркации нет. 
Под кокаиновым обезболиванием ампутация голени в верхней трети. Костный мозг больше-берцовой 
кости гнойно размягчен, кровотечения почти никакого.

ЗО/i. Пульс слабый 120, общее состояние тяжелое, сознание помрачено, культя гранулирует 
очень вяло.

1/и—18/п. Без особых изменений.
21/п. Состояние тяжелое, плохо реагирует на окружающее.
28/н. Ночь кричал, буйствует; под лопатками притупление, бронхиальное дыхание, крепитация, 

пульс еле ощутим.
1/ш. Смерть.
На вскрытии: размягчение мозга в области внутренней капсулы справа; тромбоз art fossae 

Sylv dextr. Сердце дряблое, сердечная мышца глинистого цвета. Печень жирно перерождена. В нижних 
долях обоих легких красное опеченение. КроЕеносные сосуды почек ин‘ецированы, местами небольшие 
кр'овоиэлиянкя.

Непосредственная причина смерти: двухсторонняя пневмония.

Случай 2-

П. Ф. кр-ец 7-го передового транспорта, 22 лет. Gangraena penis et scroti.
19/i. Пять дней как перенес сыпной тиф; температура упала 14 января до нормы, 19-го вне­

запно вновь поднялась до 39, побелели, потом потемнели половой член и мошонка, небольшой отек.
20/г. Демаркация ясна. Половой член и мошойка потемнели, почти черного цвета. Кожная 

чувствительность отсутствует. ТО 38,5. Рассечение отечных penis’a et scroti.
21/i Т° 39,7—39,5, буйствует, пульс 140 слабый, одышка.
22/х Смерть
Вскрытие: непосредственая причина смерти: тромбоз a. pulmonalis dext.

I
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Случай 3.

— 2 —-

К. П. кр-ец 156 стрелк. п-ка, 22 лет. Gangraena cutis scroti.
7 января заболел сыпным тифом, 24 января заметил припухлость мошонки.
27/1. Мошонка припухла, на нижней ее поверхности частично омертвела кожа. Со стороны 

сердца и мочи ничего.
10/п. Омертвевшая кожа отделилась.
17/и. Язва очистилась, хорошо гранулирует, выписан. '

Случай 4.

М. У. кр-ец 498 стрелк. • п-ка, 21 гсда. Gangraena penis et scroti.
Заболел сыпным тифом в начале января 1920 г., температура спала 18 января; 20 января 

неожиданно поднялась, появилась припухлость полового члена и мошонки.
24/1 Частичное омертвение кожи полового члена и мошонки, демаркация ясная.
27/i. Удаление омертвевших участков кожи.
5 /и Припухлость пропадает, рана гранулирует, в моче ничего.
4/ш. Полное заживление, выписан.

Случай 5.

М. Н. кр-ец 37 стрелк.. п-ка, 21 г. Gangraena penis et scroti.
25 января заболел сыпным тифом. 13 февраля спала температура. 18/и припухли половой 

член и мошонка.
25/и. Кожа полового члена и мошонки частично черного цвета, омертвевшие участки кожи 

по краям отделяются. Демаркация ясная.
28 п. Омертвевшая кожа отделилась, припухлость пропадает.
7/ш. Язвенная поверхность очищается.
2/iv Заживление, выписан.

Случай 6.

Ш. И кр-ец 37 стрелк. п-ка, 22 л.. Gangraena digitorum pedis utriusque.
16 января перенес сыпной тиф. 28 января ехал домой на поправку, пришлось ехать 20 верег 

лошадьми, укутан был тепло, было 4 —5 градусов мороза; приехав к себе, заметил, что все - пальцы 
обеих стоп побелели.

15/и. Все пальцы обоих стоп почернели, демаркация ясна.
24/п. Экзартикуляция всех пальцев, кровотечения почти никакого/
19/iii Заживление, выписан.

Случай 7.
К. И. кр-ец. 498 стрелк. п-ка, 23 лег. Gangraena digitorum pedis sin.
В конце января перенес сыпной тиф. 10/2 ехал на поправку домой, лошадьми пришлось 

ехать часа три, укутан был тепло, мороз был небольшой, заболели пальцы левой, стопы. Приехав 
к себе домой, заметил бледность всех пальцев левой стопы с синеватым оттенком.

20/н Все пальцы левой стопы черные, демаркация ясная. 28/2 экзартикуляция 5/3 зажило, выписан.

Случай 8.

П. И. кр-ец Вологодского зап. п-ка, 21 г Gangraena digitorum I, II, III, pedis dex.
В конце февраля перенес сыпной тиф; l /g заболели и потемнели 1, 2 и 3 пальцы правой стопы,
4/ш. Демаркация ясная. 1, 2 и 3, пальцы правой стопы черные. Экзартикуляция. 30/3 зажило,- 

выписан.

Случай 9.
Ш. М. кр-ец 227 Владим. п-ка. Gangraena pedum.
В конце января перенес сыпной тиф. В середине февраля ехал на поправку домой, был укутан 

тепло, лошадьми пришлось ехать не более 4-х часов, мороз был небольшой. Во время поездки ло­
шадьми почувствовал боль в обоих стопах; стопы побелели, потом потемнели, стали нечувствительны, 
холодны.

7/ш. Обе стопы и голень в нижней -трети почернели, демаркация ясная. Ампутация, крово­
течения почти никакого.

14/iv Заживление полное, выписан.

Случай 10.
А. Н. Сотрудник особого отдела В. Ч. К., 20 лет. Gangraena cruris utriusque Конец второй 

недели сыпного тига; обе голени стали холодными, бледными.
26/11. О ie голени холодны, бледны, нечувствительны, демаркации нет. Оощее состояние тяжелое.
28/п. Голени потемнели, демаркации £1ет, сознание помрачено, температура 39,3. Пульс слабый.
6 /ш. Бред, общее состояние очень тяжелое.
8 ill Смерть.
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Случай 11.
Н. И. кр-ец 260 стрелк. п-ка, 21 г. Gangraena digitorum pedis utriusque.
В конце декабря 1919 г. перенес сыпной тиф, был уволен в отпуск: в середине января ехал 

к себе домой. Во время пути на лошадях, несмотря на то, что был тепло одет, несмотря на то, что 
ехать пришлось несколько часов при умеренном морозе (6 —7°), почувствовал боль и похолодание в 
пальцах ног. По приезде домой пальцы ног оказались холодными, слегка посиневшими.

ЗО/i. В моче ничего. Пальцы ног почернели.
3 и. Экзартикуляция.
17/ш. Заживление, выписан.

Случай 12.
Б. А. сиделка 256-го сводно-эвакуационного госпиталя, 19 лет. Gangraena femoris dextr.
Заболела сыпным тифом 14 февраля. Через 13 дней вся правая нижння конечность до верх­

ней трети бедра стала белой, нечувствительной, холодной.
28 февраля смерть.

Случай 13.
Н. А кр-ец 3-го артиллерийского железнод. п-ка, 29 лет. Gangraena digitorum pedis utriusque.
1/п. Шесть дней назад перенес сыпной тиф. Пальцы на ногах потемнели, холодны на ощупь, 

нечувствительны. Резкое исхудание, сознание несколько затуманено, вскакивает с кровати. Язык 
сух, звуки сердца очень глухи.

З/п. Спит плохо, бредит, вскакивает с постели, резкая одышка.
4/п. Пульс 120, слабый, на вопросы не отвечает. Демаркация выражена не ясно. Одышка. 

Цианоз лица.
5/п. Резкий цианоз лица, дыхание 70, пульс 170, едва ощутим, вечером того же дня смерть.
На вскрытии: тромбоз правой легочной артерии.

Случай 14.
Т. А. крестьянка, 16 лет. Gangraena cruris dext.
18/ni Три недели назад перенесла сыпной тиф На правой нижней конечности гангрена, до­

ходящая до подколенной впадины. Нога на ощупь холодна, не чувствительна, бледно-синяго цвета, 
не припухла, пульс a. dorsalis pedis отсутствует. Демаркации нет^

10/iv. Ампутация в нижней трети бедра, кровотечения никакого, артерия затромбозирована, 
ие пульсирует. Гнойное размягчение кос гнаго мозга бедра.

Гангрена ползет выше до верхней трети бедра.
15/v. Смерть.

Случай 15.
П. И. кр-ец армейской инженерной батареи, 30 лет. Gangraena intestinorum. Peritonitis.
9/п. -Пять дней как спала температура после сыпного тифа. Рвота. Стула не было 3 дня. 

Пульс 100. Язык сух, обложен. Вздутие правой подвздошной области, притупление в нижней части 
названной области, при ощупывании мышечное напряжение, особенно между пупком и верхней, 
передней остью подвздошной кости. Остальная aacTF живота допускает глубокую пальпацию.. Не­
большое желтушное окрашивание склер. Печень увеличена, выдается из под края ребер пальца 
на  два, при ощупывании болезненна, особенно в области желчного пузыря.^

16/п. Желтушное окрашивание склер пропадает. Чувствует себя лучше. Область желчного 
пузыря менее болезнена. Стул нормальный. Пульс 100, рвоты нет, болезненность и тупость в правой 
подвздошной области держатся.

19/п. Пульс 72,’ несколько слабит. Самочувствие удовлетворительное. 
t 20/и С'ел три фунта черного хлеба; резкое ухудшение, рвота, болезненность по всему животу; 

живот вздут, крайне болезнен. Кожа живота синющна, на ней целый ряд расширенных вен, в виде 
продольных полос. Пульс еле ощутим.

21/п Определяется свободная жидкость в полости живота. Эйфория.
22/п. Смерть.
Вскрытие: сердце дряблое, мышца перерождена, в полости живо га значительное количество 

гнойной, окрашенной в желтоватой цвет жидкости- Тонкие кишки, особенно ileum в нижней трети 
темного, почти черного цвета, легко рвутся. Артерии брыжейки тромбозированы. Жировое перерож­
дение печени.

Случай 16.
К. Т. Кр-ец 2-го Мо:ковск. артиллер. дивизиона, 21 г. Gangraena iutestinorum. Peritonitis.
5/л. Месяц назад перенес сыпной тиф. Лицо одутловато, голени отечены, асцит. Пролжень на 

крестце. Звуки серца глухи, поперечник расширен. Пульс 84. Под обеими лопатками среднепузырь- 
чатые хрипы. Моча—норма.

С 13/и начинает повышаться температура до 38, 4°, стул становится жидким (3—4 раза в 
день), живот болезненным и напряженным.

16/п Живот несколько мягче, понос держится.
19/н Прощупывается довольно плотная, болезненная на ощупь селезенка.
23/п Боли в животе сильнее, живот напряжен, стул 4 раза, жидкии, пульс 60.
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1/ш Пульс нитевидный, отек, боли в животе и понос держатся.
2/ш Смерть.
Вскрытие: в сердечной сумке 50 грам серозной жидкости. Стеноз митральных- клапанов, мышца 

сердца паренхиматозно перерождена. Селезенка увеличена раза в 3. В брюшной полости около- 
5000 грам гнойной жидкости. Тромбоз сосудов брыжейки. Гангрена как толстых так и тонких кишек.

.С лучай  17.
Ж . А. Кр-ец Мариупольского полка, 26 лет. Gangraena iutestinorrrm. Peritonitis.
22/п Неделю назад как перенес сыпной тиф Жалобы на общую слабость и потерю аппетита. 

Бледен. Ж ивот вздут, болезнен. Пульс слабый. Звуки сердца глухи. Селезенка прощупывается. Со­
знание затуманено.

23/п Пульс лучше, живот напряжен. Т° 39,3.
5/ш Пролежень в области левого плеча. Живот вздут, боль при ощупывании особенно в> 

правой половине живота. Пульс слабый. Понос несколько раз в день.
15/ш Пролежень на ягодницах. То все время 39,0 до 40,0.
11 /iv На животе полосы расширенных вен.
15/iv Смерть.
Вскрытие: в брюшной полости больше литра кровянисто-гнойной жидкости. Печень жирно- 

перерождена. Селезенка дряблая, увеличена в 2 раза. Кишки спаяны, черного цвета. Тромбоз ар­
терий брыжейки.

Случай 18.
Б. М. Кр-ец 288 стрелков, п-ка, 27 л. Gangraena intestinorum. Peritomdts,
28/ш Три недели назад перенес сыпной тиф. Настоящей болезнью страдает 10 дней. Болит 

живот, ничего не ест. Т° 36,0. Стул задержан. Звуки серца глухи; истощен, анемичен. При пер­
куссии живота притупление, доходящее до пупка, болезненность нижней половины живота, при из­
менении положения гела тупой звук остается. Редкая рвота; в полости брюшины определяется не­
большое количество выпота.

5/iv Появился понос, повышается температура.
14/iv Под местным обезболиванием разрез по средней линии. В полости живота около 1000 

грам геморрагическо-гнойной жидкости в осумкованной полости. Кишки спаяны как между собою, 
так и с сальником, последний утолщен, покрыт гнойным налетом. Удаление кровянисто-гнойной 
жидкости, выпускники, швы.

15/iv Самочувствие лучше, пульс 84, рвоты нет, живот не болит.
18/iv Значительное ухудшение. Пульс 104, очень слабый. Понос продолжается, живот вздут 

и болезнен. На коже живота резко выраженная венозная сеть.
20/iv Швы сняты, prima. Больной очень слаб.
21/iv Смерть.
Вскрытие: гангрена кишек, абсцесс селезенки. Жиров перерождение печени, тромбоз артерий 

брыжейки. Увеличение брыжеечных желез, кровянисто-гнойный перитонит.

Случай 19.
К. А. Кр-ец отдельной запасной батареи, 36 л. Gangraena intestinorum. Peritonitis.
18/н Около месяца назад перенес сыпной тиф. Двухсторонняя паховая грыжа.
23/п Операция под кокаином
25/п Пульс 110, среднего наполнения, живот мягкий.
1|ш Швы сняты, поверхностное нагноение.
3|ш Отек мошонки.
8/ш Рана раскрылась до апоневроза, гноится.
j O/iii Выделение довольно обильное, гнойное.
17/ш Повязка промокла кровью, кровяные сгустки выполняют значительную часть малого 

таза. Пульс 100, слабый, живот вздут, напряжен, понос.
21/ш Повязка снова промокла кровью.
25/ш Пульс 110, слабый, рана вяло гранулирует, значительное выделение гноя, рвота, икота 

боли в животе.
29/ш Открылось сильное кровотечение. Кровоточащие сосуды не найдены. Тугая тампонада. 

На животе сеть расширенных венозных сосудов.
30/ ш Смерть.
Вскрытие: в полости живота около 1000 к. с. кровянисто-гнойной жидкости. Печень жирно 

перерождена. Толстая и большая часть тонких кишек гангренесцированы, сплошь спаяны, тромбоз 
артерий брыжейки.

Случай 20.
Н. Ф. Кр-ец полевой хлебопекарни, 46 лет. Gangraena intdstinorum. Abscessus lienis. Peritonitis.
31/ш Пять дней назад перенес сыпной тиф. Выпот в брюшной полости до пупка. Живот при 

ощупывании болезнен, напряжен. Тошнота, икота, иногда рвота. Сердце расширено, звуки глухи, 
слабит 3—4 раза в день. Т° 38,5.

Ю/iv Пульс слабый, 120 в минуту. Температура все время- повышена (38,0—39,0). Явления со 
стороны живота теже.

11/iv Боль особенно левой половины живота Рвота. На коже живота сеть расширенных ве­
нозных сосудов. К вечеру того-же дня смерть.
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Вскрытие: в полости живота 2000 к. с. кровянисто-гнойного выпота. Селезенка пропитана 
гноем. Печень жирно перерождена. Кишки сплошь спаяны, гангренесцированы, покрыты гнойным на­
летом, тромбоз артерий брыжейки.

Случай 21.
Д. И. Кр-ец 3-го стр'елк. полка, 23 л. Hemiplegia sin.
27/1 Четыре недели назад перенес сыпной тиф. Две недели как отнялась рука и нога. Левая 

рука и нога без движений. Чувствительность понижена. Левая носогубная складка сглажена. Язык 
■отклоняется влево. Память плохая Звуки сердца глухи. Сознание не ясное, не знает, где находится, 
в каком городе, в каком учреждении. Забыл часть войск, где служил, не помнит, что он утром 
делал, не помнит, что врач его уже осматривал, просит дать ему хлеб который видит у другого 
•больного, забыв, что свой хлеб уже с‘ел. Плаксив. Зрачки средней величины, хорошо реагируют. 
Кожная болевая чувствительность левой половины тела понижена исключая кожи головы, где 
кожная болевая чувствительность с обех сторон одинакова. Парализованные левая рука и нога 
■отечны, особено нога, которая почти вдвое толще правой. Брюшной и мошоночный рефлексы слева
отсутствуют. Бабинский слева. Коленный рефлекс слева повышен.

3/и Равномерная припухлость левой голени и бедра (тромбофлебит). Пульс 56, хорошего, 
наполнения Моча без изменений.

9/п Может сгибать ногу в колене
Ю/н Появляется чувствительность в левой руке.

21/п Левую «огу с трудом может ставить согнутой в колене, опираясь на пятку. Движения
в  верхних конечностях отсутствуют. Явления паралича лицевого нерва теже.

24/п Может поднимать ногу.
3/ш Может сидеть без посторонней помощи.,
29/ш Может, потягивая ногу, лежа в постели, немного опираться на нее.
20/iv Может поднять левую ногу и положить стопу на правое колено.
26/iv Небольшия движения в 3 и 4 пальцах руки. ,
7/у Может стоять без поддержки, сделать несколько шагов.
17,у Тоже. Под наблюдением.

Случай 22-
К. И. Кр-ец Галичского караульного баталиона, 28 л. Hemiplegia dex.
17/ш Около двух месяцев назад перенес сыпной тиф. Шесть недель назад отнялись правая 

рука и нога. Телосложение хорошее. Звуки сердца глухи. Нечего не говорит. Паралич правой руки 
и ноги. Зр}чки реагируют на свет. Бледен. Брюшной рефлекс справа отсутствует. Рефлекс правой 
верхней конечности и рефлекс коленной справа повышены. Язык при высовывании отклоняется в 
право Бабинский и Россолимо справа.

22/ш  Слышит, но говорить не может.
23/in Может поднять правую ногу до неполного сгибания в коленном суставе.
i / i r  Начал немного ходить.
5/iv Понимает слова, письменные вопросы, писать под диктовку не может, пишет левой рукой 

копировать печатное не может, может найти те предметы, названия которых слышит.
17/iv Ходит лучше, ничего не говорит.
21 /IV Говорит свою фамилию, многих предметов назвать не может.
22/iv Читает надпись „здесь курить воспрещается11. Названия многих предметов не знает 

/ложка, миска, полотенце) и повторить не может.
l/’v Может повторить название предметов, название которых самостоятельно вспомнить не 

мсг. Не может повторить правильно некоторых спев
7/г Повторяет большее число слов, чем раньше.
15.V Может назвать и повторить от 4 до 5 слов, дальше начинает путать слова напр, вместо 

,уши-‘—„усы“ и т. д.

Случай 23 .
С. Е. Кр-ец этапа А» 35, 19 л. Hemiplegia sin.
6/ш  Месяца полтора перенес сыпной тиф, с месяц назад отнялась левая рука и нога. Звуки 

сердца глухи. Питания хорошего. Кожная болевая чувствительность на левой половине тела ослаб­
лена. Левый коленный рефлекс больше правого. Левый Бабинский. Язык отклоняется влево. Левый 
.угол рта опущен. Левой рукой и ногой двигать не может.

28/ш  Может встать на левую ногу.
9j i v  Ходит, но левая нога совершает движения атактически-паретического характера.
15/ir Начал поднимать левое плечо.
23/ir Лицо остается перетянутым вправо. Левую руку поднимать не может, небольшие дви­

жения в мышцах плеча.
8/у Поднимает руку, отводя плечевой сустав до 450 от туловища; замечаются небольшие 

движения в мышцах левого предплечья и клети.
17/у  Без изменений.

Случай 24 .
А. Н. Кр-ец 4-го артиллерийского дивизиона. Hemiplegia sin.
12/ш  Около двух месяцев назад перенес сыпной тиф. Месяца 11/2 назад заболел настоящей 

болезнью. Звуки сердца .глухи. Пульс 68. Болевая и тактильная чувствительность на левой поло­
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вине тела понижены Брюшной и мошоночный рефлекс слева не получаются Сухожильный реф­
лекс с левой ноги и руки сильнее чем справа. Бабинский слева резкий. Симптомы Oppenheima. 
u Rossolimo слева выражены резко. Левый угол рта опущен. Походка гемиплегическая. Левая 
верхняя конечоойть полусогнута в локтевом и плечевом суставах (контрактура).

29/iv Ходит без посторонней помсщи.
1 / V  Постоянно недоволен пищей, считает себя обиженным, раздражителен, придирчив.
3 v  Поднимает левую руку и кладет ее под голову. Небольшие движения в левой кисти', и 

пальцах
17/v Ходит свободнее.

Случай 25.

П. И Кр-ец 54 бригады, 28 л. Hemiplegia sin.
50/ш Болен настоящей болезнью месяца полтора, заболел через неделю после перенесенного 

сыпного тифа. Отнялись левая рука и нога. Брюшной и мошоночный рефлекс слева не получаются. 
Сухожильный рефлекс с верхней и нижней конечности выражен слева сильнее чем справа. Бабин­
ский слева. Левый угол рта опущен. Ходит с трудом. Небольшие движения в левой верхней ко­
нечности, Высунутый язык отклоняется влево.

1/4 Увольняется.

Указанные 25  случаев тромбоза артериальных стволов, возникших как ослож  
нение сыпного тифа выразились в следующих болезненных явлениях: раз  мы имели 
ом ертвение кожи одной только мошонки, три раза— омертвение кожи мошонки и 
полового члена, пять раз — омертвение пальцев ног., раз— омертвение стоп, два раза—  
омертвение голени, раз— омертвение бедра (всего на нижних конечностях девять  
раз), шесть раз— омертвение кишек, пять раз— половинный паралич, раз— ом ертве­
ние стопы и половинный паралич.

Осложнения эти наступали самое раннее на 12-ый день от начала заболевания  
сыпным тифом, самое позднее— через два месяца, а именно на 12 день— раз, раньше 
тр ех  недель— 5 ваз, от 2 1 — 30  дней— 75 раз,— раз  через 31 день, раз— через 3 7  
дней, раз через 47 дней и раз— месяца через два. Таким образом ослож нение эт а  
чащ е всего наблюдается в первый месяц от начала заболевания сыпным тифом (84°j0}-

Гангрена половых частей наблюдалась на 17— 24 день от начала заболевания: 
сыпным тифом; гангрена пальцев стоп, самих стоп, голеней и бегра на 12— 38 день,, 
а именно четыре раза на 12— 23 день, раз на 38  день и четыре раза на 30  день; 
в последних четырех случаях гангрена появлялась тогда, когда красноармейцы, уво­
ленные по болезни в отпуск, ехали на лошадях к себе домой. Небольшого и сравни­
тельно недлительного охлаждения было достаточно, чтобы дать толчок к развитию  
гангрены в периферических частях нижних конечностей. Может быть, не будь этих  
неблагоприятных условий, не было бы гангрены.

При гангрене кишек начало этого осложнения падало четыре раза на 22— 2S  
день от начала заболевания сыпным тифом, раз на 47 день, раз гангрена появилась 
через два месяца от начала заболевания сыпным тифом; в этом случае произведен­
ная операция двухсторонней паховой грыжи, протекавшая при наличии поверхно­
стного нагноения в швах, могла дать толчок к возникновению как кровоизлияний в 
полость малого таза так и последующей гангрены кишек, вызванной как в этом так  
и в других случаях гангрены кишек тромбозом артериальных сосудов брыжейки.

Наконец, половинные параличи тела как следствие тромбоза a- fossae S y lv  
наблюдались на 2 0 — 31 день от начала заболевания сыпным тифом.

Смерть наступила из 25 случаев в 1 2 = 4 8 ° /0, а именно во всех случаях тром­
боза артерий брыжейки вследствие гангрены кишек и перитонита; в случаях: ган­
грены обеих голеней, гангрены одной голени и гангрены бедра— от тяж ести инфек­
ции; в случае гангрены стопы и половинного паралича непосредственной причиной 
смерти явилась двухсторонняя пневмония. Два раза непосредственной причиной  
смерти был тромбоз легочной артерии, раз в случае гангрены половых частей,, раз 
в случае гангрены пальцев обеих стоп.

Смерть от перитонита вследствие гангрены кишек, вызванной тромбозом арте­
рий брыжейки, наступала через 11— 25 дней от начала первых признаков заболева­
ния кишечника и брюшины.

В случае гангрены бедра смерть наступила на второй день после первых приз­
наков появивш ейся гангрены, в случае гангрены голени через два м есяца— , в 
случае гангрены обеих голеней через 10 дн ей — . В случаях смерти вследствие тром­
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боза легочной артерии смерть наступила на следующий день после первы х'ж е приз­
наков начинающ егося тромбоза и через 3 дня после появившейся гангрены половых 
частей в одном случае и через 4 дня после появившейся гангрены пальцев обеих  
стоп в другом.

Н аконец, смерть от двухсторонней пневмонии в случае половинного паралича  
и гангрены стопы наступила через два месяца после заболевания гангреной и 
параличем.

Итак, у нас кончались смертью все случаи тромбоза артерий брыжейки, а р т е ­
рий бедра, голени, легочной артерии. Напротив, случаи тромбоза артерий стопы и 
пальцев ея, половых органов, arteriae fossae Sylv, кончались выздоровлением. 
В случаях гангрены половых частей омертвевала кожа и подкожная клетчатка; на 
пещ еристы е тела, семенной канатик— и яички омертвение не распространялось ни 
разу При гангрене ксжи половых частей появлялась опухоль их, пораженные части  
чернели, псднималась температура, очень быстро появлялась демаркационная линия  
и уж е через 7— 14 дней вся омертвевшая ксжа отделялась и гранулирующая по­
верхность быстро начинала очищаться и заж ивать. От начала заболевания до пол­
ного заж ивления проходило от 24 до 42 дней. В одном случае гангрены половых 
частей наступила, как уж е сказано, смерть на третий день от начала заболевания  
при явлениях внезапно появившихся буйства, резкой одышки и слабом пульсе; 
вскрытие обнаруж ило тромбоз легочнсй артерии как непосредственную причину см ерти.

Гангрена на нижних конечностях отмечена 9 раз. В случае гангрены бедра, 
все бедро на 12 день сыпного тифа, в самый значит разгар болезни, побелело, стало  
нечувствительным и холодным, на следующий день больная погибла. В случаях  
гангрены голеней, мы наблюдали в одном случае гангрену обеих голеней, гангрена  
наступила в конце второй недели сыпного тифа, побелели обе голени до верхней  
трети их, стали нечувствительны и холодны и больной погиб на 10 день при пом­
рачении сознания, наростающ ем потемнении кожи голеней, отсутствии демаркацион­
ной линии; в другом случае на 3 неделе от начала заболевания сыпным тифсм по­
бел ел а, потеряла чувствительность и похолодела правая нижняя кснечнссть до под­
коленной впадины, демаркации ясной не было, произведена была ампутация в ниж­
ней трети бедра; однако омертЕение псшло выше и дошло до верхней трети бедра. 
Ч ер ез два м есяца от начала осложнения больная погибла. ,

В одном случае гангрены обеих стоп, таковая появилась в то гремя когда 
больней, оправившись от сыпного тифа, ехал на поправку дсмой; в пути во время 
поездки лошадьми заболели стопы, похолодели и стали нечувствительны. Больной 
через 3 недели попал к нам в госпиталь. Стопы были черного цвета, демаркация  
ясная. Ампутация в нижней трети гслени. Ч ерез пять недель после ам гутаций за ­
ж ивление. В пяти случаях гангрены пальцев ног мы имели: три раза омертвение 
всех пальцев обеих стоп, раз— омертвение всех пальцев одной стопы, раз— см ертье- 
иие только трех пальцев одной стопы. Ёо всех случаях гангрены пальцев появились  
боли в них, пальцы похолодели, стали нечувствительны, потсм потемнели и почер­
нели. Три раза первые признаки начинающейся гангрены появились е о  время пути  
на лош адях, когда больные ехали на поправку к себе домой; в госпиталь к н е м  

больные эти попали через 10, 15, 17 дней от начала болезненны х явлений. В ь л у-  
щ ение пальцев произведено через 1, 4, 9 дней по поступлении в госпиталь, раз в 
день поступления в госпиталь; в одном случае, кончившемся летально на 4-ый день  
после поступления в госпиталь, операции произведено не было. Смерть в этом  
случае последовала от тромбоза правей легочнсй артерии гри наступлении резкого  
цианоза лица, дыхания до 70  в минуту, еле ошупываемем, очень частом пульсе. 
В случаях, когда произведена была операция, демаркация обозначена была ясно; в 
случае, кончившемся летально, демаркация не обозначилась. Заж ивление после  
произведенной экзартикуляции пальцев наступило через 13, 14, 23 и 26 дней. Во  
всех случаях операции кровотечения не было Еовсе, или таковое было крайне нич­
тожным. Все случаи тромбоза сосудов брыжейка с последующей гангреной кишек и 
перитонитом кончились летально. Осложнение это появлялось после перенесенного  
сыпного тифа, самое раннее на пятый день, самое позднее через 1-— 1>/2 месяца. 
Появляются явления раздражения брюшины, рвота, обычно не частая, икота, напря-
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е
ж ен и е брюшных мышц, боли, запор, частый, малый пульс; небольшие улучшения об­
щ его состояния сменяются ухудш ением его. Запоры через некоторое время сменяются 
поносами, общ ее состояние становится более тяжелым, явления перитонита выражены 
более резко, деятельность сердца слабеет, пульс становится очень частым и малым. 
З а  1— 4 дня до смерти на коже живота начинает обрисовываться обильная сеть рас­
ш иренны х венозных сосудов, непосредственно перед смертью наблюдается короткий 
период эйфории при почти полном отсутствии пульса, и при наростающей слабости  
деятельности  сердца больной погибает. Смерть наступает на 11, 13 (2 раза), 17, 
2 4 , 52 день от начала болезненны х явлений со стороны брюшины и органов полости 
живота. Н ужно полагать, что приток крови к кишкам не прекращ ается полностью, 
наступает лишь обеднение кровью кишечной стенки, появляются расстройства в пи­
тании ея; если и бывали как бы временные улучш ения, то не на долго, явления  
расстройства питания наростали, стенка кишки омертвевала, появлялся перитонит  
с  гнойнс-кровянистым выпотом ь полости брюшины, от чего больной и погибал.

Н а вскрытии, во всех случаях отмечалось: тромбоз артерий брыжейки, гангрена  
больш ей части кишек (кишки черного цвета, легко рвутся), кровянисто-гнойный вы­
пот в полости брюшины. Печень во всех случаях отмечается как Жирно перерожден­
ная. С елезенка в двух случаях увеличена раза в два, дряблая, в одном случае про­
питана гноем. Сердечная мышца отмечается как резко перерожденная, очень дряблая, 
при жизни звуки сердца очень глухи, в одном случае отмечено желтуш ное окраши­
вание склер, увеличение и болезненность печени. Наличие выпота в полости брю­
шины отмечается при жизни в трех случаях. Нужно отметить, что случай, когда 
грозны е явления перитонита появились через два месяца от начала заболевания  
сыпным тифом, относится к больному, который поступил в хирургическое отделение, 
как соверш енно оправившийся после сыпного тифа, по поводу двухсторонней паховой  
грыжи. О перация, произведенная через месяц после перенесенного сыпного тифа, 
м ож ет быть и послужила толчком к развитию грозного осложнения тромбозом сосудов  
брыжейки с последующими гангреной кишек и перитонитом.

Сыпной тиф пораж ает прежде всего и главным образом артерии; требуется  
и звестное время для восстановления изменений, вызванных сыпно-тифозной инфек­
цией . Операция, как пред‘являющая известны е требования и к артериям, предпри­
нимаемая вскоре после перенесенного сыпного тифа, является рискованной до пол­
ного исчезновения болезненны х изменений в периферической кровеносной систем е.

Мне приходилось оперировать через 3 — 4 месяца после перенесенного сыпного 
тиф а, больные переносили операцию хорошо, послеоперационный период протекал  
безукоризненно. Два случая аппендэктомии й froid, произведенные 2 месяца после пе­
ренесенного сыпного тифа, несмотря на наличие только легких катарральных я в ­
лений в отростке, несмотря на легкость самой операции, протекали далеко не гладко, 
дали нагноение в швах и мягких тканях, раны гранулировали вяло и заж или только 
чер ез 1— 1 ’/ 3 месяца. В двух случаях, в одном после операции грыжи, предпринятой  
через месяц после сыпного тифа, в другом после операции аппендицита, предпри­
нятой через 1*/3 месяца после перенесенного сыпного тифа, через 1— 3 недели по­
явились грозные признаки перитонита, вызванного тромбозом артерий брыжейки 
с  последующ ей гангреной кишек; последняя в первом случае поразила весь кишеч­
ник,— во втором— ограничилась слепой кишкой, частью восходящей и подвздошной. 
В последнем случае пострадали наиболее травматизированные во время операции  
кишки. Чем лучш е и обильнее снабж ается кровью какая нибудь часть тела, чем 
лучш е при прочих равных условиях идет в ней заж ивление раны и наоборот. После 
сыпного тифа, поражающего кровеносную систем у, главным образом артерии, стра­
дает  кровеснабж ение, плохо идет заж ивление ран, легко могут произойти осложнения  
при заж ивлении ран, легко тромбозируются сосуды, окольное кровообращение яв­
ляется недостаточным и легко наступают все вышеописанные осложнения. Во всяком 
случае, на основании личного опыта я считал-бы противопоказанным производить 
операции без крайней необходимости ранее трех месяцев после перенесенного сып­
ного тифа.

Последний случай (гангрена слепой кишки, восходящей и подвздошной) в опи­
сан и е Не вошел, так как наблюдался мною после 17 мая.

— 8 —
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Случаев гемиплегии вследствие тромбоза a fossae S ylv  после сыпного тифа  
•отмечено пять; только раз гемиплегия была правосторонней, в остальных случаях—  
левосторонней. Гемиплегия наступала постепенно без потери сознания; четверо боль­
ны х к 17 мая ещ е находились под наблюдением, один выписался через 1 1/ ч месяца  
после обнаруживш егося паралича и через два дня после помещ ения в госпиталь, 
причем хотя с трудом но мог передвигаться и стал немного двигать парализованной  
верхней конечностью. Остальные четверо продолжали оставаться в госпитале, один 
пробыл в госпитале 34/ s м есяца— поступил в госпиталь спустя две недели после 
■появления паралича, другой— 2 м есяца— заболел параличем за 6 недель до поступ­
ления в госпиталь, третий— 2 1/ а м есяца— заболел параличем за  месяц до поступ­
ления в госпиталь, четвертый— 2 м есяца— заболел параличем за  2 — 3 недели до 
поступления в госпиталь.

К 17 мая у всех больных появилась возможность передвигаться, появились  
такж е движения в верхней конечности; у больного с правосторонним параличем  
стала восстанавливаться такж е и речь.

У больного С. А, описанного под N° 1, заболевш его одновременно гангреной  
стопы и левосторонней гемиплегией на вскрытии было обнаружено: тромбоз a fossae  
•Sylv и размягчение мозга в области внутренней капсулы.

З а  указанный период времени с 1 января по 17 мая 1920 г. из 3452  больных сып­
ным тифом, помещенных в военнолечебные заведения, отправлено было в Рижский воен­
ный госпиталь заболевш их тромбозом артериальных сосудов 2 5 = 0 ,7 °/0; на самом ж е деле  
заболевш их указанным осложнением сыпного тифа было гораздо больше; мне н а ­
пример известны случаи перитонита после сыпного тифа, повидимому такж е выз­
ванные тромбозом артерий брыжейки с последующей гангреной кишек, которые 
переведены в Рижский военный госпиталь не были; вскрытия в этих случаях  
произведено не было, а потому и нельзя было дать определенное заключение о 
причине перитонита. Случаи эти в регистрацию не вошли; точно такж е ускольз­
нул от регистрации целый ряд случаев быстро протекавшей гангрены нижней конеч­
ности, не попадавший такж е в Рижский военный госпиталь.

Гангрена чаще всего наблюдается на нижних конечностях, реже на половых 
■частях; гангрены на верхних конечностях после сыпного тифа я не наблюдал ни 
разу, гангрену ни туловище также не видел; гангрену лица я видел один только 
раз в начале июня 1920 г.; появилась она к концу 2-й недели сыпного тифа, омер­
твела кожа носа и щек, больной погиб.

Тромбоз a fossae Sylv и тромбоз артерий брыжейки в виде осложнений при 
сыпном тифе мы наблюдали приблизительно одинаково часто. При тромбозе артерий  
брыжейки кишка омертвевает повидимому не сразу, а через некоторое время, в т е ­
чении которого питание кишки наруш ается в большой или меньшей степени.

Во всех наблюдавшихся случаях мы имели тромбоз артериальных стволов, о 
чем свидетельствую т побеление и похолодание конечностей, потеря ими чувствитель­
ности, отсутствие кровотечения при операции, при небольших повидимому изм ене­
ниях в венах, о чем говорят как течение болезни так и микроскопическая картина 
препаратоз пораженных сосудов.

На препарате поперечного среза a. et v. popliteae больной Т (gangraena cruris) 
обнаружены следующий изменения: стенка артерии несколько утолщ ена за  счет  
разросш ейся и отчасти гиалинизированной соединительной ткани adventitiae, m ediae  
et intim ae. Эндотелий intim ae по местам отпал, местами сохранился. В просвете  
артерии смешанный тромб, закупоривающий весь просвет сосуда и вростающий ме­
стам и в intim a, которая в таких местах уплощ ена и частью потеряла свою структуру. 
В adventitia кое— где круглоклеточный инфильтат. На препаратах больных Б. и Ф., 
умерш их от перитонита и гангрены кишек, срезы сосудов брыжейки дали следую  
щую картину: под микроскопом видим много венозных сосудов, выполненных см еш ан­
ным тромбом, кое-где видны явления стаза . Стенки вен без особых изменений. 
Стенки артериальных сосудов значительно изменены; со стороны intim ae зам етно  
набухание, эндотелий отслоился и по местам набух, m edia представляется разволок- 
ненной, местами однородной и безструктурной, как бы гиалиново перерожденной. 
■Со стороны adventitia  некоторое разволо::нение и круглоклеточная инфильтрация,
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особенно вблизи vasa  vasorum , просветы коих переполнены кровью. Все сосуды за^ 
ложены в жировой ткани брыжейки (perivasculitis et thrcmbo vasculitis).

Т е гистологическая изменения, которыя наблюдались разными авторами по ходу 
артериальны х веточек сыпно тифозной экзантемы, по ходу мелких и более крупных; 
артериальны х веточек в мозгу и во внутренних органах, теж е изменения наблюдали 
и мы по ходу более крупных артериальных ствслов; теж е изменения сосудистой  
стенки с деструкцией ея, тож е набухание всех элементов сосудистой стенки с обра­
зованием в просвете коагуляционного тромба при наличии слабовыраженной кругло­
клеточной инфильтрации в adventitia.

Яд сыпно тифозной инфекции, циркулирующий в крови поражает артериальные- 
сосуды, вызывая изменения во всех слоях их; вены поражаются повидимому значи­
тельно м енее. Тромбофлебиты, встречающиеся сравнительно часто при брюшном 
тиф е, при сыпном тифе редкое явление и указывают зачастую на возможность см е­
шанной инфекции, в иных случаях на сшибку в диагнозе. Изменения стенок артерий  
при сыпном тифе выражены резко, касаются всех трех слоев артерий и являются 
повидимому главной причиной образования тромба; имеют, конечно, такж е значение 
и зам едленное кровообращение и усиление свертываемости крови. Интересны в этом- 
отнош ении такж е неопубликованные изследования д-ра Р агоза, любезно мне сообщ ен­
ные автором, нашедшим во всех своих наблюдениях резкия изменения при сипнем  
тифе в вазомоторных нервных окончаниях; д-р Р агоза , предполагает, что при сып­
ном тифе поражаются первично трофические нервы сосуда, а самые сосуды пора­
жаются уж е вторично.

Как бы там ни было, нужно полагать, что при сыпнем тифе Есегда поражают­
ся в большей или меньш ей степени артерии. Restitutio ad integrum происходит по­
степенно и требует повидимому в некоторых случаях срока в 2— 3 месяца. В наших 
случаях через 1— 1 */2 м есяца после перенесенного сыпного тифа общ ее состояние  
было вполне удовлетворительно, со стороны сердца никаких уклонений от нормы не- 
наблюдалось; методы определения функциональной работы сердца по Stange, по 
K atzeustein ’y по Martine обнаружили достаточную работу мышцы сердца. В то время 
когда сердечная мышца оправилась после перенесенного сыпного тифа, артерии, 
оказалось, ещ е не оправилась вполне.

Вот почему после перенесенного сыпного тифа требуется крайняя осторожность  
при пред'явлении усиленной работы артериальным сосудам. Н епродолжительное 
влияние даж е небольш ого холода может дать толчок к развитию гангрены в пери­
ферических частях тела; всякие переезды на санях даже при небольшом морозе и 
при старательном укутывании ног мсгут оказаться роковыми и вызвать гангрену  
пальцев ног. Всяг/ие операции, предъявляющие усиленны е требование, к артериям  
могут гать тяж елы е осложнения и оказаться роковыми Несколько слов по поводу 
лечения. Принимая во внимание значительные изменения в сосудистых- стенках  
артерий и сравнительно небольш ие изменения в стенках вен, нужно полагать, что 
главные затруднения встречаются в притоке крови, отток ж е происходит более или 
м ен ее свободно. Такой свободный отток при затрудненном притоке может ещ е 
более наруш ить питание данной части тела; вот почему я бы считал показанным в 
случае напр, гангрены какой— нибудь части тела вследствие тромбоза артерии пере­
вязать отводяшую вену; далее мне бы казалось показанным введение в кровь ве­
щ еств, понижающ их свертываемость ее . Указанные методы лечения мною не приме­
нялись, но применение их я считал-бы теоретически обоснованным и заслуживаю ­
щим испытания. Нами применялись обычные способы лечения: хирургическое вмеша­
тельство, удаление омертвевш их частей, покей ,перевязки, припадочное лечение, со­
держ ание пораженной части тела в тепле, соответствую щ ее питание и уход. Выра­
ботанных горьким опытом профилактических мер при оперировании лиц, перенесш их  
сыпной тиф, а такж е мер предосторожности в предупреждение влияния охлаждающих 
моментов, мы будем строго придерживаться, имея в виду наш опыт в этом отнош ении.

В заключение считаю долгом высказать благодарность заведующ ему нервным 
Отделением Рижского военного госпиталя В. А. Ш таркеру за разреш ение воспользо­
ваться больничным материалом его отделения (пять больных, страдавш их тромбозом  
a fossae S ylv), а такж е прозектору Советской ' Больницы К. Н. Михайлову за  
изготовление гистологических препаратов.
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Огнеетрельныб-проникающие-ранений живота.
Д — ра медицины С. К. Соловьева.

О гнестрельные-проникающ ие-ранения живота, сравнительно редкие в мирное  
время, во время войны наблюдаются в больших количествах и принадлежат к числу 
тех серьезны х ранений, которые настойчиво заставляю т врачей прилагать все усилия  
к выработке наилучших способов и методов их лечения.

Р анения эти представляются настолько опасными по своим последствиям, что- 
громаднейш ее большинство раненых остается на поле битвы, а из тех , кто подби­
рается, тож е погибает не меньш е 5 0 —-75°/о общего числа.

Помимо этого, обстоятельства неблагоприятно складываются для таких раненых 
и в том смысле, что, даже попав на перевязочный пункт, или в госпиталь, они, как 
сильно ослабш ие, или находящ иеся в состоянии шока, тихо леж ат и не обращают 
на себя внимания, чем исключается возможность своевременной рациональной помо­
щи им. Вместе с тем последняя является уж е сложной, требующ ей и соответствен­
ных знаний от врача и помощников для него и оборудованной надлежащим образом- 
операционной. В се это не всегда выполнимо в условиях боевой обстановки и потому  
чащ е всего раненые эвакуируются в ближайший тыл— верст за  10— 15— 20. Эваку­
ация опять-таки соверш ается не всегда в условиях благоприятных, так как тр ан с­
портировка идет не только с помощью автомобилей, но и простых двуколок и не' 
вполне приспособленных железнодорожных летучек и даже крестьянских телег. В се  
это опять-таки ухудш ает прогноз, почему во всей силе встает вопрос, необходимо-ли  
раненых в живот оперировать или, быть м ож ет ,-л уч ш е лечить их консервативно, 
избавляя от всех перечисленны х неудобств и опасных моментов.

К онечно, вопрос этот весьма важный, так как от реш ения его зависит: или 
необходимость устройства впереди соответствующ их лечебных заведений и присут­
ствия там опытных хирургов, или, наоборот, таких сложных приспособлений не тр е­
буется и раненому должен быть представлен лишь абсолютный покой и установлено- 
сам ое строгое наблю дение— в смысле диэты и ухода.

По данному вопресу единодушия среди хирургов до сих пор не сущ ествует и- 
они делятся на два лагеря — сторонников активного вмеш ательства и сторонников' 
консервативного лечения. '■

Это одинаково относится не только к нам, но и к Европейским хирургам. И там  
наблюдения сложились таким образом, что можно делать заключения и в ту и в 
другую сторону.

Правда, условия войны и помощи раненым на западно-европейсксм театр е воен­
ных действий значительно отличаются от наших, так как там имеются чудные пути 
сообщ ения и масса транспортных, весьма удобных, средств. Благодаря почти исклю­
чительно позиционному характеру войны, там смогут иметь место все те условия,, 
на соблюдении которых, для успеш ного ведения дела, настаивают сторонники опера­
тивного раннего вмеш ательства.

Тем не м енее, повторяем, и там единодушия ещ е не сущ ествует. Почему это 
происходит, сказать, конечно, трудно. Н есомненно, здесь играет важную роль и край­
не серьезны й характер ранений, который даж е в самых опытных руках делает про 
гноз весьма проблематичным. С другой стороны, ранения эти так сильно действуют  
на организм ,,так  глубоко разстраивают наиболее важные из его функций, что, даже 
спрарляясь непосредственно с  ранением, он все-таки погибает.

Разбираемы е ранения, действительно, дают такую сложную картину, что вывес-' 
ти определенное заключение в отнош ении их в высшей степени трудно.
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Конечно, явление эт о  не представляет собою чего-либо нового, так как в исто­
рии хирургии не раз бывали случаи, подобные настоящ ему.— Достаточно вспомнить; 
как в недавнем прошлом разгорелись споры по вопросу о лечении ранений грудной 
«летки и аппендицита в остром периоде.

Благодаря резкому противопоставлению разных мнений, многие предприняли 
■известные шаги в определенном направлении, что способствовало выяснению дела и, 
хотя в этих вопросах соглаш ение ещ е не достигнуто, тем не м енее очень многое из 
того, что представлялось неясным, теперь получило ясность и определенность. Быть 
может, и в отнош ении ранений живота тоже будет найден общий язык и установ­
лена общая линия поведения на пользу раненым.

Если бы, после этих предварительных замечаний, обратиться к литературному  
освещ ению  разсматриваемого вопроса, то можно увидеть следующ ее.

Уже a priori разсуждая, можно было ожидать, что этот важный отдел военно- 
полевой хирургии привлечет к себе внимание врачей и не будет обойден ими мол­
чанием.

И, действительно, в прессе, как русской, так и в иностранной, появилось н е­
м ало статей , трактующ их— с большей или меньшей полнотой— о ранениях живота.

При этом, однако, нельзя не отметить и того обстоятельства, что вопрос на 
очередь полностию поставлен сравнительно поздно, и уж е теп еэь  раздаются голсса  
опытных хирургов о том, что если бы раньше предусмотреть все детали, лечение 
могло бы быть поставлено гораздо лучше.

В частности, по данным английского хирурга Cuthbert W allace процентное отно­
ш ение числа раненых в живот к общему числу раненых было равно на перевязоч­
ных пунктах 1 ,92“/„, на сортировочных станциях— 0 ,7 2 °/0.

Д-р Э. П. Францке опубликовал свои наблюдения и имел 59  случаев проника­
ющих ранений живота, что, по отнош ению к общему числу поступивших раненых, 
составляло немного более 1°/0, процент смертности был равен 4 9 °/0. Оперировано—  
■31, при чем среди оперированных в первые 4 часа смертность была равна 16°/0, 
после 12 часов— 6О°/0. после— 2 4 — 70°/о.

По данным В. А. Гусынина, отнош ение раненых в живот к общему числу их 
равнялось 1,6°/0, смертность — 6 0 °/0. Оперировано 11, из них умерли 7.

Ш арецкий наблюдал 86°/о смертности при консервативном лечении и 7 0 °/0 при 
оперативном.

А. А. Чайка при консервативном лечении имел смертность в 90о/0. при опера­
тивном— процент выздоровлений был в три раза больше.

М. А. Мухаринский при консервативном лечении —5 8 °/0, при оперативном 7 6 ° /0.
А. М. Ратнер  прн консервативном лечении 90°/,, смертности.
Тимофеев при оперативном вм еш ательстве— 4 8 °/0.
Jacobs, устанавливая на своем материале смертность, при консервативном л е­

чении в 9 0 — 95о/0, полагает, что ранняя операция, где только позволяют время и 
место, является обязанностию врача.

W alzel на основании своих наблюдений над тяжелыми кишечными ранениями, 
характеризующ имися многочисленными прободениями и обширными дефектами кишеч­
ной стенки, приходит к заключению о необходимости в таких случаях ранней опера­
ции, но считает даж е и при этом прогноз весьма сомнительным.

И. О. Свентецкий на перевязочном пункте имел умерших 156 из общ его числа 
405 (т. е. 38°/0), эвакуированных в течение первых трех дней после ранения 183 
{ 4 5 °/в). У же из одной этой цифры эвакуированных можно заключить, что о так на­
зываемом выжидательном лечении, где главную роль играет правило не трогать больных 
с места, на главном перевязочном пункте мсж ет быть речь только в исключитель­
ных случах; к сож алению , то ж е можно сказать об оперативном лечении.

Oberst останавливает внимание на тяжелом шоке, который развивается чуть ли 
не во в сех  случаях слепых ранений и при котором оперативное вмеш ательство яв 
ляется противопоказанным.

Gutiq разделяет ранения живота по топографическому положению входного и 
выходного отверстий— на располож енны е в нижней части его и в верхней. В то 
время как первые, по его мнению, могут окончиться без серьезны х последствий,
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последние всегда сопряжены с большими опасными осложнениями, почему при малей­
ших подозрениях на проникающее ранение необходимо расширить раневой канал w 
проконтролировать его направление.

Pribram считает выздоровление при консервативном лечении, действительно, 
проникающих ранений живота большой редкостью. Н. Н. Петров опубликовал данные 
о 117 проникающих ранениях живота,.при чем смертность определилась цифрой в 7 6 °/0г 
так как умерло 89 человек, и была различной в группах ранений слепых и ск в оз­
ных. так как в первом случае равнялась 90% , а во втором— 76% .

Проф. Ц еге-ф он-М антейф ель дает обстоятельный разбор явлений, сопровождаю­
щих ранения живота и на основании своих наблюдений и статистики, главным об­
разом приведенной на с'езде в Брю сселе, в 1915 году, приходит в ’ заключение к та­
кому выводу: „после опыта прежних войн и настоящ ей, я считаю непростительной  
ошибкой, если наши хирурги вновь делают ни на чем не основанные попытки лапо- 
ротомии над ранеными в живот".

На последнем с ‘езде русских хирургов в Мсскве в 1916 году наибольш ие циф ы 
наблюдений были даны д-ром Павловым-Сильванским. Всего он имел с проникаю­
щими ранениями живота 2 5 0  человек, из них оперировано 169 и процент смертности  
здесь равнялся 36 ,4 . У неоперированных он был равен 90.

По данным А. В. Мельникова, из 8 оперированных умерло 3
Д-р Номикос, говоря об огнестрельных ранениях на Балкано-Турецкой и Греко- 

С ербо-Болгарской войнах 1912— 1913 годов приходит к заключению, что „вообще при 
ранениях брюшины идеальным является консервативный способ. Н емедленно лапоро- 
томия, в первые 12 часов после ранения, насколько мы слышали, никем не произво­
дилась в полевых госпиталях, так как не всегда было возможно так скоро получить  
раненого и кроме того хирургическая обстановка в этих госпиталях и подчас уси­
ленная работа персонала не позволяла производить кропотливую и затяжную опера­
цию лапаротомии. Принимая во внимание тот значительный процент выздоровлений—  
из числа поступивших в госпиталь раненых в брюшную полость при применении  
консервативного метода, более благоразумно было выжидать, чем оперировать"-

А. С. Казаченков на 120 раненых в живот имел 73 умерших,, т. е . смертность  
равнялась 60% . Он является горячим сторонником -активного вмеш ательства. К он- 

, сервативное лечение, по его мнению, является в высшей степени неподвижным и га­
дательным методом. „По сущ еству это не лечение, а оставление раненых на выжи­
вание при известной поддержке. Свойство повреждения, его тяж есть при нем со­
верш енно не известны и лечение идет на „авось", представляя часто игру в темную  
и притом с большим шансом на проигрыш. Н енадежность этого метода сказывается  
не только в первый момент его применения, но и позже, когда, казалось бы, можно 
было ожидать полного устранения опасности для жизни раненого".

Приводимые данные сообщены нам автором на одном из заседаний в 
ставке в М огилеве.

Abadie приводит обширнейшую статистику французских авторов, обнимающую  
в общем 1800 случаев проникающих ранений, из которых 6.88 было оперировано и 
713  лечено консервативно. Смертность в первом случае равнялась 64% , во втором—  
77 ,2% . П риведенны е абсолютные числа заслуживаю т того, чтобы на них можно 
было остановиться подробнее. Обстоятельно анализируя имеющиеся статистические  
данны е, A badie склоняется к тому, что процент смертности при консервативном л е ч е­
нии, несомненно, ещ е выше, так как в число выздоровевших попадали больные с  
ранениями только брюшной стенки, но без повреждения брюшины или внутренностей. 
Являясь горячим сторонником лапаротомии, Abadie по поводу упомянутых ошибок 
говорит: „Et de toutes ces erreurs de diagnostic, seu le l ’abstention ben6ticie; tout a 
l'encontre, 1,intervention les voit partees a son passif: on lui reproche se s  laparatom ies 
exp loratrices“. В конце концов главу о выборе лечения он заканчивает так: на войне 
так ж е, как и в мирное время, результаты операций говорят о том, что наилучшим 
способом лечения проникающих ранений живота является лапоротомия.

Приведенные отзывы хирургов имеют для нас значение в двух отнош ениях. 
С  одной стороны, в этих отзывах содержится единогласное признание крайне опас-
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«ого характера проникающих ранений живота, с другой— с несомненностию выяс­
няется , что общий взгляд на метод лечения при таких ранениях ещ е далеко не уста­
новлен, хотя все-таки нельзя не признать, что чем дальше идет время, тем все 
больш е и больш е становится сторонников активного вмеш ательства. По этому по­
воду проф М. И. Ростовцев, применительно к имевшим место прениям на послед­
нем с'езде хирургов, говорит так: .Р ан ен и я  брюшной полости до настоящей войны, 
казалось, не вызывали больших разногласий. Казалось, статистические данные гово 
рили за  вы жидательное лечение. Однако, на этом с'езде были представлены данные, 
которые, если не отвергали прежние статистические данные, то давали им преиму­
щ ественное место в тылу, т. е. прежние статистические- данные относились к ране­
ным, доставленным в тыл спустя большой промежуток времени после ранений*  
В м есте с тем выясняется необходимость строго критического отношения к каждому 
разбираемому случаю, так как диагностические ошибки случаются часто и, повторяем, 
нередко за проникающее ранение принимаются случаи ранения только через брюш­
ную стенку— без повреждения брюшины и внутренностей.

Еще по поводу своих наблюдений в последнюю балканскую войну д-р Номикос 
высказал предположение о рефлекторном сокращении мышц живота при ранениях  
покровов его. .Н ам  приходилось, раньше говорит он, видеть раны живота, которые, по по­
ложению входного и выходного отверстий, должны были проходить чрез брюшную по­
лость, на самом ж е деле пулевой канал находился в мягких покровах. Об'яснить 
это явление можно предположением, что при ударе пули мышцы живота быстро 
сокращаются и, таким образом, ранение производится более поверхностно".

Упоминавш ийся английский хирург задачей момента такж е считает необходи­
мость „выяснить частоту ран полости живота, так как на войне нужно приносить 
наибольшую пользу наибольш ему количеству ранены х,— не следует затрачивать слиш­
ком много труда на известную группу случаев в ущерб более частых и м енее инте­
ресных поранений". И несколько позже заявляет, что, определить действительную  
частоту ранений живота невозможно. Число брюшных ран, которое определяется на 
перевязочных пунйтах и в полевых лазаретах, всегда до известной степени не верно. 
Ошибки об'ясняются невозможностях) точного распознавания проникающих ран. От­
дельные наблюдатели расходятся во мнениях и ту рану, которую хирург, стоящий за  
выжидательное лечение, считает проникающей, другой врач— сторонник оперативного  
лечения,— определит как простую".

Насколько, действительно, трудно диагностировать ранения, показывает случай  
из Трансвальской войны, когда было зарегистрировано отсутствие ранения брюшины 
и внутренностей при наличии одного раневого отверстия в области мечевидного 
отростка и другого подле позвоночника— с правой стороны.

Следующим вопросом, представляющимся в высшей степени важным, является  
воирос о времени и м есте оперирования раненых в живот.

По первому пункту мнения почти не расходятся, так как громадное боль­
шинство хирургов склоняется к тому, чтобы операции производились не позже 
2 0 — 24 часов после ранения,— позднейш ее же вмеш ательство, как оказы вается, к ж е­
ланному результату не приводит. Правда, имеется в истории хирургии указание на 
благоприятный исход при перитоните через 80  часов после удара в живот, но этот  
случай единственны й, и новейш ие наблюдения к нему ничего не прибавили.

Но если по отнош ению к вопросу о времени для производства операции раз­
ногласий не сущ ествует, то по вопросу о месте, где она должна соверш аться, име­
ются уж е явно непримиримые мнения.

Начать с того, что уж е на основании материала Русско-Японской войны Р. Р. 
Вреден вынес убеж дение, что „пределы хирургического вмеш ательства на главных п е­
ревязочных пунктах несколько шире, чем на передовых перевязочных пунктах, при 
чем, однако, деятельность их безусловно должна сохранять характер лишь неотлож­
ного хирургического пособия. Поэтому и здесь не место лапоротомии, так как диви­
зионный лазарет не лечебное заведение и не имеет возможности предоставить необ­
ходимый после чревосечения покой оперированному, так как по окончании работы  
главный перевязочный пункт эвакуирует всех раненых и сам неминуемо перем е­
щ ается".
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И. О. С вентецкий, говоря о работе главного перевязочного пункта зам ечает:  
.когда одновременно поступают на пункт сотни раненых, перевязанных кое-как, или 
неперевязаны х вовсе, со сползающими повязками, а это в 1914 и отчасти 1915 году 
было общим явлением, когда пред перевязочным пунктом, часто под дождем и на 
гхолоду, ожидаю т своей очереди десятки раненых, когда не хватает рук даж е для 
простых перевязок, тогда о перевязке lege a’rtis думать не приходится. Р анены е в 
живот оперируются только для вправления выпавших внутренностей*.

Н. Н. Петров по поводу перевозки раненых говорит: „раненые в живот, по 
крайней мере те, которые перенесли 12— 15 верстный транспорт, дают смертность  
•свыше 7 5 г ,0. Возможно-ли их не транспортировать, а оставлять ближ е к полю ср а­
жения? Судя по опыту и внешней обстановке настоящей войны, ни в полковых п е­
ревязочных пунктах, ни в передовых отрядах Кр. Кр., ни в главных перевязочных 
пунктах оставлять таких раненых на достаточные сроки, т. е., минимум на 4 — 5  
дней, как правило невозможно— ни помещ ение, ни условия работы, обыкновенно, не 
позволяют задерживать здесь надолго тяжелых раненых, нуждающихся в заботливом  
уходе. Из этой ж е невозможности продолжительной задержки тяж ело раненых, как 
правило, вытекает неж елательность оперировать в названных учреждениях брюшные 
ранения, ибо транспортировка раненого тотчас ж е или хотя бы на другой день после 
лапоротомии, разум еется,, чрезвычайно для него тягостна и опасна.

При большом бое наплыв раненых, которым помощь ну"жна не м енее, чем ра­
неным в живот, бывает в передовых учреждениях так велик, что думать о гадатель­
но-полезных лапоротомиях, отвлекающ их несколько наиболее опытных работников и 
работниц, соверш енно нельзя, да и доставить этим больным необходимый послеопе­
рационный уход невозможно.,.. Общ ее впечатление о судьбе раненых в живот в н а ­
стоящую войну очень тяж елое— ни консервативное, ни оперативное лечение не дают 
большого числа выздоровлений,— известное выражение Мас-Сочмаса; .ранены е в 
живот в эту (англо-бурскую) войну умирают, если их оперировать, и остаются ж и­
выми, если оставлять и"х в покое*, в наших условиях не оправдываются. Мы не 
имеем возможности ни оставлять таких раненых в покое, ни своевременно их 
оперировать*.

Проф. Н. Н. Бурденко полагает, что раненые в живот на главном перевязоч­
ном пункте оперируются вопреки его прямому назначению и к большому тормазу его  
эвакуационной работы, который обусловливается тем, что такие раненые леж ат  после 
операции на пункте по 5 — 6 дней, что является уже, несомненно, неж елательным с 
точки зрения эвакуационной и необходимым с точки зрения клинической.

Резким диссонансом в этом согласном хоре голосов о месте для лапаротомии  
звучит мнение проф. В. А. Оппеля, который говорит: .что  в сферу передовой хи­
рургии,, на мой взгляд, входят чревосечения по поводу проникающих в полость жи­
вота ранений, при этом чревосечения, по возможности ранние.

Только чревосечение— и чревосечение своевременное— может искусственно л о ­
кализировать инфекционный процесс в брюшине и тем в ряде случаев предотвратить  
смертельный исход*. Таким образом, из только что приведенных мнений хирургов  
оказывается, что в отношении ранений живота и их оперативного лечения полу­
чается своего рода заколдованный круг. С одной стороны, вблизи окопов, при сущ е­
ствующих условиях боевых действий, в имеющихся лечебных заведениях оперировать  
нельзя, с другой— всякое промедление и передвижение, особенно в неподходящих 
условиях, тож е опасны.

Выходом из этого положения пооф Н. Н. Бурденко считает устройство лазаре­
тов специально для полостных ранений. Нужда в таких лазаретах велика, и не­
которые дивизии развивают в этом направлении деятельность с несомненными  
результатами.

Проф. М. И. Ростовцевым для той же цеди сконструированы так называемые 
подвижные операционные, устроенны е в больших быстро складывающихся и развер­
тывающихся фургонах.

П ереходя теперь к нашему материалу, мы должны сказать следующ ее. В него  
входят только случаи несомненно проникающих ранений живота, с повреждениями  
внутренних органов или только брюшины:
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Опознавательными пунктами для нас в данном случае служили: положение рад­
иевых отверстий, общ ее состояние больных, пульс, явления со стороны брюшины и 
внутренних органов (кровавая рвота, моча, каловые свищ и...), резистентность брюш­
ной стенки, изменения перкуторного звука, данные лапоротомии или аутопсии..

Всего, таким образом, в нашем распоряжении имеются данныя о 286 случаях. 
Из них значительный интерес представляют 107 случаев, отмеченных за время боев 
под Ри"ой в декабре 1916 и январе 1917 года, т. е., за  небольшой приблизительно 
период времени, когда можно было предположить идентичность условий, в которых 
ранены е находились после боев. Во-первых, все они были в более или м енее одина­
ковых условиях в смысле транспортировки, которая во время декабрьских боев была 
более соверш енной, так как тогда наступление было предпринято русской армией и 
ранены е находились на занятой ею территории. В январские бои картина измени­
лась к худшему, потому что наступление повели германцы, и раненые, при отступ­
лении русских, в лучшем случае, оставались в полосе, подвергнутой перекрестному  
обстрелу. Но как бы то ни было, повторяем, условия для всех раненых были более 
или м енее идентичными, почему и результаты, полученные за время указанных боев, 
могут быть приняты без больших коррективов.

Эти бои отличаются, между прочим, и тем, что наступление происходило при 
очень большом морозе, с сильным ветром и вьюгой. Немало было случаев, когда 
автомобиль, наполненный ранеными, совершив пробег в 20 верст, привозил полови­
ну из них замерзш ими. Охлаждение бывалр так велико, что при лапоротомии тем ­
пература полости живота напоминала температуру комнатного ледника. Шок, соп ут­
ствующий ранению и это охлаж дение настолько ослабляли организм, что он совер­
ш енно не переносил новой операционной травмы, и целый ряд больных погиб на  
операционном столе— непосредственно после вскрытия брюшины.

Это обстоятельство настолько меняло дело, что когда шла речь о ранней опе­
рации с возможной гибелью больного на столе, или о предварительном улучшении 
общ его состояния больного и уж е о последующей операции, поневоле приходилось  
склоняться в пользу последнего.

Это обстоятельство, помимо всего прочего, интересно и поучительно и потому, 
что лишний раз подчеркивает всю невозможность диктовать определенны е шаблоны  
для тех  или других методов воздействий в отношении ранений вообще или живота  
в частности. Можно говорить о ж елательности тех или иных мероприятий, но н ельзя  
выкидывать определенны х лозунгов без уклонения от них под влиянием обстоятельств,

. выдвигаемых жизнью. Обращаясь опять к боям под Ригой и цифрам раненых в ж и­
вот, можно сказать, что оне были мало утеш ительны.

Всего таких раненых было доставлено 107. Из них умерли 80, т. е , общая 
смертность была равной 7 4 ,7 #/ 0. Оперировано было 38 , из них умерли 30. т. е . ,  в 
данном случае смертность выразилась цифрой в 7 8 ,9 °/п. Консервативно лечились 69 , 
из них умерли 50 ,— другими словами смертность равнялась 7 2 ,4°/0.

Б олее полно картина наблюдавшихся ранений представляется в таком виде:

Всего ГГул. Оск. Неизв. Консерв. у мерЛ0 Оперир. Умерло. Сквози. Слеп.
J лечение

107 83 18 6  69  50  38 30 53  48
характер ранивш его снаряда остался неизвестным в 6 случаях. Что касается рас­
пределения всех перечисленны х ранений по месту нахождения раненых отверстий,, 
то оно было таким:

ранений в области эпигастрия было зарегистрировано— 30
мезогастрия „ „ 37
гипогастрия , „ 34

без указания м естонахож дения ранений . .  6
По времени оказания оперативного вмеш ательства все раненые распределя­

лись так:
оперировано до истечения 20  часов после ранения 5 

по „ 20  ,  31
В Я В  8 ,  я „  1

в  14 . .  я  я  1
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При операциях были отмечены следующ ие осложнения:
гнойный перитонит в 3 случаях, ранения диафрагмы и печени в 2, сальника и 

тонкой кишки (в 6 местах,) в 1, толстой и тонкой кишек в 1, вырваны части кишек 
разных отделов кишечника в 2, грудной полости и диафрагмы в 3, почки в 1, пере­
лом таза в 1, кровотечение из мезентериальных сосудов в 1 (больной погиб на столе). 
Один раненый погиб через четыре недели после операции от пневмонии.

В се остальные наблюдения, относящ иеся к другим боям, делятся на 2 катего­
рии: на наблюдения в передовой линии— главном перевязочном пункте и дивизион­
ных и подвижных лазаретах, и на наблюдения в госпиталях ближайш его тыла.

Первых было 85, из них смертью закончились 64  (процент смертности 74 ,7 ). 
Оперировано было 41, умерли 29 (процент смертности 70 ,7 ), консервативно лечились  
44  и умерли 35, т. е. смертность равнялась 7 9 ,5 °/0.

Наблюдений в госпитале было 94, в том числе раненых пулей было 60, оскол­
ками— 34. Слепых ранений было 22 (осколками 17, пулей— 5). Смертельных исхо­
дов наблюдалось 47, т. е,, общая смертность была равна 50°/ 0. Оперировано было 22, 
из них умерли 10. К онсервативно лечились 72 и умерли 37, т. е., в данном случае  
смертность равнялась 5 1 ,3 °/0.

Умершие доставлены в день ранения .........................................  20
9 ’

18
21

6
20

на 2 день .
на 3 день • . „.

По доставлении в первый день умерли 
на второй день „ 
на третий день и больше 

По характеру предпринимавшегося оперативного вмеш ательства у раненых, 
впоследствии скончавшихся, последнее сводилось к следующему:

Резекция кишки была произведена в    1 случае.
Шов на желудок или кишку в ..............................................  3
Вскрытие каловой флегмоны в .........................................  2
Экссгирпация селезенки в ......................................................... 1
Вскрытие поддиафрагмального абсцесса .......................... 1
Вскрытие абсцесса печени .................................................... 1
Вскрытие брюшной полости и тампонада : . 1 „

Операции у раненых, впоследствии выздоровевших, сводились к следующему:
Кишечный шов был н а л о ж е н ......................................................... 8 раз.
Вскрыта каловая ф л егм о н а .............................................................. 4 раза.

По месту нахождения раневых отверстий все раненые распределялись следую' 
щим образом:

Оперированные и умершие имели раневые отверстия в Ьбласти:
эпигастрия в ..............................................  2  сл.
м е з о г а с т р и я ............................................... 5
гипогастрия в .........................................  3

Оперированные и выздоровевшие имели отверстие:
в области эпигастрия в   5 сл.

„ мезогастрия в ..............................  2 „
гипогастрия в ...............................  5 .

Леченные консервативно и умершие:

в области эпигастрия в • .............................  4
„ мезогастрия.в ........................  14

гипогастрия в ...........................  15

Леченны е консервативно и выздоровевшие:
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.  мезогастрия.в ........................  15

гипогастрия в ...............................  6

Причиной смерти был главным образом перитонит.
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Среди умерш их— поспе консервативного лечения— были 2 с выпавшими кишка­
ми, многие доставлялись без пульса, некоторые в состоянии, агонии.

И нтересны  здесь 2 случая, когда входное отверстие— и единственное— находи­
лось в ягодице. На это обстоятельство обращали внимание и другие хирурги, наста­
ивавшие на серьезном обращ ении, именно, с ранениями ягодицы, так как последние 
могут дать соверш енно неожиданные сюрпризы— в виде перитонита, внутреннего 
кровотечения и т. д.

Из с л у а е в ,  окончившихся выздоровлением и леченных' консервативно, несо­
мненно, следует остановиться на следующих 10.

В се эти ранены е, несомненно, имели проникающие ранения живота и кишки, 
так как у них открылись каловые свищи. И надо сказать, что все они ушли из 
госпиталя с полным заж ивлением ран, при чем выделение кала обыкновенно пре­
кращалось уж е через 2— 6 недель. Для заж ивления ран лишь в одном случае по­
требовалось немного больше 3 месяцев, в остальных же для этого было нужно вре­
мени гораздо меньше.

Эти случаи интересны потому, что наглядно свидетельствуют о возможное™ 
выздоровления после ранения живота с повреждением кишечника и без оперативного 
вмеш а4ельства, при чем е и е  неизвестно, закончилось ли бы выздоровлением дело, 
если бы в указанных случаях было применено лечение оперативное. В частности, можно 
утверж дать, что в двух случаях исход был'бы другой так как у одного раненого был1 
сильнейш ая пневмония, и вряд ли он вынес бы наркоз, у другого— были сильно о‘б- 
морожены обе ноги и организм его тоже был очень сильно ослаблен.

Из группы разбираемых ранений один случай интересен и вот в каком отношении.
Больней этот находился под моим наблюдением в дворянском госпитале в Пет­

рограде. Поступил в последний по поводу слепого огнестрельного ранения в области 
правой подвздо_ной кости. Была рвота, живот был сильно вздут. На третий день 
во время испражнения вм есте с калом вышла пуля.

Ч ерез пять месяцев после ранения больной был подвергнут операции. Разрезом  
вдоль гребеш ка подвздошной кости мышцы, прикрепляющиеся сюда, были отслоены  
книзу, при чем в кости было обнаруж ено отверстие и глубокий ход за ним, несом­
ненно, имеющий сообщ ение с брюшиной.

Аналогичный случай выхождения пули per v ias naturales при слепом пулевом 
ранени: был сообщ ен и проф. Н. Н. Петровым.

Если бы теперь суммировать все сказанное про материал, находившийся в
нашем распоряжении, то можно бы было установить следующ ее.

Из 286  раненых в живот (ранения проникающие) умерли 191, т. е., общая 
смертность была равна 6 6 ,7 ° /0. Оперировано 101, из них умерли 69, смертность—  
68 ,3 °/0. К онсервативно л еиено 185, умерло 122— смертность 6 5 ,9 “/ 0.

Таким образом, если строить заключение на основании голых статистических  
данных, то последние говорят за  консервативное лечение Однако, такой вывод был 
бы ошибочным, если Сы был принят без всяких оговорок. Дело в том, что многие 
из тех , которые умерли после операции, несомненно, умерли бы и без операции, 
потому что ранение носило такой характер, что оправиться после него организм не 
смог бы. И в самом деле, когда вырывается кусок кишки, когда полость живота на­
полняется кровью и содержимым желудка и кишек, когда человек теряет массу  
крови, и, оставаясь долго неподобранным, сильно охлаж дается, трудно ожидать, 
чтобы при таких обстоятельствах ' он выжил. Вм есте с тем случаи, закончивш иеся  
выздоровлением после операции, говорили за то, что без оперативного вмеш атель­
ства больной не выжил бы,— или потому, что у него было множ ественное ранение 
кишечника и незакрытые раны служили бы все новыми и новыми очагами инфекции 
или потому, что у него было внутреннее кровотечение из мезентериальных и других  
сосудов, которое само по себе вряд-ли бы остановилось.

Таким образом, отдать явнее предпочтение тому или другому методу лечения
и категорически настаивать на нем на основании нашего материала вряд-ли воз­
можно. Как только что указывалось, и тот и другой имеют за собой определенны е

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



—  19 —

данные. В частности, по поводу нападок на консервативный метод лечения мы 
должны указать, что иногда оне имеют столь пристрастный характер, что считаться  
с ними вряд ли возможно. Для примера здесь можно указать хотя бы статью д-ра 
А. С. К азаченкова, который, критикуя консервативный метод, между прочим, гово­
рит: .Н енадеж ность этого метода сказывается не только в первый момент его при­
менения, но и позже, когда, казалось бы, можно было ожидсть полного устранения  
опасности для жизни раненого. К последнему положению я пришел после утраты некс- 

4 торых раненых, утраты тем более неприятной, что она явилас:. почти неожиданной.
Эти раненые (трое) прибыли в отряд со сквозными ранениями живота в бо 

ковой его части, при слабом пульсе, анемии, притуплении в нижней части живота  
и симптомах оаздраж ения брюшины. П осле принятых мер (вливание физиологиче­
ского раствора, морфий, камфора, перевязки) состояние их значительно улучш илось, 
все они подавали надежду на выздоровление. Один из них, сднако, умер крайне 
быстро, при симптомах внутреннего кровоизлияния через 8 часов после прибытия 
на пункт от неловкого поворота. При таких же симптомах через 12 часов умер 
другой при попытке встать. Третий, содержавшийся в отряде три дня, повидимому 
поправлялся, но он умер такж е при явлениях внутренняго кровотечения, во время 
отправки в лазарет, при посадке в линейку. Все трое раненых были доставлены в 
отряд до истечения 12 часо'. с момента ранения”.

Эта выдержка настолько характерна, что, собственно говоря, больше того, что 
сказал против себя сам автор, пожалуй, не скажеш ь, л  в 1.амом деле, если раненые 
в живот не обезпечены  уходом и надзором настолько, что могут свободно пытаться 
встать и их сажают в линейку на третий день после проникающего ранения живо­
та , тогда становится сзв 'рш ен н о ясным, что. консервативный мзтод в такой обста­
новке применен быть не может. Однако, с другой стороны становится соверш енно  
непонятным, как благоприятно может протекать здесь после.перационны й процесс, 
так как уход, которым больные не были обезпечены, в неменьшей степени необхо­
дим и после операции.

Равным образом противниками консервативного метода не всегда достаточно  
учитывается то обстоятельство, что результаты, достигаемые при помощи последне­
го, весьма сильно ухудшаются из за  того контингента раненых, которые доставля­
ются в безнадежном состоянии или агонии, когда ни о каком оперативном вмеш а­
тельстве не может быть и оечи и когда, таким образом в силу необходимости, 
остается единственное „консервативное” лечение, которое потом и обвиняется в 
смерти больного.

Но, если откинуть все такие и аналогичные им случаи, равно как откинуть и 
все смертельны е исходы, которыми закончились операции у раненых, имевш их ко­
лоссальные разруш ения внутренних органов, когда никакое вмеш ательство уж е не 
помогло бы, тогда бы можно было вести разсужцения и основываться на соответ­
ствующих статистических данных.

Во всяком случае все-таки можно сказать, что настоящая война показала хи­
рургам, что о'ни смело могут оперировать там, где, по их мнению, имется ж изненное 
показание— в виде кровотечения... Насколько успешны могут быть иногда операции, 
об этом свидетельствую т случаи Taylor’a, который оперировал 2 раненых по случаю  
огнестрельны х ранений ж ивота и обнаружил ранение у них полой вены. Один 
больной погиб, дрчгой выжил. Конечно, случай этот очень эффектный, доказатель­
ный и ободряюще действует на хирургов. Действительно, если хирург видит, что 
больной может погибнуть от кровотечения, что состояние его таково,’ что можно 
расчитывать на то, что он выдержит наркоз, вряд ли может идти речь о том, чтобы 
воздержаться от операции и лечить такого больного консервативно. Но, если с дру­
гой стороны, раненый при доставлении в лечебное заведение чувствует себя удов­
летворительно, угрожающих явлений со стороны внутренних органов и кровотечения 
не им еется, то, по наш ему, в данном случае смело может идти речь о лечении  
консервгтивном.

Вообщ е, строгий принцип индивидуализации и свобода выбора лечения— вот 
отправные точки при рассуждении о методах лечения проникающих раннений.
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К вопросу о кишечных камнях.
Д-ра П. П. Мокровскаю.

(И з хирургического О тделения Вологодской Губ. Больницы).

Киш ечные камни (энтеролиты ) являются очень редким заболеванием . Так д-р 
Ш вальбе, сообщ ая о случае кишечных камней из Хирург. Отд. Старой Екатеринин­
ской Больницы в Москве, упоминает, что на 100 .000  общего числа больных этой  
больницы встретился 1 случай кишечных камней, В Факультетской Хирургической  
клинике Московского У ниверситета, по ея отчетам за  32  года на 76 8 0  больных 
встретилось только 2 случая кишечных камней. На 5193  крупные операции, произ- 
веденны ечза последние 14 лет в Вологодской Губернской Больнице встретились мне 
2 случая кишечных камней, потребовавш ие специально операции и ещ е 1 случай, 
как случайная находка при операции по поводу appendicit’a.

Сущ ность заболевания сводится к появлению в кишечнике твердых образова­
ний, называемых кишечными камнями. Г енезис этих образований не выяснен. Так Циг­
лер в своей Патологической Анатомии склонен образование камней в больш инстве 
случаев представлять себе таким образом, что камни образуются в червеобразном о т - . 
ростке, потом переходят в" слепую кишку и там достигают уж е значительны х разм е­
ров. D ieulafoi ж е в своем руководстве утверж дает, что у суб'ектов, страдающ их ки­
шечными камнями он ни разу не наблюдал аппендицитов. Он думает, что образова­
ние кишечных камней находится в связи с подагрой и артритизмом. Однако в своих  
Клинических Л екциях тот ж е D ieulafoi лекцию „Аппендицит и бер ем ен н ость” з а ­
канчивает выводом: „Беременность повидимому способствует развитию аппендицита  
и образованию камней чёрвеобрзного отростка”. Тот ж е D ieulafoi указы вает в своих  
клинических лекциях на связь между беременностью  и кишечно-каменною болезнью.

Таким образом в вопросе о ген ези се камней легко заметить прзтиворечия как 
у отдельных ученых, так и у одного и того ж е ученого.

Не м енее противоречий можно найти и в классификации камней. Так проф. 
Кадьян в своей монографии о хирургических заболеваниях кишек делит кишечные
камни на 2 вида: истинные и ложные.

Под первыми он разум еет те, которые образуются в кишечнике из продуктов 
вырабатываемых самой кишкой; под вторыми те, которые переходят в кишки из дру­
гих органов. Затем  он истинные камни делит на эндогенные и экзогенны е. Под эн ­
догенными он считает камни, образовавш иеся из продуктов, вырабатываемых самой  
кишкой, под экзогенными из вещ еств, попавших в кишечник через желудок. А далее  
он же к эндогенным камням относит камни из солей магнезии, в центре которых 
бывают, по его словам, растительны е зерна, или косточки и т . п.

Такие противоречия об'ясняются конечно редкостью заболевания и бедностью  
матерьяла, на основании которого можно было бы строить те или иные выводы.

В Русской литературе я нашел всего 5 сообщ ений о кишечных камнях: д-ра
Ш вальбе, д-ра Халафова, д-ров Гауделина и Струве, д-ра Эриксена и д-ра Л еж нева.

На основании этого я и решаюсь прибавить ещ е свои случаи.

1-й с л у ч а и .  Крестьянка Кадниковского уезда М. А. П., 38, лет поступила 19 авг. 1917 г.
выписалась 15 сентября 1917 г. Больная из здоровой семьи. Развивалась правильно. Крови с 14 л., 
установились сразу. На 20-м году почувствовала боли в животе, настолько сильные, что лежала в 
постели около месяца, боли сопровождались тошнотой и рвотой. П«сле этого заболевания она 
сильно ослабла, крови не появлялись в течение г/з года. После этого поправилась, крови пошли 
правильно. Замужем с 21 года, до замужества половой жизнью не жила. Беременность 7. Роды 
силами природы. Последние роды 3 г. т. н. Крови все время правильные, последние недели т. н. 
Периодичеекими болями в животе страдает с 1-го заболевания т. е с 20 лет. 7 лет как заметила
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у себя опухоль в правой половине живота, твердую, подвижную, с кулак взрослого. Опухоль очень 
медленно увеличивалась. Боли с течением времени усиливались. Боли схваткообразные, сопрово­
ждались рвотой, потерей сознания, боли продолжались от 10 до 20 часов. Последний приступ болей 
3 недели тому назад. После болей приходилось вследствие слабости лежать подолгу в постели. 
После последнего приступа лежала в постели 2 недели.

Status praesens. Больная довольно истощенная. Живот дряблый. В правой половине живота 
прощупывается опухоль с кулак взрослого человека, очень плотная, очень подвижная во все сто­
роны, не болезненная. Страдает запорами.

По органам уклонений не обнаружено.
29 августа операция под эфиром. Разрез отступя от средней линии на 2 спш вправо. По 

вскрытии брюшной полости обнаружены сильно раздутые тонкие кишки, стенки их сильно утол­
щены. Такое вздутие простиралось до места прощупываемой твердой припухлости в тонкой кишке. 
На брыжейке от места припухлости шли рубцы Сама припухлость находилась на месте перехода 
расширенной части тонких кишек в суженную. При ощупывании ея легко было обнаружить, что 
она состояла из 2-х очень плотных друг от друга отодвигавшихся образований. В с‘у::сенную часть 
кишечника продвинуть образование не удается. Кишечник выше и ниже припухлости взят на з а ­
жимы, тщательно обложен салфетками Вдоль кишки соответственно припухлости сделан разрез 
длиной ctm в 11. Через разрез извлечены 2 камня меньший (т. е. заостренный) был книзу, больший 
был кверху по ходу кишки. Меньший как бы клином прокладывал путь для большого. По извле­
чении камней слизистая осмотрена, кроме небольшой разрыхленности она ничего не представляла. 
Разрез кишки зашит 4-мя рядами швов. Полость живота зашита наглухо. Послеоперационное тече­
ние без всяких осложнений. Больная выписалась на 17-й день после операции совершенно здоровой.

В общем оба камня имеют поверхности как бы приспособленные одна к другой. Большой 
камень весит 49,6 грм , представляется кубической формы с слегка вогнутыми боковыми ^поверх­
ностями и выпуклыми верхней и нижней; ' на последних имеются углубления по сантиметру в 
диаметре. Грани и углы этого куба, как бы округлены. Камень коричневого цвета, покрыт как бы 
ворсом. По разрезе вещество его представляется1 однородной темнокоричневой массой Меньший 
камень 32,18 грм. треугольно-клиновидной формы, повторяет все физические свойства 1-го камня.

При кратком химико-микроскопическом анализе оказалось, что камень состоит из растительной 
клетчатки и небольшого количества солей, углекислой извести и магнезии.

2-й с л у ч а й .  Д М. Л . ,  крестьянка Кадниковского уезда, поступила 10 декабря 1921 г ,  умерла 
4-го января 1921 г. Поступила с жалобами на опухоль в правой половине живота и боли, появляю­
щиеся в области опухоли. Около 3 х лет т. н. больная заметила опухоль в правой половине живота, 
которая с тех пор мало увеличилась. В области опухоли по временам появлялись резкие боли; 
она замечала, что боли появлялись после еды часа через 3 и во время работы, в виду этого брль- 
ная совершенно не могла работать. У больной было 5 родов, последние 12 лет т. н. До этого забо­
левания живота больная ничем не хворала.

Со стороны наследственности ничего не отмечает. Menstrua прекратились более 5-ти лет. 
Больная среднего роста, правильно сложена, сильно истощена. Кожные покровы и слизистые обо­
лочки бледны. В легких прослушивается жестковатое дыхание. Сердце в пределах нормы, тоны 
глуховаты, пульс правильный, хорошего наполнения. Видимые артерии склерозированы. Живо г 
дряблый; в правой половине живота в области слепой кишки прощупывается опухоль величиной с 
кулак взрослого, с неровной бугристой поверхностью, твердой консинстенции, весьма, подвижная, 
ее можно завести за среднюю линию живота и свободно спустить в полость таза. Per vaginam про­
щупывается как бы ножка идущая от правых придатков к опухоли, матка нормальна. Ощупывание 
опухоли безболезненно.

Стул неправильный, бывают часто запоры дня по 2, сменяющиеся иногда поносами по не­
скольку дней.

На голени и лодыжках отмечаются отеки.
25/хп 1921 г. под хлороформом произведена операция. Кожный разрез и передней стенки 

влагалища прямой мышц ctm на 2 вправо от средней линии, прямая мышца сдвинута еще больше 
вправо, под ней вскрыта брюшина; обнаружено, что. припухлость относится к слепой кишке-. При 
осмотре припухлости обнаружено, что appendix утолщен, уплотнен, своей верхушкой спаян с петлей 
тонкой кишки. Петли подвздошной кишки сильно вздуты, стенки их утолщены. Сама слепая имела 
также утолщенные стенки. Через них удавалось припухлость прощупать и легко сдвигать, причем 
удавалось слегка раздвинуть 2 части припухлости. Слепая по всей окружности сдвигалась как бы 
с вложенной в нее припухлостью. Продвинуть в colon ascendens содержимое слепой кишки не уда­
валось, так как momrac за припухлостью no colon ascendens намечался как бы перехват.

Брыжеечные железы слепой кищки сильно увеличены, достигали величины желтка куриного 
яйца. Сначала был ампутирован Appendix, затем произведен разрез coeci по taenia, длиной 8 ctm. Стенки 
кишки сильно гипертрофированы, толщина их достигала 2 —21/$ ctm. Введенными в полость кишки 
Люэром-извлечены 2 камня; один больший, другой меньший. Больший весил 51,73 грам, неправильной 
формы, вещество его походит на камни от предыдущей больной, но отличается большим удельным 
весом и тем, что он не является однородным, а содержит рассеянные островки более пл'тного и тя­
желого вещества, состоящие из неорганических солей. Вес 2-го камня 12,04 грам. Он 
также неправильной фбрмы, темно-коричневого цвета, с значительными инкрустациями неорганичес­
ких солей в веществе его. ,

По составу эти камни от камней предыдущей больной отличаются тем, что содержат значи­
тельно меньше органических веществ (растительной Клетчатки), но неорганические соли, а именно:, 
фосфорно-кислая известь, фосфорнокислая амиак-магнезия (триппепьфосфаты) а также углекислые 
соли извести и магнезии содержатся в них в гораздо большем количестве. По извлечении камней
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слизистая слепой кишки оказалась крайне разрыхленной, сильно кровоточившей. Разрез кишки залит 
трехэтажным швом. Зашивать было трудно, швы прорезывались в виду гипертрофии и отечности кишки.

В полость живота введены были 2 тампона; 1-ые двое суток больная чувствовала себя хорошо, 
слабило самостоятельно, на 7-ой день пульс стал частить, на 8-ой рвота, вырисовывалась обычная 
картина вяло протекающего перитонита, обусловленного bacterium coli, на 11-й день после операции 
больная скончалась.

Из протокола произведенного вскрытия приведу более подробно данные, которые имеют бли­
жайшее отношение к заболеванию и исходу операции. Со стороны органов грудной полости укло­
нений не обнаружено.

Брюшная полость. По вскрытии брюшной полости все петли тонких кишек и толстые кишки 
покрыты серсвато-желтого цвета густой жидкостью с примесью беловатых крупинок (продукт рас­
пада содержимого кишек). Положение внутренностей правильное. Брюшина как пристеночная, так 
висцеральная мутна, сосуды ее инецированы, она всюду покрыта гнойной жидкостью, значительное 
скопление каковой имеется в полости малого таза, всюду слышен резкий каловой запах. Сальник 
небольшой, атрофированный, подтянут кверху. Брыжейка содержит немного увеличенных желез розо­
ватого цвета. Селезенка П Х ^ Х ^ .  мягкая, полнокровная, пульпа отделяется с небольшим количеством, 
фолликулы на разрезе ясно выступают. Надпочечники немного увеличены. Ткань их разрыхлена, 
гиперплязирована. Почки дольчатые, плотной консистенции, серовато-розового цвета, мочевой пузырь, 
матка уклонений не представляли. Правые придатки в сращениях, покрыты фибринозно-гнойными 
пленками, правая труба утолщена, плотна, узловата, просвет ее очень мал, щелевидной формы. 
П ечень—м\ скатная. Желудок опущен до пупка. По большой кривизне, особенно в области дна и 
на границе выходной части желудка в толще ligamenti gastrocolici имеются увеличенные плотные, 
их разрезе серо-желтоватого цвета лимфатические железы -в виде узлов до лесного ореха величиной. 
Крупные кровеносные сосуды ин'ецированы, лимфатические железы, расположенные позади брюшины 
увеличены и плотны. Подвздошная кишка на расстоянии 50 ctm. от слепой имеет утолшенную, 
гипертрофированную стенку. Слизистая оболочка кишечника в этой области разрыхлена, набухла и 
покрыта слизью. Постепенно по мере приближения к слепой кишке слизистая оболочка intestini 
ilei все более приобретает красноватый цвет. У границы со слепой кишкой имеется небольшая язвочка 
с шероховатым дном, вход в злепую кишку немного с‘ужен. Valvula ileocoecals рубцово перерождена. 
Слепая кишка представляет собою довольно плотную опухоль, величиною в кулак взрослого, в центре 
содержащую полость (полость кишки). Стенки кишки утолщены до 3 ctm, очень плотны, особенно 
задняя стенка; слизистая оболочка слепой кишки, выстилающая полость ее бугриста, покрыта поли- 
позными разрощениями, между которыми имеются кратерообразные втяжения (следы бывших язв). 
На передней стенке кишки по ходу taeniae longitudinalis anterior линейная операционная рана, длиной 
ctm 8, шитая шелком. Вправо от центра раны (кнаружи от раны) на 2 ctm имеется отверстие не­
правильной щелевидной формы, ведущее из полости кишки в полисть живота. Края отверстия си­
невато-серого цвета, неровны на растоянии 9 ctm от дна слепой кишки; кверху просвет coeci резко 
с‘ужен и едва пропускает указательный палец. Далее на слизистой оболочке Colonis ascendentls имеется 
язва неправильного очертания, граничащая с рубцево-стянутой верхней частью слепой кишки. На 
всем остальном протяжении слизистая оболочка толстых кишек гиперемирована и набухла; поверх­
ность слепой кишки покрыта фибринозно-гнойными пленками. Аппендикс удален.

Итак патолого-анатомический диагноз в интерересующей нас части—ulcus perforans coeci inde 
peritonitis stercoralis diffusa, ulcera intestini, ilei coeciet colonis ascendentis. Во время вскрытия были сделаны 
посевы содержимого брюшной полости. Получен рост bacterium coli.

При микроскопическом исследовании всех лимфатических желез обнаружена типичная кар­
тина туберкулеза. В стенке слепсй кишки также обнаружена картина туберкулеза.

Данные вскрытия указывают, что больная погибла от перитонита не послеоперационного, а 
перитонита перфоративного в послеоперационном периоде. Эти же данные указывают насколько 
рискованным является рек'мендуемое некоторыми авторами проталкивание каловых камней, или ана­
логичные приемы их выведения (массаж, клизмы).

Разсматривая течение болезни у обеих больных нево .ьно бросается в глаза  
большая продолжительность заболевания. 1-я больна^ зам етила уж е достигш ие н а­
стоящей величины камни 7 лет т. н., 2-я больная указывает срок сущ ествования  
замеченной опухоли в 3 года. М едленность увеличения камней позволяют начало бо­
лезни отодвинуть ещ е на несколько лет. Время от времени присутствующ ие камни 
вызывают явления непроходимости, с которыми организм все таки справляется. 
И леус в данных случаях следует признать обтурационным, а не динамическим. Н е ­
проходимость здесь является не врасплох, а постепенно, давая этой постепенностью  
организму возможность вырабатывать меры борьбы с ней в виде значительной ги­
пертрофии мышечного слоя кишечных петель позади закупорки, и под закупоркой. 
В тож е время камень, образуясь постепенно не. является каким то необычным р азд­
раж ителем  для кишки^ как это бывает при динамическом илеусе. Проф. Тилинг, выд­
винувший этот динамический илеус, назы вает его ещ е спазматическим. В приведен­
ном им случае величина камня достигала немного больше грецкого ореха; тем не 
м енее камень этот закупорил просвет кищки настолько соверш енно, что мимо не 
могли пройти ни газы, ни жидкости. Камень этот был чужд для кишечника, он по­
пал в него из желчного пузыря.
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Э та ж е постепенность окружения камня слоями мышц как бы удаляет от него 
серозную -оболочку, спасает ее  этим от раздражения. Вот почему, не образуется  
спаек, фиксирующих место нахождения камня. Этим и об'ясняется отмечаемая как 
в сообщ аемых мною случаях, так и у других авторов широкая подвижность и сме- 
щ аемость в полости живота отрезка кишки, содерж ащ его камень.

Что касается ген ези са  этих камней, я позволю остановиться несколько больше. 
Главная м асса этих камней состоит из растительной клетчатки, неподдающейся п е ­
ревариванию. Под влиянием воспалительных процессов в кишке незначительная  
кучка этой клетчатки прилипает к липкой слизистой кишки и служит основным яд­
ром для дальнейш их обволакивающих пластов, Быть может этому способствует по­
падание этой кучки в какой нибудь кармашек или дивертикул стенки, где и хра­
нится до известного времени камень. Затем , выпавши из этого дивертикула, ка­
мень уж е по тяж ести  своей не проталкивается, а остается на м есте и только об- 
ш лифовывается проходящими каловыми массами. Смазываясь слизистым отделя­
емым кишечника, камень прилепляет к себе новые и новые массы непереваренной  
клртчатки и таким образом продолжает свой рост.

Подтверждением такому предположению может служить образование камней в 
аппендиксе. Изследованиями установлено, говорит в своей диссертации Бородулин, 
что каловые камни червеобразного отростка есть следствие аппендицита, а не при­
чина его.

С ущ ествование таких дивертикулов я позволю себе подтвердить выпиской из 
истории болезни оперированного мною в 1903 году больного с аппендицитом. О пе­
рация 21 го мая. Наркоз гедоналовый. Войдя в живот, в области слепой нащупано  
твердое тело в дивертикуле. Т ело с грецкий орех величиной, протолкнуть его в по­
лость слепой не удается. Appendix ctm 12, леж ал книзу и кнутри от слепой, в н е­
больших спайках со слепой. Он ампутирован. Затем  через разрез слепой кишки уда­
лено инородное тело. Оно на разрезе оказалось каловым слоистым камнем. Р ана  
заш ита наглухо. Больной выписался здоровым. К сожалению краткость записи об 
этом больном и несохранение камня от этого больного не позволяет подробнее оста­
новиться на этом случае. В заключение я сделаю такие выводы: энтеротомия при 
кишечных камнях является самым надежным способом удаления камней. При эн т е­
ротомии область нахождения камней должна быть осмотрена и сообразно с обнару­
женными данными должны быть направлены дальнейшия мероприятия.

В заклю чение считаю должным выразить благодарность К. Н. М ихайлову за его 
помощь в паталого-анатомической обработке случая и за химический анализ кон­
крементов.
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D ucc 1903 г.
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Из отделения ушных, горловых и носовых болезней Рижского военного госпиталя.

Об общих инфекциях отогенного происхождения.
Д-ра Ч. М. Чарновскою.

(Доложено на научном совещ ании врачей).

У чение об ушных болезнях, лет 50  т. назад начавш ее сам остоятельное сущ е­
ствование за границей как особая отрасль медицины, развивается теперь и у нас 
в России быстрым темпом, привлекая внимание все большего и больш его числа 
врачей и всех интересующ ихся вопросами здравоохранения.

С татистика указы вает на необычайное распространение ушных болезней. До­
статочно сказать, что при поголовном исследовании всех школьников средних у ч еб ­
ных заведений в Германии, оказалось, что 2 4 °/и детей этого возраста в той или 
иной степени  страдает от ушных болезней— и это при высоком культурном уровне 
в стране. На основании исследования Barker’a оказы вается, что гноетечение из ушей 
дает 2 7 2° / 0 смертных случаев. По данным P itt’a на каждые 158 случаев вскрытий 
приходится 1 случай смерти от заболевания уха. По вычислению Кбгпег’а, в наиболее 
крепком возрасте, между 10 и 30  годами, около 4 — 5°/0 всех умирающих погибает  
вследствии нагноений, развивающ ихся в полостях уха.

З а  год сущ ествования ушного отделения в Вологде накопился тож е довольно 
значительны й материал.

Из общ его числа 415-ти  умерших в госпитале за истекший год 25 человек  
умерло от ушных болезней, т. е. около 5 1/ 2° /0 всех умерш их. По отношению ко всем  
стационарным б-ным, прошедшим за год через уш ное отделение, 5000  с Лишним чело­
век, эта цифра выразится в одном смертном случае на каждые 200  человек б-ных 
ушного отделения. Наши данные, таким образом, близки к результатам исследований  
вышеупомянутых авторов.

М атериал этот, который необходимо разработать ещ е и в других направлениях, 
позволяет коснуться несколько шире поставленнбй нами на этот раз задачи.

Одним из наиболее тяжелых и в то же время наиболее часто встречающихся  
ослож нений при гнойных заболеваниях среднего уха, является проникание возбудителей  
инфекции в кровь и возникновение общего заражения ея.

К артина этого заболевания, протекающ его каждый раз чрезвычайно индивиду­
ально, вызывающего подчас ряд осложнений в самых отдаленных органах и влеку­
щ его за  собою иногда целый калейдоскоп причудливо переплетаю щ ихся между собою  
клинических явлений, часто привлекает к постели больного специалистов по всем  
специальностям, и для нас, врачей, такие случаи каждый раз представляют большой 
интерес. Затронутая тема, таким образом, в равной степени должна интересовать, 
как отцатра, так и всякого другого врача-специалиста.

Под общим понятием .зар аж ен и е крови” или .общ ая инфекция” мы разумеем  
такое состояние организма, когда в крови б-ного циркулирует инфекционное начало, 
или когда кровь является разносчиком инфекции по всему телу. При этом мы раз­
личаем три отдельные клинические формы зараж ения крови: сепсис, пиэмия и сеп- 
тикопиемия.

Под именем сепсиса, септицем ии, бактериэмии разумеют такое состояние, когда 
в крови б-ного циркулируют, живут и размножаются микробы. Обычная картина бо­
лезни, наблюдающаяся при этом страдании, характеризуется тяжелым общим со­
стоянием, помраченным сознанием, высокой, постоянного типа лихорадкой, сильно  
учащенным, малым пульсом и коротким течением болезни, быстро ведущ ей к смерти.
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Одним из характерных отличий сепсиса от пиэмии является быстрота его развития, 
часто без видимых обычно при пиэмии предшествующих очаговых симптомов тяже­
лого зараж ения. Д алее, сепсис в чистой форме характеризуется отсутствием мета­
стазов, которые не успеваю т образоваться, и которые возникают лишь в более редких 
формах’ затяжного сепсиса, придавая ему септикопиэмическую форму болезни. В этио­
логии сепсиса чаще всего играют роль стрептококи, особенно если они попадают 
в кровь из организма, уж е охваченного гнилостной стрептококковой инфекцией, при­
обретая, таким образом, сильную вирулентность. Часто наблюдаются и стафилококка, 
которые, однако, скорее вызывают метастатические формы. . Р еж е встречаются пней- 
мокки и кишечная палочка. Характерно меняется при сепсисе состав крови: значи­
тельно уменьш ается число красных кровяных шариков и количество гемоглобина. 
Л ейкоцитоза большею частью не наблюдается. Вследствие ненормальной проница­
емости стенок сосудов наблюдаются геморрагии в различных органах и тканях. З а б о ­
левание в больш инстве случаев в течении нескольких дней приводит к смерти. 
Типичными представителями этой группы можно назвать сибиреязвенный сепсис, 
послеродовой стрептококковый сепсис и т. п.

Под именем пиэмии, или гноекровия, разумеют такое состояние, когда попавшее 
в кровь заразное начало разносится током крови по всему организму, и, будучи за ­
несено в различные органы и ткани, вызывает в них то тут, то там образование все 
новых и новых очагов. При этом размножение бактерий в крови, псвидимому, не 
им еет м еста, по крайней мере в чистых формах пиэмии. Болезнь характеризуется  
потрясающими ознобами, чередующимися жаром, проливными потами, большими раз- 
махами температурной кривой, дающей разницу в 3 и 4 градуса между результатом  
утреннего и вечернего измерения. Д алее болезнь характеризуется в отличие от сеп ­
си са  ясностью сознания и сравнительною длительностью сущ ествования таких б-ных, 
силы которых, одинако, постепенно истощаются в борьбе с болезнью, тоже- приводя­
щей в больш инстве случаев рано или поздно к смерти. Иногда втечении пиэмии 
устанавливается постоянный тип температуры. Это бывает, если кровь теряет спо­
собность сопротивляться росту в ней микробов и наступает размножение их в крови, 
которая до сих пор была бактерицидной и микробы лишь разносились током крови. 
Таким обр азом ,сеп си с присоединяется к пиэмии.

Под именем септикопиэми или гноемикробокровия разумеют смешанные формы, 
которые часто можно наблюдать как присоединившиеся к течению чистых форм 
пиэмии или сепсиса.

В отнош ении пиэмии только что было указано, при каких условиях к ея т е ­
чению присоединяются септические явления. Точно такж е и в течении сепсиса мо­
гут возникнуть метастазы и мы получим эту смешанную форму. При этом t® обычно 
держится на высоких цифрах и не дает таких больших размеров. Сознание по вре­
менам бывает ясное, повременам помрачено. Частый и малый пульс, общ ее истощ ение 
и сравнительно быстрый конец таких б-ных дополняют картину этого заболевания.

В се перечисленны е выше клинические формы общей инфекции наблюдаются, 
как ослож нения, при острых и при хронических гнойных воспалениях среднего уха.

Анатомические условия благоприятствуют этому.
Клетки сосцевидного отростка, т оно прилегая к костной стенке синуса и б у ­

дучи вовлечены в страдание со стороны барабанной полости, угрожают зараж ением  
крови каждому, заболевш ему мастоидитом. Стенка синуса, так называемая предсину- 
озная пластинка, обращ енная к этим клеткам, иногда бывает тонка как папиросная  
бумага. К тому же очень часто можно видеть, как между тонкой предсинуозной  
пластинкой и толстой наружной стенкой сосцевидного отростка височной кости на 
далекое пространство продолжаются воздухоносные клеточки, наполненные гноем и 
грануляциями. Из лабиринта этих клеток в глубине отростка, иногда даже за  его 
пределами, возникают таким образом тупики, часто незамечаемые во время операций  
даж е и опытным глазом и ведущ ие к дальнейш ему заражению сосуда, несмотря на 
произведенное вовремя вмеш ательство. Креме того лабиринт клеток отростка соединен  
с синусом множеством тонких костных вен и лимфатических канальцев. Этими пу­
тями, помимо случаев узуры предсинуозной пластинки, инфекция такж е может про­
никнуть в просвет сосуда. Кбгпег описал эту форму зараж ения крови и свойствен­
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ную только ей своеобразную патологоанатомическую картину под названием остео- 
флебитического гноекровия. Д-р Брошниовский в своей работе об ушном гноекровии, 
происходящем без заболевания пазух, указывает, что этой форме Кбгпег приписывает 
и своеобразное клиническое течение в зависимости от того, что при остеоф лебите  
инфецированные тромбы неизмеримо мельче больших тромбов, образующихся в па­
зухе. П оследние закупоривают сравнительно крупные сосуды в легком и вызывают 
в нем метастатические всспаления. Наоборот, остесфлебитические тромбы, отличаясь  
своей малой величиной, могут легко пройти через малый круг кровообращения, о ст а ­
навливаясь лишь где-нибудь в волосных сосудах большого круга. Таким образом, 
для тромбофлебита синусов будут хартктерны заносные пневмонии, а при остеоф ле­
бите Сбгпег’а будет характерным первичное появление м етастазов в мышцах, суста ­
вах или в подкожной клетчатке.

Достигш ее тем или иным путем до синуса заразное начало, вызывает в его  
стенке воспаление и,— как результат последнего— отлож ение фибрина из крови на 
эндотелие сосуда. Возникающий, таким образом, тромб может подвергнуться гнойному 
распаду и постепенно разруш ить стенку синуса. В зависимости от вирулентности  
аактерий процесс этот может идти быстрее или м едленнее. В более редких случаях  
происходит соединительнотканная организация тромба. Пристеночный вначале тромб 
может увеличиться в размерах и выполнить собою весь просвет сосуда. Д альнейш ее  
поступление инфекционного начала вызывает дальнейший рост тромба в направлении  
к центру и периферии, а ток крови и движения б-ного способствуют отделению  
частиц тромба и разносу их по всему организму.

Н аиболее частою формою общей инфекции наблюдавшейся за  истекший 
год на материале ушного отделения r-ля, является пиэмия.

Заболевание протекает чрезвычайно разнообразно и из историй болезней вы 
м ож ете видет, как самые легкие, невинные случаи, быстро поддававшиеся оператив­
ному лечению , так и тяж елые случаи, приведшие к смерти, несмотря на лечение. 
Тут ж е вы м ож ете видеть ряд случаев, когда в результате долгой борьбы врача за  
жизнь больного, удавалось, наконец, поставить на ноги этих, казалось, приговорен­
ных к смерти людей.

Клинически— трудно определить самое начало Заболевания. Единственным, по­
жалуй, верным критерием в этом отнош ении является температурная кривая. Если  
при наличии острого или гнойного отита, осложненного более или м енее ясно вы 
раженным мастоидитом, появляются больш ие размахи температуры, сопровождаю­
щиеся знобами и потами, то вы вправе заподозрить начало пиэмии, если, конечно, 
не имеется каких-либо других заболеваний. Если к этому присоединяются сильные 
головные боли в соответствую щ ей стороне, если вы находите припухлость в задней  
области сосцевидного отростка и здесь ж е сильную болезненность при давлении—  
ваш диагноз наступивш его заболевания синуса будет правилен и при операции вы 
почти всегда найдете те или другие изменения в твердой мозговой оболочке пазухи. 
Помимо картины более или м енее бурного .разрушения в кости отростка суть бол ез­
ненного процесса сводится здесь к большей или меньш ей податливости к изменениям  
со стороны стенок синуса и к большей или меньшей вирулентности инфекций, про­
никающих в общий круг кровообращения. Тут вы имеете чрезвычайное богатство  
форм и переходных стадий. Здесь  прежде всего нужно сказать о сравнительно боль­
шом числе наблюдавш ихся нами случаев, когда значительно выраженные изменения  
на стенке синуса довольно долго протекали без всяких признаков зараж ения крови. 
П еред нами история болезни кр арм. П., уж е демонстрированного мною по поводу 
лабиринтита. При операции был найден обширный перисинуозный абщ есс; гной 
омывал стенку синуса, предсинуозная пластинка которого была на большом про­
странстве узурирована и стенка которого была воспалена, утолщ ена и покрыта 
грануляциями давнего, повидимому, происхождения. .К ром е того здесь был найден  
огромный экстрадуральный абсцесс в средней черепной ямке с большой узурой в 
чеш уе височной кости. Б-ной страдал мастоидитом давно, и несмотря на вышеопи­
санные разруш ения,болезнь протекала при нормальной температуре. Здесь, очевидно, 
имело место развитие защ итительного грануляционного вала в самой толщ е твердой  
мозговой оболочки и в интиме сосуда. Быть может, даже воспаленную интиму на
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внутренней стенке пазухи покрывал организовавшийся пристеночный тромб, разви­
тие которого протекало без температурной реакции.

Второй случай,— б-ной Г. Из истории болезни мы видим, что во время опера­
ции найдены были громадные разруш ения в височной кости и перисинуозный абсцесс, 
спускавшийся до bulbus ven ae jugularis и выходивший из-под отростка по типу Пе- 
цольдовских абсцессов. Б-ной в течении нескольких дней до операции тож е имел 
нормальную температуру.

Т ретий, относящ ийся сюда случай, б-ной Д., оперированный тож е при нормаль­
ной тем пературе по поводу мастоидита. Здесь  тож е был обнаружен гной, непосред­
ственно омывающий стенку синуса и твердой мозговой оболочки средней черепной  
ямки. При этом стенка синуса тож е была воспалена и покрыта грануляциями.

З а  истекший год наблюдалось 7 таких случаев из общего числа 22 лерисинуозных 
абсцессов. Причем в 5-ти случаях наблюдалась нормальная и в 2-х субфебрильная  
тем пература в течении нескольких дней до операции. Случаи эти, в высшей степени  
поучительные, заставляю т лишний раз удивляться величине грозящих смертельными  
опасностями разруш ений при мастоидитах и способности организма, несмотря на это, 
долгое время сохранять равновесие. Факты эти учат нас такж е и тому, что в слу­
чаях ясно определивш ихся мастоидитов нельзя медлить с оперативным вмеш атель­
ством даж е и тогда, когда болезнь протекает при нормальной t°, ибо каждую минуту 
такому б-н.ому грозит возможность зараж ения крови или мозговых оболочек.

Т еперь перед нами целый ряд историй болезней, когда в течении времени от 
нескольких дней до нескольких недель наблюдались характерные для пиэмии раз- 
махи температурной кривой. Из описания изменений, найденных при операциях, мы 
видим, что в больш инстве этих случаев стенка синуса была изменена. М етастазов, 
однако, в этих случаях мы не наблюдали. Зато t°, пульс, общ ее состояние и карти­
на местных изменений не оставляла сомнения в том, что здесь имело место посту­
пление инфекции в кровь. О тсутствие м етастазов в этих случаях может быть 
об'яснено тем, что защ итительны е силы организма до сих пор были достаточны для 
того, чтобы справиться с внедряющейся инфекцией, а во время сделанная операция  
окончательно ликвидировала начинавш ийся было пиэмический процесс.

П ереходя к разбору наблюдавшихся нами 7-ми случаев чистой формы отоген- 
ной пиэмии, необходимо отметить, что лишь в 3-х  случаях был летальный исход. 
4 случая окончились выздоровлением. Все четверо были подвергнуты энергичному  
оперативному лечению , как в области больного уха, так и всюду, где появлялись  
метастазы .

П еред нами история болезни кр-арм. Д., как пример обычно наблюдаемой кар­
тины при этой форме пиэмии. Здесь мы имели заносную пневмонию сначала в пра­
вом, потом в левом легком, флегмону бедра, гнойный гонит и остеомиэлит эпифизов  
бедра и голени на правой ноге. Несмотря на трепанацию, широкие разрезы и 
резекцию пораженных частей эпифизов, спасти б-ного нам не удалось.

2-й случай. Б-ной К. Как видно из истории болезни, несмотря на произведен­
ную радикальную операцию и нормальное состояние синуса, явления пиэмии продол­
жались. Ввиду отсутствия указаний на какую-бы-то-нибыло другую причину пиэмии, 
кроме заболевания уха, больному была произведена вторичная операция на височной  
кости с целью доискаться причины болезни. Синус на всем протяжении до bulbus 
ven ae  jugularis был обдолблен, но оказался здоровым. При обнажении его кверху 
почти в самой полости черепа у перехода sinus sigm oideus в sinus transversus был 
найден небольшой участок воспаленной и кариозной кости с гноем и грануляциями, 
непосредственно прилегавшими к стенке синуса. Последний в этом м есте был ^вос­
пален, размягчен и покрыт грануляциями. Отсюда исходила инфекция. И, хотя по­
следовательное лечение затянулось почти на целый год, однако, мы можем сказать, 
что наш б-ной почти совсем поправился и находится на пути к полному выздоровле­
нию. Б-ной страдает в настоящ ее время лишь остатками периостита правого бедра  
и миокардитом, развивш имся, повидимому, в результате длительной борьбы с инфекцией.

2-й случай представляет собою редкий и весьма интересный случай чистой 
формы отогенной пиэмии. П еред нами история б-ни кр.-арм. 3 . Дело началось тут  
с бурных явлений типичного гнойного габиринтита. Несколько дней у б-ного было
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сильнейш ее головокружение, рвота, ж естокие головные боли, очень сильный нистагм  
в обе стороны и т. д. Радикальная операция, предпринятая по этому поводу, дала  
блестящ ий результат: все явления лабиринтита исчезли на другой ж е день после 
операции. Однако, лихорадка не покидала б-ного, а через несколько дней развились  
явления пневмонии и появился разлитой отек всей правой руки, принявший огром­
ные размеры. Был определен тромбофлебит и периф лебит правой яремной вены, 
подтвержденной на произведенной по этому поводу операции перевязки правой ven ae  
jugularis, после которой отек значительно уменьш ился. Последний, однако, вскоре 
принял ещ е больш ие размеры и правая рука б-ного стала толщ е его бедра и стала  
похожа на безфэрменную колоду. М етастатический абецесс на левом плече и серозно­
гнойный плеврит слева давали наихудшие предсказания, к счастью не оправдавш иеся  
и закончивш иеся полным выздоровлении б-ного, у 'которого остались лишь рубцы на 
м зстах бывших операций и похожие на .рубцы  беременных" участки кожи на м есте  
бывшего огромного отека на руке. Здесь , повидимому, тромб дошел до самой ven a  
apopuma, но тут организовался и началось выздоровление.

Реско отличалась от изложенного картина болезни при наблюдавшихся нами 
чистых формах отогенного сепсиса, о характерных признаках течения которого нами 
указано выше. Всего мы наблюдали за  истекший год 4 случая отогенного сепсиса. 
В се они в короткое время окончились смертью.

В 5-ти случаях нам пришлось наблюдать смешанную форму зараж ения крови, 
септикопиэмию. Картина болезни, как я уж е сказал, сл агается здесь из сочетания  
признаков, свойственных обеим чистым формам. С ледует отметить, между прочим, как 
очень характерный факт, ослож нение рожею, наблюдавш ееся нами несколько раз 
при септикопиэмии ушного происхождения. Возникновение рожистого процесса здесь  
можно об‘яснить как переход стрептококков, из крови в кожу. О таких аутогенны х  
случаях рожи есть упоминания и в общей хирургической литературе.

Подводя итоги всем, наблюдавшимся за  истекший год случаям зараж ения крови 
от ушных заболеваний и группируя их в три описанные Выше клинические формы, 
мы получаем следующ ие данные:

Название клинической формы 
общей инфекции.

j Число на­
блюдавшихся 
j случаев.

Число опе­
рированных 

случаев.

Число
выздоровев­

ших.

Число

умерших.

П и э м и я ................................. 18 14 15 3

С е п с и с ...........................  . 1 4 — — 4

Септико-пиэмия . . . . 5 4 1 4

Итого всех случаев . 27 18 16 11

В следующ их положениях можно резюмировать результаты наших наблюдений  
за  истекший год над материалом ушного отделения Рижского Г-ля.

1. Сбщая инфекция отогенного происхождения наблюдалась в трех обычных 
клинических формах зараж ения крови: пиэмии, сепсиса и септико-пиэмии, с пре­
обладающ. числом случаев пиэмии.

2. В оспаление стенки синуса, обусловливающ ее собою в больш инстве случаев  
общую отогенную инфекцию, может иногда протекать при нормальной тем пературе, 
которая маскирует весьма опасное заболевание.

3 . Как при хронических, так и при острых мастоидитах показано оперативное 
лечение даж е в тех случаях, если болезнь протекает и при нормальной тем пературе.

4. Во, всех, даж е самых запущ енны х, случаях общей инфекции отогенного про­
исхож дения показано энергичное оперативное лечение, которое только и может по­
низить высокий °/0 смертности от этого заболевания.
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Статиетичеекай заметка о круглой йзве ж елудка  и двенадца-J
типеретной кишки. 1

Проф. В. А. Оппель. |

П риблизительно год тому назад на конференции о круглей язве желудка проф.
П. В. Троцкий и я обратили внимание на то, что круглая язва желудка и двенад­
цатиперстной кишки стала явлением довольно • частым, что, судя по впечатлениям, 
количество круглых язв в П етрограде значительно возросло. В то время я основы­
вался главным образом на материале Государственного Радио-Рентгенологическогс 
И нститута. За сравнительно короткий промежуток времени— год с небольшим— мне 
пришлось сделать в И нституте по поводу круглой язвы около 30 операций.

Со времени конференции прошел ещ е год с небольшим. Мне каж ется не бе- 
зинтересным теперь проверить свое впечатление об учащении круглой язвы желудка 
проверить, на сколько это возможно, статистическим путем. С татистический путь ]' 
исследования в этом отнош ении не представляет больших затруднений. Располагая 1 
за  13 лет  профессуры довольно обширным материалом операций, я имею возмож- ! 
нссть сопоставить различные заболевания, как они проходят через хирург, клинику. ! 
Заведуя два года хирургическим отделением Узловой Ж .-Д . Больницы, я имею воз­
можность проверить данные клиники данными больницы и таким образом до извест- ( 
ной степена исключить ошибку, зависящ ую от освещ ения дела клиническим сп е­
циально материалом.

В качестве предпосылки ко всему последующему должен сказать так: заведуя  
с 1908 го по 918  ый год Пропедевтической Хирургической Клиникой, заведуя с 
9 1 7 т о  года Академической Хирург. Клиникой, я не подбирал специального материала  
для клиники. Я исходил из той точки зрения, что для клинического преподавания  
все разнообразные формы заболеваний педходяши. Я принимал в клинику всякого 
хирургического больного, лишь бы было место для его помещ ения. Несмотря н а 'т а ­
кую точку зрения, материал сам собой подбирался, потому в настоящ ее время я об­
ладаю довольно большим материалом напр, по желудочно-кишечной хирургии.

Итак, уж е втечение двух с лишком лет мне бросается в глаза учащ ение круг­
лой язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. Учащ ение столь велико, что опера­
ции по поводу названных болезней не сходят с операционного стола. Ж елая при­
мерно охарактеризовать частоту заболевания, я спрашиваю себя: какое заболевание  
в ряде хирургических заболеваний желудочно-кишечного канала можно было бы в 
преж нее время, т. е. время до революции, считать наиболее частей гостьей хирур­
гических отделений, хирургических клиник? Ответ ка этот вопрос крайне прост: 
само собой разум еется, наиболее частой операцией являлась операция по поводу 
аппендицита.

Р аз это так, то с аппендицитом, с его частотой, и можно сравнивать круглую  
язву. С равнение только с аппендицитом, однако, не совсем полно освещ ало бы воп­
рос. Полноты ради, выгодно сравнить частоту операций по поводу круглой язвы с 
аппендицитом, но в то же время сопоставить количество операций по поводу круг­
лой язвы с общим количеством производимых операций. Такой путь исследования  
дает все шансы на успех, дает все шансы на правильное разреш ение статистиче­
ской задачи.

Принимая во внимание сказанное, я решил проанализировать имеющиеся в моем 
распоряж ение цифровые данные за 13 лет. Прежде всего анализу подлежат цифры 
Пропедевтической Хирургической Кляники, при чем деятельность этой клиники
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естественно разбивается на два периода: до мировой войны и за время мировой 
войны Н аперед понятно, что разделить эти два периода необходимо, так как война 
не могла не сказаться на контингенте больных: во время войны клиника зап ол н я­
лась большим количеством раненых. Дабы иметь цифры сравнимые, я позволю себе  
приводить цифры операций в Пропедевт. Хирург. Клинике за учебные годы, т. е. с 
1-го сентября по 1-ое июня. Во время войны клиника работала и летом, но для 
сравнения летние месяцы 914— 917 годсв мною во внимание не приняты.

При таком отнош ении к делу, я прежде всего получаю следующую таблицу:

Пропедевт. Хирург. Клиника.

Общее Количество Количество
количество опер, аппен­ опер, по поводу

' операций. дицитов. круглой язвы.

1908— 09 уч. год . . . . . . 279 25 2
1909— 10 уч. год . . . . 283 24 3
1910— 11 уч. год . . . . 294 27 5
1911— 12 уч. год . . . . 330 31 7
1912— 13 уч. год . . . . 366 50 2
1913 — 14 уч. год . . . . 424 47 6

Итого 1956 204 25

Из таблицы видно, что за 6 лет оперативная деятельность клиники значительно  
возрасла. П араллельно с ростом общего количества операций увеличилось количество  
операций по поводу аппендицитов. Можно' сказать, что наблюдался некоторый под‘ем 
количества операций по поводу круглой язвы желудка. Исключение из этой тен ден ­
ции параллельного общему увеличению количества операций представляет 1912— 13 
учебный год. Количество операций по поводу круглой язвы желудка и двенадцати­
перстной кишки было всетаки столь незначительным, цифры этих операций так 
малы, потому могут быть так случайны, что обращ ать на них серьезного внимания 
не следует. П равильнее будет, для целей сравнения количества операций вообще, 
количества операций по поводу круглой язвы и по поводу аппендицита признать весь 
6-ти годовой период за  одно целое и считать, что за этот период на 1956 операций  
произведено операций по поводу аппендицита 204  и по поводу круглой язвы желудка  
и двенадцатиперстной кишки 25.

Теперь посмотрим, что происходило во время войны.

1914— 15 уч. год . .
1915— 16 уч. год . . .
1 9 1 6 — 17 уч. год . . ,

Итого

Общее
количество
операций.

■234
357
327
918

Количество 
опер, аппен­

дицита.

37
36
41

114

Количество 
операций круг­

лой язвы.

2
2
2

б '

Цифры за период войны обнаруж ивают, что количество операций за  9 1 4 — 15 год 
несомненно упало, чтобы в последующие 2 года снова подняться до прежнего уровня. 
Количество операций по поводу аппендицитов как будто несколько увеличилось, во 
всяком случае не упало; количество операций по поводу круглой язвы осталось нез­
начительным, осталось в тех границах, в которых одна или две операции больше 
или меньше значительно отражается на выводах.

Чтобы ещ е более оттенить незначитэльность количества операций по поводу 
круглой язвы желудка, воспользуюсь цифрами операций в Узловой Ж . Д . Больнице  
с февраля 1916-го года по январь 1919 г., т. е. за  то время., когда я хирургиче­
ским отделением не заведы вал. За  указанный срок времени было произведено:

Общее
количество
операций.

239

Количество
операций

аппендцита.

35

Количество опе­
раций круглой 

язвы.

1
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Из приведенных выше цифр видно, до какой степени операции по поводу круг­
лой язвы желудка и двенадцатиперстной кишки редко производились как в период 
времени до войны, так и во время мировой войны.

Дело изменилось после войны, особенно после Октябрьской революции. Я уже 
обращ ал внимание на то, что работа в Государственном Радио-Ренгенологическом!
И нституте застави ла меня придти к заключению, на основании впечатления, что ко­
личество круглых язв значительно увеличилось. Теперь тот ж е вопрос может быть 
освещ ен с точки зрения цифр, с точки зрения об'ективной, с точки зрения не впе­
чатления, а фактов. Для этого я воспользуюсь цифрами Академической Хирургиче­
ской Клиники и Узловой Ж .-Д . Вольницы за  время их заведывания мною, т. е. с 
конца 1918 и начала 919  годов. Так как и клиника, и больница работали безпре- 
рывно целый год, то цифры операций приведены по календарному, а не учебному 
годам.

Академическая Хирург. Клиника.

Общее Количество Количество опе-
количество опериций раций круглой
операций. аппендиц. извы.

Октябрь, ноябрь, декабрь:
1918 г  79  9 1
1919 г   286  45 20
1920 г  373  54 37

Январь и февраль 1921 г. 56 4 10
Итого . . 794    112 68 ~ ~

Из приведенной табалцы  видно, что абсолю тное количество операций по по­
воду круглой язвы желудка и двенадцатиперстной кишки в Академической Хирург. 
Клинике, по сравнению с Пропевдевтической Клиникой, значительно возрасло. В по­
следней за  6-ти летний мирный период прооперировано 25 больных с круглыми яз­
вами. Если сюда прибавить' период войны, то окаж ется, что за  9 лет было проопе­
рирован 31 больной по поводу круглой язвы. В Академической Хирургической Кли­
нике за  2 с небольшим года таких больных было прооперировано 68 . Р азн и ц а  
по истине огромная. Эта разница окажется ещ е более бьющей в глаза, если обра­
титься к статистике Узловой Ж .-Д . Больницы. В этой последней за 2 года, начиная 
с конца января 1919 г. и кончая февралем 1921 года, на 596  операций приходится  
80 операций по поводу аппендицита и 50 операций по поводу круглой язвы ж е­
лудка и двенадцатиперстной кишки. Если вспомнить, о чем речь шла выше, что с 
916-го по 919-ый год в той ж е больнице на 239  операций приш лась только одна 
гастро-энтеростом ия по поводу круглой язвы привратника, то полож ение об учащ е­
нии круглой язвы желудка и двенадцатиперстной кишки примет, более реальное 
основание.

Как я говорил выше и на счет чего мною уж е приведены цифры, заслуж и­
вает внимания соотнош ение между операциями вообще, операциями по поводу ап­
пендицита и операциями по поводу круглой язвы. По впечатлению, круглая язва  
стала такой частой гостьей операционного стола, что мне казалось, как будто 
уменьш илось количество аппендицитов; как будто, круглая язва желудка и двенад­
цатиперстной кишки вы тесняет аппендицит. Значит, прежде всего возникает вопрос: 
уменьш илось ли на самом дел е количество аппендицитов? Вопрос этот, само собою  
разум еется, может быть раз'яснен статистическим путем. Для выяснения этого во­
проса не подходяще пользоваться абсолютными цифрами: абсолютные цифры опер а­
ций по поводу аппендицитов находятся в зависимости от абсолютных количеств 
производимых вообще операций.

Если обратить внимание на таблицу операций в П ропедевтической хирург, 
клинике за период времени до войны, то ясно видно будет, что с наростанием ко­
личества операций вообще идет наростание количества операций по поводу аппен­
дицита. Значит, важ нее заняться выяснением отнош ений общего количества опер а­
ций к аппендициту. Итог работы Пропедевт. хируруг. клиники до 1914 года тот, что 
общ ее количество операций равно 1956, количество прооперированных аппендицитов—
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204. Следовательно, на каждые 9 операций приходился 1 аппендицит. За время войны 
дело мало изменилось: 1 аппендицит приходился на каждые 8 операций, стал, с л е ­
довательно, как будто чуть чаще. Чтобы подробнее выяснить этот вопрос, сопоставлю  
отношения общ его количества операций к аппендицитам как до войны, так во время 
войны, так и во время революции:

Пропед. Хирург, клиника 1908-14  г. на каждые 9 опер, приход. 1 опер, аппендиц. 
Пропел, хирург, клиника 1914-18  г. „ 8 . 1 ' „
Узлов. Ж .-Д . больница 1916-19 г. , 7 „ „ 1
Узлов. Ж .-Д . больница 1919-21 г. ,  7 „ ■ „ 1
Академ, хирург, клиника 1919-21 г. „ 7 „ „ 1

Из таблицы видно, что можно было бы говорить о некотором учащении ап­
пендицита, но во всяком случае впечатление о несколько более редком появлении  
аппендицита нужно считать ошибочным. На основании сопоставления цифр Узловой 
больницы, я скорее склонен считать, что частота аппендицита не увеличилась, что 
аппендицит, как и прежде, остался частым заб<?леванием.

Если дело так стоит с аппендицитом, то оно соверш енно иначе освещ ает в о ­
прос о круглых язвах. Если я сопоставлю отнош ения общего количества операций  
к круглой язве, то получу:

на одну язву приходилось:

в пропедевт. хирург, клинике до 1914 г........................ • . . 78 операций.
в пропедевт. хирург, клинике во время войны . . . .  153 операции, 
в узловой больнице с 1 9 1 6 — 19 г. .  ...............................  239  операций.

Из приведенных цифр вытекает одно интересное заключение, а именно, что 
война каким то образом сказалась уменьш ением круглых язв. 0 6 ‘яснение такому 
факту, думаю, следует искать в следующем: больные, страдающ ие круглой язвой, 
были мобилизованы и отправлены на театр военных действий. Круглая язва ж е ­
лудка и двенадцатиперстной кишки несомненно не распознавалась, жалобы на боли 
в области желудка трактовались или как следствие катарра, или даже как симуля­
ция. Октябрьская революция зато повела к неожиданному, на первый взгляд, ре­
зультату: количество язв значительно возросло. Отношения к общ ему количеству 
операций резко изменились. В Академической хирург, клинике за  последние 2 года 
на каждые 11 операций приходится 1 язга, в Узловой ж. д. больнице на каждые 
8 операций приходится 1 язва. Отношение операций по поводу язв к общему коли­
честву операций догоняет отнош ение аппендицитов. На самом деле: за последние 
годы отнош ение общего количества операций к аппендицитам выражается, как 7:1; 
отнош ение общего количества операций к круглой язве выражается, как 9,5:1. 
Круглая язва почти догнала аппендицит в своих отнош ениях к общему количеству  
операций.

Погоня круглой язвы за  аппендицитом очень интересна, представляет собой 
несомненно знам ение тяж ести переживаемого времени и нуждается в об‘яснении. 
Посильное об'яснение я постараюсь дать впоследствии. Пока же мне хочется пред­
ставить в цифрах изображ ение гонки круглой язвы и аппендицита Для этого я 
воспользуюсь отнош ением количеств операций аппендицита к количеству операций  
по поводу круглой язвы. Зам ечу ещ е раз, что, судя по моим данным, количество 
аппендицита как абсолютное, так и относительное, если со времени Октябрьской 
революции и изменилось, то в сторону учащ ения, а не поредения.

Пропедевт. хирург, клиника 1908— 914 г. на 8 опер, аппендицита 1 круг, язвы 
Пропедевт. хирург, клиника 1914— 917 г. . 18 „ . 1
Узловая больница 1916— 919  г ..................... 35 „ 1
Узловая больница 1919— 21 г........................1,6 . . 1
Академия, хирург, клиника 1919— 21 г. . 1,6 „ , 1 „

И з приведенной таблицы видно, как круглая язва нагоняет аппендицит. Если 
я, с целью статистического исследования, расчленю последние два года и возьму 
абсолютные цифры операций аппендицита и круглой язвы, то получу ещ е более  
интересную  картину.
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Колич. Кол и ч Отношениеаппендицит. кругл, язв.
1919 г. Академ хир. к л и н и к а .................................... . , 45 20 2,2:1

Узловая б о л ь н и ц а .......................... . . .  . 17 7 2,4:1
1920 г. Академ. хир. клиника ......................................... 54 37 1,5:1

Узловая больница ................................................... 44 20 2,2:1
1921 г. Январь и февраль Академ, хир. клиника . 4 10 1:1,2

Узловая больница . . . 13 15 1:1,8

Из приведенных цифр видно, как постепенно круглая язва догоняет аппендицит. 1 
Трудно сказать, что будет дальш е, но пока в первые два месяца 1921 года круглая 1 
язва обогнала аппендицит. Пока, конечно, последнему обстоятельству нельзя при j 
давать серьезного значения, ибо и времени ещ е мало, да и цифры не велики, но, 
судя по ходу дела, круглая язва хочет сравняться с аппендицитом, хочет стать одной 
из наиболее частых операций, оспаривая первенство у аппендицита.

Мне остается сказать несколько слов о причинах такого как бы парадоксаль­
ного явления, как учащ ение круглых язв. Прежде, однако, мне бы хотелось зафик­
сировать отнош ения аппендицитов и круглых язв к общ ему числу операций в % . 
Эти отнош ения будут выглядеть следующим образом.

Общее колич. °/0 аппенди- 
операций. цит. °/0 круг, язв

Пропедев, хирург. клиника 1908— 914 г. . 1956 10 1,3
Пропедев. хирург. клиника 1914— 17 г. 918 12 0,6
Узловая больница 1916— 19 г .......................- . 239 12 0 ,4
Узловая больница 1919— 21 г............................ 596 15 8
Академ, хирург, клиника 1919— 21 г. . . 794 14 8,5

Следовательно, если количество операций по поводу аппендицита и поднялось, 
то очень незначительно. Р азница между 10— 12%  аппендицитов в пропедевт. кли­
нике и 14%  в Академической клинике не на столько велика, чтобы, пользуясь ею, 
настаивать на увеличении количества операций по поводу аппендицита и отсюда на 
увеличении количества аппендицитов вообще. За то разница в % -м отнош ении оп е­
раций по поводу круглой язвы очень велика. Эта разница бьет в глаза: с 1°/0 ча­
стота операций по поводу круглой язвы поднялась до 8% . В итоге все виды и ссл е­
дования цифровых данных приводят к тому выводу, что операции по поводу круглых 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки участились; отсюда можно сделать вывод, 
что, значит, участились сами язвы. Однако, такой вывод может оспариваться, и 
вот почему.

Учащ ение оперативного лечения того или иного заболевания может находиться  
в зависимости прежде всего от того, что заболевание легче распознается. Нужно 
сказать правду, что в настоящ ее время распознавание круглой язвы желудка и две­
надцатиперстной кишки делается гораздо легче, чем несколько лет тому назад. 
Д алее учащ ение оперативного лечения того или иного заболевания может находить­
ся в зависимости от того что терапевтическое лечение заболевания делается за ­
труднительным. И этот фактор в настоящ ее время имеет свое значение: диэтетиче- 
ское лечение круглой язвы желука в настоящ ее время крайне затруднено. Сюда 
присоединяется ещ е одно обстоятельство, которое отчасти находится в связи с ди- 
этетикой: грубая пища, которой принуждено в настоящ ее время пользоваться боль­
шинство как здоровых, так и больных людей, особенно невыгодно отраж ается на  
круглых язвах. Грубая пища, если позволено будет так выразиться, является про­
явителем круглой язвы. И тем не м енее, думается мне, что и количество круглых 
язв увеличилось; говорю это применительно к городскому населению.

Л ет 20  тому назад я вел амбулаторные приемы среди крестьянского народо­
населения. Приемы были обширные. Меня поражал факт частых жалоб крестьян на 
боли под ложечкой: .сосет" , .гры зет" под ложечкой, „жж ет",— вот постоянные, по 
крайней мере частые жалобы пациентов. Я не реш ался тогда ставить распознавание 
круглой язвы так широко, как это напраш ивалось обстоятельствами. Заинтересовав­
шись вопросом, я отмечал особо только таких больных, у которых, на почве круглой
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язвы, возникли уж е суж ения привратника. На 1200 больных я нашел 13 несом нен­
ных сужений привратника, значит, приблизительно 1°/0. ,

Интересно, что этот °/0 почти совпадает, как теперь оказывается, с */„ опера­
ций по поводу круглой язвы желудка в клинике до 1919 года. Мы знаем , что на 
самом деле до 1919 года, вернее, до 1914 года, операции по поводу круглой язвы 
производились преимущ ественно при наличии признаков непроходимости привратни 
ка. .Совершенно естественно признать, что в прежние года среди крестьянского на­
родонаселения количество круглых язв было значительно больше, чем количество 
констатированных непроходимостей привратника.

Я неоднократно задавал себе вопрос о том, каковы причины такой частоты  
круглой язвы среди крестьянского народонаселения? На этот вопрос я отвечал сл е­
дующим образом: грубая пища— вот об'яснение частого развития круглой язвы ж е­
лудка. Я сное дело, что грубая пища травматизирует слизистую оболочку желудка, 
ранит е е . В окружности ссадин, небольших ранений, благодаря особенно воздействию  
соляной кислоты, возникают тромбы в сосудах: участки слизистой оболочки с тром- 
бированными сосудами некротизируются, перевариваются— язва растет. В окружности  
такой язвы снова тромбируются сосуды, снова идет процесс переваривания; язва  
ещ е и ещ е увеличивается, или углубляется. Такого же приблизительно мнения о 
возникновении и распространении круглой язвы держусь я и до сих пор.

Как раз с Октябрьской революции городское народонаселение переш ло на гру­
бую пищу, иногда на такую грубую, до которой далеко было прежней средне-кресть­
янской пище. В итоге травмы слизистой оболочки, в итоге травм— круглые язвы, в 
итоге круглых язв-операции.

Вскользь я выше указал на то интересное явление, что во время войны коли­
чество круглых язв как бы уменьшилось: думаю, как и говорил, что это уменьш ение 
зависело от того, что носители круглой язвы попадали в действующую армию. Ясное 
дело, что походная жизнь обострила явления круглой язвы; ясное дело, что в виде 
наследия войны мы должны были получить некоторое увеличение контингента боль­
ных, страдающих круглыми язвами желудка. Но все эти условия, могущие влиять и 
влияющие на учащ ение операций по поводу круглых язв, думается мне, все же н е ­
достаточны, чтобы об‘яснить такой крутой под'ем их частоты в хирургических отде­
лениях. Учитывая все благоприятствующ ие, так сказать, обстоятельства для учащ е­
ния операций по поводу круглых язв, я продолжаю думать, что абсолютное их коли­
чество в городе увеличилось.

Цифры, которыми я располагаю, доказывают учащ ение круглых язв в хирурги­
ческих отделениях. Проф. П. В. Троицкий со своей стороны указывал на учащ ение 
круглых язв. Значит, данные терапевта сходятся с данными хирурга. Сходство дан­
ных заставляет ещ е более внимательно отнестись к статистике круглых язв желуд­
ка и двенадцатиперстной кишки. Своей заметкой я делаю в этом отнош ении почин. 
Может быть, на более крупных цифрах различных больничных учреждений удастся  
выяснить этот интересный и важный вопрос более подробно Им стоит заняться  
вплотную, так как зависимость круглой язвы от способа питания имеет большое 
значение. Если именно в пищевом режиме можно видеть причину появления круглой 
язвы, то тем самым для будущего отыскивается оружие для предупредительной борь­
бы со столь тяжким забол ев ан и ем .'

/
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Из гинекологического отделения Вологодской Губернской больницы.

О женской гемофилии и ей лечении.
А . Н . Орлова.

Предлагая на обсуж дение товарищей по специальности свои наблюдения, я не 
претендую сообщ ить что-нибудь новое и неизвестное, я хочу лишь обратить внимание 
на накопившиеся в науке и литературе факты и сделать из них соответствующие 
выводы для практического применения. Сделать же такие выводы я нахожу вполне 
своевременным, так как в сущ ествующ их учебниках и руководствах по женским бо­
лезням о возможности гемофилических кровотечений у женщин лишь упоминается 
вскользь; о распознавании и лечении таких кровотечений в больш инстве руководств 
ничего не говорится, или ж е предлагаются даже для девушек, начавших менструиро­
вать героические и нерациональные средства— выскабливание слизистой оболочки 
полости матки (Миронов) и даж е экстирпация матки (Руковод M enge и Opitz— 1914 г.).

Каждому давно практикующему гинекологу иногда попадаются тяж елы е случаи  
обильных, длительных и неподдающихся обычным кровоостанавливающим средствам  
маточных кровотечений, нередко ведущих к смертельному исходу. Совпадение таких 
кровотечений с физиологическими отправлениями женщины— наичащ е с менструа­
циями и родовым актом— и служит главной причиной, затемняющ ей истинный пато­
логический характер, тем более, что каких-либо об'ективных изменений ни в половой 
сф ере, ни в других внутренних органах обыкновенно обнаружить не удается. О тсут­
ствие об‘ективных, легко определяемых, изменений часто ведет к неправильному  
распознаванию, а, следовательно, и неправильному лечению; кровотечение неудержимо 
продолжается, ведет к быстрому упадку сил и истощению организма, в крайних же 
случаях и к смертельному исходу. В литературе, как иностранной, так и русской, 
описаны .тяжелые случаи кровотечений со смертельным исходом: W achsm uth в 1849 г. 
сообщил о смерти девушки, умершей от кровотечения из разрыва гимена в ночь 
свадьбы. Д-р Гигинботом в 1869 г. (Petersburger med. Zeitschrift XVI Hft 2) сообщил 
об одной 13 ти летней девочке, у которой менструальные кровотечения продолжались  
непрерывно со 2-го мая 1848 г. до 16 августа 1849 г., причем еж едневная потеря 
крови составляла около 1 ]/3 фунта, а общая потеря ея за все время— 235 фунтов. 
Ракеев сообщ ил о двух случаях смерти от острой анэмии во время регул (журн. Ак. 
и Ж . Б. 1896 г. 779  ст .) Д-ра Massary и Pasteur Vallery-Radot (A rchives des m aladi­
es du coeur etc. 1912 r. N« 10. Реф ер в Русск, Враче. 1913 г. № 43 описали  
случай спорадической кровоточивости у девушки 18 лет, окончившийся смертью. 
Начало болезни проявилось с 16 лет, когда стали появляться кровоизлияния в су ­
ставы, в кожу, месячные сделались очень обильными и длительными, потом присое­
динились повторные произвольные кровотечения из носа и десен. Кровь из паль 
ца свертывалась через 3 минуты, что по W eil’io характерно для спорадической ге­
мофилии. Больная умерла при явлениях тяж елого малокровия и полного упадка сил. 
Вскрытие не дало никаких положительных результатов. Профес. Брандт описал свой 
случай молодой девуш ки, умершей от сильных, упорных и неподдававшихся никаким 
лечебным мероприятиям менструальны х кровотечений (Харьков. Мед. Ж урн. 1914 г.); 
случай был сецирован и подробно исследован, причем обнаруж енное мелкокистоз­
ное перерож дение яичников профес. Брандт выставляет причиной бывшего кро­
вотечения. Харьков, профес. Миронов (в журн. Ак. и Ж. Б. за 1915 г.) описы­
вает несколько случаев очень упорных и обильных месячных кровотечений у моло­
дых девуш ек в периоде pubertatis и предлагает свой способ лечения— впрыскивание 
карболовой кислоты и, в крайних случаях, выскабливание слизистой полости матки.
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Такой же случай неудержимого, чрезвычайно тяж елого, кровотечения пришлось п ере­
жить и лично мне.

Пять лет тому назад во временно мною заведуемое гинекологическое отделение Витебской 
губернск. земской больницы была доставлена больная NN 42 х лет с менструальным кровотечением, 
открывшимся несколько дней назад. Больная в полном сознании; из распроса выяснилось: замужем 
18 лет, стерильна, регулы с 14 лет, всегда ходят очень сильно и долго, часто во время регул при­
ходится лежать в постели вследствие большой потери крови и чрезмерной общей слабости Пре­
дыдущие регулы были в срок, так-же очень сильны и продолжительны; лежала в постели. О нас­
ледственности ничего сказать не может—больная неинтелигентна и низкого уровня развития. На­
стоящее кровотечение, по словам больной, открылось в срок, 8 дней назад и с тех пор не прекра­
щается. Жалуется на легкие боли внизу живота, головокружение, тошноту и общую слабость 
Среднего роста, слабого сложения, мышечная система дряблая, кожа и слизистые восковидно­
бледного цвета, лежит почти в прострации. Температура не повышена. Пульс с трудом считается 
до 140 в 1 мин., тоны сердца глухи, перкуторные границы его нормальны. Со стороны легких 
особых уклонений не обнаружено, также и со стороны органов пищеварения и мочевых—ничего 
ненормального не отмечено. Из влагалища непрерывное выделение жидкой крови. При осмотре 
зеркалами—кровь сочится в небольшом количестве, но зато непрерывно—из наружного зева. Per 
vaginam: влагалищная порция обращена к крестцу, небольшая матка наклонена к лобку, слева в 
боковом своде прощупывается болезненная колбасовидная оп,холь, с небольшой огурец величиною 
Задний свод пастозно выпячен, болезнен; в положении на бику в левой паховой и поясничной 
области легкое притупление перкуторного звука. На основании вышеизложенных данных распознано 
внутреннее кровотечение из беременной трубы и предложена операция чревосечения. Сильная 
слабость и кровотечение об'яснены неблагоприятными условиями перевозки больной в больницу, 
почему решено несколько часов выждать; больная уложена в постель, лед на живот. Stipticin под 
кожу несколько шприцев. Через 4 часа положение без перемены, кровотечение не прекращается, 
пульс еще слабее, едва считается; решено in extremis приступить к чревосечению. Эфирный наркоз— 
не более 20,0. По вскрытии живота—в брюшной полости в заднем Дугласе жидкая светлая кровь, 
совершенно необычная по качеству для внематочной беременности, около 1— 11/2 стаканов. Неболь­
шая матка наклонена к лобку, оба яичника без особых изменений; левая труба в брюшном конце 
запаяна, растянута ввиде мешетчатой колбасовидной опухоли около 8 ст. дл. и 5—6 ст. диам., в 
ампулярном конце, внутри, кровянистое жидкое содержимое; такие-же изменения в правой трубе, 
тоже с жидким кровянистым содержимым. Сращений вокруг матки и прид тков нет. Обе о п у ­
холи легко и быстро удалены, брюшная рана зашита наглухо. Под кожу сделано вливание физио­
логического раствора 1000,0 куб. ст., ol camphorae et sol coff. под кожу по несколько шприцев. 
К концу первых суток после операции при непрекрашающемся кровотечении из матки больная 
скончалась' На вскрытии—кроме резкой бледности наружных покровов и обезкровле.чия внутренних 
органов — каких-либо патологических измений во внутренних органах не оказалось. Брюшина как 
пристеночная, так и висцеральная— гладка, блестяща; кроме немногочисленых кровоизлияний в 
виде отдельных пятен на серозном покрове желудка и кишек, других изменений не обнаружено.

В мае месяце того-же года в гинекологическое отделение Витебской губерн. земск. больницы 
была доставлена крестьянская девочка 13 лет, у которой 4 недели назад пришли первые регулы и 
с тех пор не прекращаются. Больная очень слаба, лежит почти неподвижно, сидеть, ходить не 
может; для своих лет слабо развита, плохо упитана, кожные покровы и видимые слизистые очень 
бледны, сознание ясное; по ее словам, в летнюю жаркую пору часто страдала носовыми кровотече­
ниями; о наследственности ничего положительного, вследствии низкого развития, больной выяснить 
не удается Органы дыхания без особых уклонений; границы сердца в пределах нормы, тоны глухи, 
Р. частый— 120 в 1 мин., слабый, неровномерный. Со стороны пищеварительных и мочевых органов 
уклонений не отмечается. Наружные половые органы развиты правильно. Грудные железы и лобок 
развиты слабо; растительность на лобке слабая. Per rectum: небольшая, соответственно возрасту 
матка, наклонена к лобку, придатки не прощупываются. Непрерывное выделение жидкой светлой 
крови из влагалища. На основании отсутствия каких-либо об'ективных данных как со стороны 
женской половой сферы, так и со стороны внутренних органпЕ, предположено распознавание спора­
дической гемофили. Сделано под кожу впрыскивание 3 куб ст. противодифтеритной сыворотки, 
через 4 часа после впрыскивания кровотечение почти совершенно прекратилось; на второй день 
впрыскивание противодифтеритной сыворотки повторено в количестве П/а куб. ст. и кровотечение 
совершенно прекратилось. Через 3—4 дня больная настолько оправилась, что могла уже сидеть и 
понемногу ходить: жалуется на головную боль и головокружение. Назначен мышьяк под кожу, внутрь 
молочно—кислое железо. Больная пробыла в больнице еще около 40 дней, хорошо поправилась, 
прибавилась в весе, кровотечения больше не было. Выписалась здоровой.

Работа моя в Витебской больнице протекала в условиях военного времени— при 
отсутствии лаборатории и необходимого инструментария, почему исследования крови 
ни в том, ни в другом случаях сделано не было. За то первый из них, окончившийся 

( смертью, заставил меня глубоко призадуматься, обратив свое внимание на другие 
возможные случаи и заняться подробной разработкой этого вопроса в условиях мир­
ной обстановки, по возвращ ении на свое постоянное место службы в Вологодскую  
губернскую больницу.

П ересм отрев доступную мне, относящуюся к этому вопросу литературу, я при­
шел в больш ое недоумение от несоответствия воззрений на кровоточивость предста-
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вителей теоретической науки— патологической анатомии и общей патологии с воз-'~ 
зрениями клиницистов, основанными ка массе накопившихся в литературе фактов^.
Я разумею сохранивш ийся до сих пор взгляд современных патологоанатомов на гемо1 
филию, как заболевание преимущ ественно наследственное и свойственное исключи­
тельно мужскому полу, тогда как представители женской линии служат лишь пере­
датчиками этой болезни в порядке нисходящей наследственности, оставаясь сами 
соверш енно здоровыми. Так смотрит на дело профес. Никифоров; такого-ж е взгляда 
придерживается современный немецкий ученый профес. Aschoff, считающий гемофи-' 
лию исключительно за врожденный недостаток, выражающийся в нарушении хими 
ческих процессов крови и свойственный преимущ ественно одному мужскому полу. 
„Случаи настоящ ей наследственной гемофилии у женщин до сих пор ещ е не доказаны. 
Ж енщины служ ат однако передатчиками этой болезни, иногда в скрытой форме через 
два поколения". Так пишет в 1913 году профес. Aschoft в своей Phatologische  
A natom ie.

Между тем как, проследивши литературу вопроса, мы должны признать, что 
гемофилия бывает как у мужчин, так и у женщ ин, и если кровоточивых женщин 
описано значительно меньш е (по статистике Grandidier 1877 г. кровоточивых женщин 
в 12 раз меньш е, чем мужчин), так это об'ясняется лишь тем, что у женщин кро 
воточивость чаще всего находит свое locus minoris resistent. в маточных кровотече­
ниях, совпадающих с физиологическими отправлениями и потому затемняющ их истин­
ную картину болезни. Американский врач Fordyce, первый после врачей старого  
времени (у арабского врача A bsaharavi, умершого в 1107 г. в Кордове, есть описа­
ния единичных случаев гемофилии) обративший внимание на эту болезнь в конце 
18 столетия, сообщил в 1784 г. о кровоточивых сем ействах в Америке, причем  
среди его больных была одна' женщ ина. В 1871 г. F . A. Kehrer опубликовал свою 
работу „Die H am ophilie beim w eib lchen  Geschlecht" (Archiv f gynakologie, X 1871 r. 
ст. 2 0 1 — 237), в которой он указывает на сильные и опасные кровотечения во время 
берем енности, могущие быть даже смертельными; он советует в этих случаях с по­
явлением кровотечений немедленно делать искуственный выкидыш или преждевремен­
ные роды, чтобы уменьш ить эту опасность; во время менструаций он советует кро­
воточивых женщин укладывать в постел. F ischer в 1889 г. в Мюнхенской ди ссер та­
ции подробно исследовал кровоточивое семейство в одной Вюртембергской деревне  
до 4-го поколения, при чем из 114 членов этого сем ейства 17 оказалось одержимых 
кровоточивостью, и в том числе четверо больных женщ ин, следовательно, больных 
женщ ин у F isch er’a в 4 раза меньш е мужчин, и в 3 раза относительно больш е, чем 
по общ ей статистике Grandidier.

Д -р Лычковский в своей диссертации 1911 г. на основании литературного  
м атериала приходит к определенному выводу, что женщины часто являются не только 
„проводниками" кровоточивости, но и сами восприимчивы к унаследованию гемофи­
лии от предков не реж е, чем и мужчины. Кроме выше цитированного наблюдения 
F ich er’a, он приводит случай семейной гемофилии из русской литературы — д-ра С а­
вельева; в обоих случаях родоначальниками кровоточивых поколений, вопреки „за­
кону наследственности" Graudidier, были мужчины— гемофилики и здоровые жены, 
от которых произош ли-не только гемофилики мужчины, но и одержимые кровоточи­
востью женщины, с типичной передачей наследственности в последующих нисходя­
щих поколениях. Д ал ее, Лычковский приводит случай R einert’a, заимствованный им 
из монографии Im erm ann’a, описывающего сем ейство, в котором кровоточивостью стра­
дали все дочери и никто из сыновей. Гаврилко приводит случай L im b eck ’a, в кото­
ром гемофилия в трех поколениях проявлялась по женской линии, и лишь в чет­
вертом поколении гемофилия обнаруж ена у сыновей.

Ч то-же касается вопроса о наследственности гемофилии, то после исследований  
W eil’a, описавш ого в 1905 г. случай гемофилии без наследственности с тяжелым , 
кровотечением после выдергивания зуба, на ряду с гемофилией наследственной в 
науке признана и гемофилия приобретенная, которую W eil назвал спорадической. Он 
исследовал кровь своего больного и нашел значительное зам едление свертывание 
крови, причем ему удалось подметить, что от прибавления сыворотки здоровой кро ви 
или плевритического экссудата— свертывание крови больного ускорялось. Случаи
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спорадической гемофилии, по его мнению, проявляются по большей части в виде при 
падков и чаще присоединяются к каким-либо повреждениям. Вслед за W eil’em стали  
появляться и другие описания случаев спорадической гемофилии. Денк высказывает, 
что разница между наследственной и приобретенной гемофилией лишь количествен­
ная; B _ium, говоря о спорадической форме, подчеркивает ее большую важность, так 
как врачу практику гораздо чаще приходится иметь дело именно с приобретенной 
гемофилией; D e — Bovis говорит, что при тяжелых месячных, послеродовых кровотече­
ниях и в климактерическом периоде не надо забывать о возможности кровоточивости.

Чтобы подойти теперь к правильному разпознаванию и назначению рациональ­
ного лечения, обратимся к краткому рассмотрению существующих теорий свгртыва- 
ние крови, так как внеш нее проявление сущности этой болезни, одинаково— насл ед­
ственной или приобретенной, составляет замедление свертываемссти крови. По теории 
А1. S chm idt’a, свертывание крови зависит от фибриногена и открытого им фибрин — 
фермента; Arthus добавил, что свертывание происходит от взаимодействия фибрино­
гена и фибрин— фермента обязательно в присутствии солей са и mg. Moravitz рас­
членил понятие фибрин— фермента на два: на тромбоген или недеятельный фермент 
и тромбокиназу— вещество активно действующее, на тромбоген и превращающее его в 
деятельный свертывающий фермент— тромбин, от взаимодействия которого с фибри­
ногеном в присутствии солей са и mg происходит свертывание крови. Тромбокиназа  
образуется в вытекающей крови при соприкосновении с чужеродными элементами из 
распадающихся лейкоцитов и кровяных пластинок, а также' выделяется клетками 
различных тканей— особенно сосудистым и легочным эпителием.

Таким образом, процесс свертывание крови зависит от следующих 4 -х  факторов:
1) фибриногена, 2) тромбогена, 3) солей са и mg и 4) от тромбокиназы, количества  
которых в крови здорового человека представляют определенные величины и умень­
ш ение одного из них ведет к замедлению свертывания крови. Следовательно, чтобы 
определить причину замедления свертывания крови в каждом отдельном случае, н е ­
обходимо определить содержание в крови каждого из этих элементов в отдельности; 
лишь при таком расчленении причины замедленного свертывания крсви будет в о з ­
можно назначить рациональное быстро и длительно действующее соответствующее  
лечение.

Такой расчленяющий способ исследования свертываемости крови предложен  
Б. И. Словцовым (Рус. Врач. 1908 г. № 43), с помощью которого содержание солей  
са и т. д. определяется разведением крови градуированными растворами щавелево­
кислого аммония или натра в физиологическом растворе от 1°/0— до 0°/0; фермент-  
ность крози определяется смешением крови с такими же растворами гирудина от 
0,5°/о Дб 0,1 °/0. Затем, определяется обшая свертываемость крови по способу Brodie. 
Из сравнения этих трех величин легко узнать, от чего в данном случае зависит за ­
медление свертывания крови, а, следовательно, возможно назначить наиболее подхо­
дящее лечение. При недостатке солей щелочно— земельных металлов следует назна­
чать внутрь соли извести, а при слабой ферментности крови— следует впрыскивать 
под кожу сыворотку. Со времени W eil’n, применившего в 1905 г. впервые сыворотку 
крови для лечения кровоточивости, в литературе накопился большой казуистический  
материал об успешном применении сыворотки. Клиническими наблюдениями и экспе­
риментальными исследованиями выяснено, однако, что не во всех случаях сыворотка 
оказывает одинаково быстрое действие, а главное выяснено, что не во всех случаях 
сыворотка оказывает одинаково длительное действие. Weil выяснил, что при произ­
вольной кровоточивости после впрыскивания сыворотки кровь приобретает нормаль­
ную свертываемость, при наследственной ж е— время свертывания ее  значите ьно 
сокращается. М. Н. Ерофеева (Рус . Вр. 1912 г. № 38) из своих клинических наблю­
дений сделала заключение, что сывороточное лечение значительно уменьшало крово­
точивость, но не давало стойкого ускорения свертывания крови. Наибольшее крово­
останавливающее действие сыворотки оказалось в случае наибольшого отклонения 
скорости свертывания от нормы, и, наоборот, при наименьшем отклонении в скорости 
свертывания она наблюдала наименьшее кровоостанавливающее действие. Д-р Руба-  
шев (Харьков, мед. жур. 1911 г.) в своих экспериментальных исследованиях над здо­
ровыми собаками сделал наблюдение, что впрыскивание противоцифтерийнсй сыво-
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ротки уже через i /l часа вызывало заметное ускорение свертывания крови, а через] 
24— 48 ч. переставала действовать; впрыскивание свежей сыворотки оказывало более] 
слабое действие, чем введение противодифтерийной сыворотки. I

Если сопоставить клинические наблюдения WeU-’я и Ерофеевой с эксперимен­
тальными данными д ра Рубашева, то невольно напрашивается мысль, что разница 
между наследственной и спорадической кровоточивостью с одной стороны, а также 
индивидуальная разница между отдельными случаями в каждой из этих форм, воп-f 
реки мнению Дейна, не только количественная, но и качественная, зависит следова-' 
тельно, не только от разницы в способности организма вырабатывать свертывающий 
фермент— тромбокиназу, но и от разницы в количественном содержании солей из­
вести и магния. Придерживаясь такого взгляда на кровоточивость, в зависимости от 
недостатка фермента и недостатка солей извести, мы придаем особо важное значение 
исследованию крови по способу Словцова, тк кк исследования общей свертываемости 
крови, какими бы усовершенствованными аппаратами оно не производилось, совер­
шенно не достаточно для всестороннего и точного определения свойств крови.

Переходя к сообщению своих наблюдений, я должен оговориться, что за  не­
возможностью достать гирудин и щавелевокислый аммоний, пришлось, к боль­
шому сожалению, ограничиться исследованием лишь общей свертываемости по 
способу Brodie и исследованием морфологического состава крови. При исследовании  
кровь всегда бралась из вены, капля наносилась на стекло и в камере Brodie 
определялось начало свертывания; поэтому наши цыфры нужно признать относи­
тельно низкими сравнительно с цыфрами, полученными авторами, работавшими с 
аппаратом Лычковского, где количество крови берется большее и определяется не 
только начало, но и конец свертывания. Так у лиц, не страдавших кровоточивостью, 
но одержимых сильным и длительным кровотечением, при наличности органических  
заболеваний— как-то: фибромиом матки, рака и саркомы, внематочной беременности  
с внутренним кровотечением, при кровотечении из разрыва промежности sub coitu, 
гиперплястическом эндометрите— всего 10 больных— начало свертывания крови оп­
ределено от 1 мин. 5 сек. до 1 мин. 50 сек.; лишь в двух случаях начало сверты­
вания определено от 2 мин. 40  сек. до 3 мин ; в первом случае у больной, ст р а­
давшей распадающейся фибромиомой, с t° выше 39,4  до операции; в посеве содер­
жимого из полости матки, так и в посеве из крови получен рост gram-j-стрептококка;  
во втором случае— в 3 мин. свертываемость определена у больной, страдавшей ра­
спадающейся саркомой матки с таким же септическим характером, как и у первой. 
Из второй группы больных— в 6 чел.—  все в молодом возрасте от 15 до 25 лет.,  
при полном отсутствии каких-либо об'ективных изменений как в половой сфере, 
так и во внутренних органах, страдавших длительным и сильным кровотечением,  
либо неправильными очень сильными и длительными регулами,— свертываемость  
крови определена у одной в 2 м. 52 с., у гругой в 3 м. 5 с., и у остальных в 4 м 
10 с., 9 м., 11 м. и 12 м.

Д-р Лычковский в своей диссертации пришел к определенным выводам,— что 
во первых: „определение скорости свертывания крови является ценным диагности-  
стическим методом для своевременного распознавания гемсфилии", во вторых: „как 
правило, при гемофилии констатируется замедленная свертываемость крови (по срав­
нению с нормальной), хотя степени этого замедления могут быть различными и обык­
новенно совпадают со степенями проявлений кровоточивости*.*

Принимая во внимание, что для спорадической кровоточивости W e i l ’eM опре­
делено время свертывания крови в 3 мин., мы без особой натяжки можем все шесть  
случаев отнести к страдающим спорадической кровоточивостью; прибавив к ним два 
случая, наблюдавшихся в Витебской губер. больнице, в которых кровь не была 
исследована, мы будем располагать для исследования 8-ю случаями спорадической  
кровоточивости женщин.

Краткие истории болезни первых двух случаев, наблюдавшихся в Витебской  
губернск. больнице, мною уже изложены, причем на первом из них особенно на­
глядно отразился печальный результат неправильного распознавания и неправильно  
предпринятого лечения; за то второй случай может служить вполне убедительным
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доказательством благоприятного, надежного и длительного влияния сывороточного 
лечения.

Вскоре же по возвращении моем из армии на место постоянной службы в Вологодскую 
губерн. больницу 22 сентября 1918 г. была доставлена из Яренской больницы крестьянская девица 
М. Рогалева 21 года с менструальным кровотечением, непрекращающимся более месяца. Больная 
доставлена акушеркой с запиской врача, в котор. сообщалось, что ergotin и другие кровеостанав­
ливающие средства оказались без результата, а потому больная направлена в губерн. больницу 
для производства операции. Больная лежит, сидеть и ходить не может вследстие сильной слабости 
и головокружения; в полном сознании. Один брат больной в юности страдал носовыми кровотече­
ниями. Первые регулы—15 лет, установились через 8 мес., ходили через 4 нед. по 5 —6 дней, 
очень сильно, без боли; последние регулы пришли в срок, 5 августа, не прекращаясь до сих пор. 
Около двух недель не может ходить и сидеть, все время лежит, жалуется на общую слабость, го­
ловокружение, тошноту, запоры и разлитые боли в животе, больше в правом подреберьи и правой 
подвздошной впадине. Средняго роста, 116 фун. вес, (вес при выписке 131 фун.), питания удовлет­
ворительного, костный скелет развит правильно, с незначительными рахитическими утолщениями 
на ребрах и головках длинных костей; мышечная система развита слабо, подкожно-жирней слой 
развит умеренно, окраска кожи восковидно-бледная, слизистые оболочки очень бледные. Перкутор­
ные границы сердца не изменены, шумы с 1 тоном как у верхушки, так и у основания, 2-е тоны 
глухи, Р. 104—124, Т° 38‘4—40,2. В легких и мочевых органах изменений не обнаружено. Брюшные 
стенки напряжены, особенно в правом подреберьи и в правой подвздошной впадине, где прощупы­
вается спазматически сокращенная подвзошная кишка и утолщенный, болезненный отросток слепой 
кишки. Наружные половые органы развиты правильно. Per vaginam полулунный гимен свободно 
пропускает указательный палец. Небольшая влагалищная порция обращена отверстием книзу и к 
крестцу. Матка смещена кзади, наклонена и изогнута вперед, тело ее не велико, придатки не про­
щупываются.

Несколько подробнее изложил историю болезни.этой  больной с одной стороны 
потому, что болезнь ея осложнялась воспалительным процессом в отростке слепой  
кишки, чем и об'ясняется кратковременное повышение t°; с другой же стороны, при 
поступлении этой больной ещ е не было выработано плана лечения, в первый месяц  
применялся мышьяк под кожу и железо внутрь, антидифтерийная сыворотка при­
менена в первый раз лишь через месяц по поступлении больной, соли кальция сов­
сем  не давались внутрь. Наблюдение течения болезни у этой больной привели меня 
к убеждению о двойственности причины кровоточивости; по крайней мере в таких  
тяжелых случаях, как этот, следует допустить одновременный недостаток в крови 
свертывающего фермента и солей щелочноземельных металлов. Применением односто­
роннего сывороточного лечения и отсутствием дачи солей извести я об‘ясняю з а ­
тянувшееся выздоровление и нестойкий результат ускорения свертываемости крози. 
При микроскопическом изследованиь крови— яркая картина вторичной анемии при 
1 4 8 5 0 0 0 — 1 7 20000  красных кровяных клеток, с бледной окраской их середины и 
4 5 0 0 — 52 0 0  белых кровяных клеток; в течении месяца больная пользовалась мышья­
ком и железом, кровотечение прекратилось само собою через 2 дня по поступлении  
в больницу.

Больная медленно и постепенно поправлялась и собиралась с силами. Через три недели могла 
уже сидеть и понемногу ходить, исследование крови показало значительный прирост как красных 
355000—так и белых—8220—кровяных клеток, гемоглобина 37%, сделано в первый раз исследование 
на свертываемость, начало которой определено между 12 и 13 минутами; сделано первое впрыски­
вание антидифтерийной сыворотки в количестве 4 куб. ст. ( в  1000 ед.) через l ’/j часа после впры­
скивания начало свертывания определвнно в 3 мин. 50 сек. 3 ноября, через три недели, начало 
свертывания крови определено через 5 мин., второе впрыскивание 4 куб. ст. антидифтерийной. 
сыворотки, через час после впрыскивания—начало свертывания через 2 мин , состав крови почти 
без перемен, гемоглобина 40%. Самочувствие хорошее, ходит свободно, головокружения нет. 29 но­
ября свертывание крови через 10 мин., 3-е впрыскивание 4 куб. ст. антидифтерийной сыворотки, 
через час после впрыскивания—свертывание через 5 мин; гемоглобина 55°/0, эритроцитов 3600,000, 
лейкоцитов,4,400, 11 декабря—свертывание через 3 м. 33 сек , 4-е и последнее впрыскивание анти­
дифтерийной сыворотки, через час после впрыскивания—свертывание через 2 мин. гемоглобина 7ОО/0, 
эритроцитов 5403,000 и лейкоцитов 4800. Больная быстро поправляется; 19/хп прибавилась в весе 
до 126 фун. 29/хи жалуется на боли в груди справа, Т° 39,6°; в ночь .на 30/хи обильное высыпание 
розовой папулезной сыпи на передних и внутренних поверхностях обоих бедер, зуда нет, t° 40°; 
31/хи—высыпание усилилось, зуда нет, t° упала до 37,4°—37,8°; 1 января—сыпь побледнела, 2/i— 
заметно шелушение, t0 упала до N. При выслушивании—в нижней доле правого легкого бронхи­
альное дыхание, незначительное притупление перкуторного звука; 14 и 15/i—жалуется' на боли в 
правом подреберьи; при выслушивайии в правом легком уклонений от нормы не отмечается. 22/1— 
свертывание крови через 2 м. 20 сек., гемоглобина 70%, эритроцитов—3900,000, лимфоцитов 8600. 
Вес больной прибавился до 131 фун. 23/1 выписана из больницы с просьбой сообщить из Яренска 
письменно, если кровотечение возобновится вновь:

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



—  42 —

2) Желтухина М. В. 25 л., крестьянка, девица, доставлена 20 января 1919 г. в очень тяжелом 
состоянии, с менструальным кровотечением, с 2/i не прекращающимся до сих пор. Вольная лежит 
почти в прострации, руки и ноги поднимает с трудом, перовернуться на бока сама не может; в 
полном сознании, жалуется на общую слабость, сильную одышку и головокружение. У сестры боль­
ной бывали такие же сильные кровотечения. Первые регулы 19 лет, установились сразу, ходили 
через 4 нед. по 8 —10 дней, очень сильно, без боли. Последние срочные крови с 18 по 25 ноября 
1918 года. Настоящее кровотечение открылось 2/1 и не прекращается до сих пор. Мочеиспускание 
и дефекация произвольны Больная ниже средняго роста 108 фунт' вес, питание ослаблено, кост­
ный скелет развит правильно, мышечная система удовлетворительно, подкожно-жирный слой—дос­
таточно, окраска кожи восковидно-бледная, слизистые очень бледные' То—370. Перкуторные гра­
ницы сердца без изменений, Р. 120, ритмичный, слабого наполнения, легко сжимаемый, у верхушки 
шум с 1-м временем. 2-й тон чистый, на аорте оба тона чисты. В легких уклоненений не отмечается 
Наружные половые органы развиты правильно. Per vaginam: влагалищная порция небольшая, об­
ращена отверстием кверху, наружный зев приоткрыт, небольшое тело матки запрокинуто кзади, 
подвижно, неболезненно, слегка разрыхлено. Придатки не прощупываются. Экссудата нет Обильное 
истечение из матки жидкой, долго несвертывающейся крови. Влагалище выполнено кровяными 
сгустками. Начало свертывания крови из вены через 11 мин., гемоглобина 40°/0, эритроцитов 
2,800,000 лейкоцитов 3,800.

21/i—первое впрыскивание 4 куб. ст. антидифтерийной сыворотки, 22/i кровотечение немного 
слабее, во влагалище много кровяных сгустков, свертывание крови через 16 часов после впрыски­
вания сыворотки через З1/  ̂ мин.; в 12 час. дня второе впрыскивание 4 куб. ст. антидифтерийной 
сыворотки (1000 ед ), вечером Т° 39,5*> 23/1 Т° утром 36,8 вечером—39,40, выделение крови к 
вечеру заменилось обильным выделением серозной жидкости, подкладная смачивается на !/а арш. 
в диаметре. 24/i Tu 37,6—39,4U. За ночь немного серозных выделений. Утром выделения прекра­
тились совершенно, нет ни крови, ни серозных выделений, 25/i—Т° 37,5 -38 ,8о, выделений нет, 
общее состояние лучше, сидеть не может. Camphor tritae 0,034-coff n benz. 0,12 по 3 порошка 
в день. 26/i—T° 37,6—38,4°, поворачивается сама на бока, пила чай, ела хлеб. После клизмы был 
обморок. К  29/i—1° упала до 37—37,4°, ЗО/i—начала садиться, a 31/i понемногу ходить. Аппетит 
хороший, стул произвольный. 3/ц назначено-подкожно Sol. Natru kakodyl 5%, а с 10|н назначен 
calcium carbonicum по 1,0—3 раза в день. 17,н —свертывание крови через 1 мин. 25 сек., гемог­
лобина 40°|0, эрмитроцитов 2800,000, лейкоцитов 6000 4 ш приняла всего 45 порошков calcii carbonic 
по 1,0, сделано 30 подкожных впрыскиваний Sol 5°j0 Natrii kakodyel. Вес 106 фунт., на 2 фунт, 
меньше, чем при поступлении в больницу, общее состояние удовлетворительное, сил больше и крепче, 
ходит свободно. Бледно-восковидная окраска кожи и очень бледные слизистые оболочки. Регул не 
было. Выписана из больницы по своему желанию. 19-го апреля того же года больная явилась 
в амбулаторию с жалобой на сильные, продолжающиеся больше недели, регулы. При исследовании 
крови: гемоглобина 4О0|о, эритроцитов 2540,000, лейкоцитов 4000 Свертываемость крови из пальца 
через 3 мин. 20 сек. Назначен внутрь Calciun carbonic по 1,0—3 раза в день, кровотечение пре­
кратилось (больная живет в деревне за 4 верегы от города).

3) Егорова В. Я. 15 лет крестьянская девица доставлена в больницу 12-го ноября 1920 года 
с сильным маточным кровотечением, открывшимся первый раз в жизни больше трех недель назад 
и непрекращающимся до сих пор. Вследствие сильной слабости и головокружения больная лежит, 
ходить и сидеть не может. В полном сознании, жалуется на общую слабость, головокружение и 
одышку; боли нигде не ощущает. Мать больной страдает сильными месячными кровотечениями, по 
3 дня лежит в постели. Сама больная год назад перенесла брюшной тиф. Регул до сих пор не было, 
настоящее кровотечение появилось первый раз в жизни. Мочеиспускание и дефекация без уклоне­
ний. Больная ниже среднего роста, вес 94 фунта, питание ослабленное, костный скелет развит сла­
бо, мышечная система—удовлетворительно, подкожно-жирный слой посредственно, окраска кожи 
очень бледная, слизистыя оч бледные. Границы сердца в пределах нормы, тоны глуховаты, Р. 1 03—110, 
ритмичный, неравномерного наполнения, слабый, легко сжимаемый. В органах дыхания уклонений 
не обнаружено. Наружные половые органы развиты соответственно ея возрасту правильно: толстый 
полулунно-лопастной гимен, свободно пропускающий 2 пальца. Коническая шейка обращена кверху, 
небольшая матка наклонена кзади, придатки не прощупываются, экссудата нет. Из влагалища не­
прерывно выделяется жидкая, долго не свертывающаяся кровь. Sol sfypticini 5°;0 шприц под кожу. 
13/XI Кровотечение продолжается, 14/XI при исследовании крови—гемоглобина 35°/0, эритроци­
тов 3400000, лейкоцитов 3500. Начало свертывания через 9 мин. 22 сек. 15/XI первое впрыскива­
ние 3,5 куб. с. антидифтерийной сыворотки. 16/XI кровотечение прекратилось. 17/XL свертывание 
крови через 6 мин. 15 сек. 18/XI второе впрыскивание 3,5 куб. сант. антидифтерийной сыворотки. 
20/XI—крови нет, сидит, ходит, аппетит хороший; 23/XI гемоглобина 38°/р, эритроцитов 4460000, 
лейкоцитов 3600, свертывание крови через 5 мин. 2 сек. Назначен Calcium carbonicum по 1,0 2 раза 
в день. 11/XII гемоглоб. 50°/о, эритроцитов 4640000, лейкоцитов 3600, свертывание крови через 
3 мин. 2 сек. Общее состояние значительно улучшилось, аппетит хороший, не хватает своей порции. 
31/XII—последнее исследование крови—гемоглобина 78%, эритроцитов 5350000, лейкоцитов 5600, 
свертывание через 1 мин. 50 сек. Больная пробыла в больнице еще до 23/). все время принимая 
calcium carbonicum, заметно поправилась, прибыла в весе, окраска кожи лица и слизистых стала 
розовой. У следующих трех больных замедление свертывания крови не было так значительно, как 
у предыдущих больных, зато и симптомы болезни были выражены значительно слабее, и больные 
быстрее оправились от болезни.

4) Белоглазова Р. А. 17 л., девица, занимается хлебопашеством, поступила в больницу 28 ап­
реля 1920 г. с жалобой на частые и очень длительные регулы, продолжающиеся с небольшими пе­
рерывами уже два года; жалуется на общую слабость, одышку и головокружение Мочеиспускание 
и дефекации нормальны. У сестры больной бывают такие же сильные регулы. Первые регулы при­
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шли 14 лет, второй раз пришли через год и с тех пор идут непрерывно с небольшими промежут­
ками в 2 недели по 10—20 дней, в умеренном количестве, без боли. При об'ективном исследовании, 
кроме бледной окраски кожи и слизистых, каких либо патологических изменений обнаружить не 
удается. t° 37,4—37,6, Р. 104, ритмичный, слабого наполнения. В половой сфере изменений не об­
наружено. Небольшое, непрерывное выделение крови из влагалища. Исследование крови: гемогло­
бина 30°/0, эритроцитов 3320000, лейкоцитов 3200. Свертываемость через 4 мин 10 сек. 29—30 ап­
реля—кровотечение понемногу продолжается. В виду отсутствия угрожающих симптомов антидифте- 
рийная сыворотка не была применена, а назначено внутрь calcii corbonici по 1,0X3 раза. 7/Л' кро­
вотечение прекратилось. 23/V исследование крови: гемоглобина 45°/о, эритроцитов 3310000, лейко­
цитов 3200. 24/Т—назначено внутрь железо, a 26/V мышьяк под кожу. 14/171- сделано 20 впрыски­
ваний мышьяку, все время принимала calcium carbonee и железо. Больная окрепла, заметно попра 
вилась, выделения крови ни разу не было.

5) Воробьева П. Ив. 20 л., за мужем с 19 лет, занимается хлебопашеством. Поступила в боль­
ницу 8 марта 1920 г с жалобой на кровотечение, продолжающееся больше 2 месяцев, сильное голо­
вокружение и общую слабость. Мочеиспускание и дефекации нормальны. Одна сестра умерла от 
туберкулеза, другая от каких то припадков Первые регулы с 14 лет, сразу через 3—5 недель, по 
6—12 дней, бредне, с болью; последний год, после замужества, регулы ходят через 5—10 недель, 
по 6 —12 дней, средне, с болью. Последняя менструация с 1 января не прекращаетея до сих пор, 
При об'ективном исследовании, кроме бледности кожи и слизистых, отметить патологических изме­
нений не удастся, to 37—37,4, Р —102—120, ритмичный, слабого наполнения. Per vaginam: кониче­
ская шейка, небольшая матка с перегибом кпереди, подвижна, неболезненна. Придатки не прощу­
пываются. Умеренное выделение крови из влагалища. Исследование крови: гемоглобина 40ф’о, эрит­
роцитов 4810000, лейкоцитов 5200. Свертывание через 3 мин. 2 сек. С 9 по 12/III кровотечение про­
должается. 12/111 сделано впрыскивание 3^2 куб. ст. антидифтерийной сыворотки. До 19/111 крово­
течение заметно ослабело; в виду наличности врожденного перегиба матки кпереди, от чего в дан­
ном случае зависела болезненность при менструации, сделано выскабливание матки, причем полу­
чены небольшие кусочки слизистой, при микроскопическом исследовании в которой обнаружена кар­
тина гиперплазии, свойственной менструальному периоду. До 26/111 выделение крови прекратилось 
совершенно, головокружение и общая слабость прошли.

Ь) Кораблева Л. Н. 16 лет, девица, кружевница, поступила в больницу 15 января 1921 года 
с жалобой на сильное кровотечение, начавшееся 30 XII—20 г. и непрекращающееся до сих пор, об­
щую слабость, головную боль, головокружение и часто повторяющееся обморочное состояние. Моче­
испускание нормально, на низ—запоры. Первые регулы пришли год назад, продолжались 11 дней, 
очень сильно, лежала в постели; вторые регулы прошли через 2 месяца, продолжались 3 недели, 
третьи—через месяц— шли 4 недели; в летнюю пору и до настоящего кровотечения регул не было. 
Каждый раз при регулах крови теряла очень много, приходилось лежать в постели. Последние крови 
пришли 30/XII—20 г. и не прекращаются до сих пор. Ходить и сидеть не может—головокружение 
и обморочное состояние. Больная нижесреднего роста, 112 фунт, вес, питания удовлетворительного, 
костный скелет развит средне, седловидный нос. как у наследственных сифилитиков, мышечная си­
стема и подкожно-жирный слой развиты достаточно, бледная прозрачная окраска кожи, слизистые 
очень бпедны. Границы сердечной тупости в пределах нормы, шум с 1-м временем как у верхушки, 
так и на аорте. Р. 80, ритмичный, среднего наполнения и высоты. Со стороны легких особых укло­
нений не найдено. Наружные половые органы развиты правильно. Per rectum: небольшая матка, 
наклонена кзади, подвижна, неболезненна, придатки не прощупываются. Значительное выделение 
крови из влагалища. 17/1 исследование крови:'—гемоглобина 50°/о, эритроцитов 5970000, лейкоци­
тов 2400. Свертываемость через 2 м. 52 сек. 1.8,1—впрыснуто 3,5 куб. с. противодифтерийной сыво­
ротки. 19—I —кровотечение меньше, но не прекращается, 20—1 впрыснуто еще 3,5 куб. с. противо­
дифтерийной сыворотки и назначен Calcium carbonicum по 1,0 три раза в день; 21 — 1 кровотечение 
прекратилось, 22—I головокружение меньше, не на долго садится в постели; жалуется на сильную 
головную боль и давнишнюю течь из уха, 23—I встает с постели, немного показалось крови; голова 
болит. 24—I ходит, крови нет, головная боль по прежнему, назначен coff nbenz. С 25—31 I крови 
нет, головная боль легче, назначено железо внутрь. 7—II исследование крови—свертывание в 1 м. 
55 с. Больная совсем оправилась, головокружение и головныя боли прекратились, крови больше не 
показывалось.

Подводя итоги своим наблюдениям, я должен прежде выяснить те осложнения,  
которыми сопровождалось впрыскивание сыворотки; у первой больной 4 е впрыски­
вание 11 /XII— 18 г. и у второй больной впрыскивание 21— 1— 19 г. сопровождались  
значительным, хотя и кратковременным повышением t°— выше 39°. Это повышение 
я об'ясняю исключительно недоброкачественностью сыворотки, тк кк в обоих сл у ­
чаях была применена сыворотка из одной серии, сравнительно давняго приготов­
ления, и у других больных при впрыскивании сыворотки из другой серии, повышения 
t° не наблюдалось. Второе осложнение, обращающее на себя внимание, это— появ­
ление мелко-папулезной сыпи у первой больной после того же 4 го впрыскивания 
с повышением t° выше 39  на два дня, я склонен считать проявлением сывороточной 
болезни, тк кк. все четыре вспрыскивания были сделаны • по 4 куб. с. с про­
межутками от 2-х до 3-х недель, благоприятствующими появлению анафилаксии. 
Повторные вспрыскивания сыворотки у последующих больных делались через ко­
роткие промежутки 2 — 3 дня, и такого, осложнения у них не наблюдалось. Наконец,Вологодская областная универсальная  научная библиотека 

www.booksite.ru



— 44 —

наблюдение второй больной с чрезвычайно сильным профузным кровотечением, у _  
которой пришлось сделать повторное впрыскивание на другой же день и отделение I  
крови сменилось обильным отделением серозной жидкости, позволяет мне сделать !  
заключение, что с впрыскиваемой сывороткой мы вводим в больной организм не го- 1 
товый свертывающий фермент, а лишь возбудители для выработки в самом орга- 1 
низме недостающих ферментов, так так rnaximnm действия сыворотки обнаружи- I 
вается не сразу по впрыскивании, а лишь через несколько дней. Так, у этой боль­
ной после 2 го впрыскивания через 12 час. кровотечение сменилось не менее обиль­
ным серозным выделением, которое к концу следующих суток прекратилось совер­
шенно без  дальнейшого повторения впрыскивания. Таким действием сыворотки вполне 
об'ясняется одинаково хорошее действие больших и малых доз ея, указываемых раз­
личными авторами; этим же свойством ея я склонен об'яснять более сильное дей­
ствие на свертываемость крови антидифтерийной сыворотки сравнительно с нор­
мальной, как это доказал в своих опытах п р Рубашев. Для организма не безраз­
лично, вводить ли большие или малые количества сыворотки; для лечебного же 
эффекта важно не количество вводимой сыворотки; а ея возбудительная сила на 
ткани организма для выработки фермента. Вот почему мы предпочитаем малые дозы 
антидифтерийной сыворотки в 3— 4 куб. с. большим дозам в 15— 30  куб. с. нор­
мальной сыворотки других авторов (Weil); непосредственный же результат л е ­
чения мы получаем вполне удовлетворительный. Другое дело— насколько длительно 
такое влияние сыворотки? Наши наблюдения показывают, что для прочного и дли­
тельного повышения свертываемости крови одного сывороточного лечения ещ е не 
достаточно, мы убедились, что для этого необходимо сывороточное лечение комби­
нировать с внутренним употреблением извести— мы получили хороший -результат у 
4-й больной от одного лишь применения Calcii carbon. Так как все такие больные 
вследствие длительных кровотечений страдают резко выраженным малокровием, и 
при изследовании крови у всех обнаруживается картина вторичной анэмии, то для 
полного возстановления сил больных необходимо проводить и общее укрепляющее 
лечение, необходимо применять мышьяк, железо.

Нашему наблюдению благотворного влияния на кровоточивость солей извести  
как будто противоречит вторая половина четвертого положения д-ра Лычковского, 
что „прибавление солей кальция in vitro к крови гемофиликов не оказывает почти 
никакого влияния на ускорение свертывания крови".

Но это противоречие лишь кажущееся, так как это положение д-ра Лычков­
ского основано на неправильной постановке опыта, а, следов., и неправильном тол­
ковании наблюдающихся при этом фактов. ’ ' ,

В. „Основах общей и экспериментальной патологии" проф. Подвысоцкого в главе  
о гемофилии Говорится о хорошем действии солей кальция на кровоточивость (Под- 
высоцкий ссылается на клиническое наблюдение C han tem esse’a; в главе же о свер­
тывании крови, говоря об экспериментальных наблюдених in vitro, Подвысоцкий в 
числе других замедляющих свертывание крови средств упоминает и фтористый 
кальций).

Arthus u Morawitz соли кальция и магния считают необходимым ингредиентом  
процесса свертывания крови; Wright, придавая большое значение при свертывании  
крови солям извести, предложил свой способ для определения свертывающей способ­
ности крови посредством декальцинации крови прибавлением щавелевокислого натра,

В зависимости от количества содержания в коови солей извести, по Wright’y, 
изменяется и скорость свертывания крови.

Лычковский опытов с декальцинированной кровью не ставил, а следов, заклю­
чение его о том, что соли кальция не оказывают почти никакого влияния на свер  
тываемость крови, надо считать не обоснованным и учение Arthus’a, Morawifz’a u 
Wright’a о необходимом присутствии солей кальция в процессе свертывания крови 
непоколебленным. Наши клинические наблюдения подтверждают важное значение солей 
извести для свертывания крови, а потому мы еще раз подчеркиваем необходимость 
для точного диагноза расчленяющий способ исследования свертывания крови по спо­
собу Словцова. Чтобы уяснить себе действительную роль солей извести в процессе 
свертывания крови, я позволю себе проверти аналогию с физическими законами
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.катализации", впервые выдвинутыми немецким физиком Оствальдом; мне думается,  
что мы очень близко подойдем к истине, если в процессе свертывания крови соли 
извести будем рассматривать как физиологические .катализаторы" обратного порядка, 
и в этом смысле было бы уместным для солей извести название— „катапластиче- 
ского, вещества.

На основании своих наблюдений и имеющегося литературного материала поз­
воляю себе  сделать некоторые выводы:

1) Кровоточивость у женщин наичаще проявляется в форме ненормальных ма­
точных кровотечений, совпадающих с физиологическими отправлениями— менструа­
цией и родовым актом, а потому часто остается нераспознанной.

2) Спорадическая форма кровоточивости, наблюдаясь гораздо чаще наследствен­
ной и протекая не менее тяжело, иногда даже со смертельным исходом, должна  
иметь особо важное практическое значение.

3) При обильных и частых маточных кровотечениях, не сопровождающихся орга­
ническими заболеваниями ни в половой сфере, ни во внутренних органах, необхо­
димо каждый раз прибегать к исследованию свертываемости крови.

4) Н аиболее рациональным, надежно и быстро действующим надо признать  
сывороточное лечение, комбинированное с применением солей извести и общим 
укрепляющим лечением.

В виду быстрого и длительного ускорения свертывания крови после впрыски­
вания антидифтерийной сыворотки при всех операциях при наличности замедления  
свертывания крови необходимо предварительно за  1— 2 часа впрыскивать антидиф- 
терийную сыворотку или другсе повышающее свертываемость крови вещество (нор­
мальную сыворотку, пептон и др.).

В заключение приношу здесь искреннюю благодарность К. Н. Михайлову, по 
моей просьбе с готовностью построившему камеру Brodie и всегда охотно прсизво 
дившему исследования крови у моих больных.
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Opitz. Руководство по гинекологии 1914, 9) Ракеев. Жур. Ак. и Ж. Б. 1896 г. 
10) Гаврилко Летопись русской хирургии 1900. 11) Гейер. Медицин. Обозрение  
1904 г. 12) Massary u Vallery-Radot— рефер. в Рус. Вр. 1913; № 43. 13) Брандт. 
Харьк мед. журн. 1914 г. ' 4 )  Миронов. Жур. Ак. и Ж. Б. 1915 г. 15) Словцов Б. И. 
Рус. Вр. 1908, № 43. 16) Лычковский. Рус. Вр. 1910 г. № 51. 17) Ерофеева М. Н. 
Рус. Вр. 1912 г. № 38. 18) Кравксв Н. П. Рус. Вр. 1912 г. Ns 7. 19) Рубашев.  
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ТАБЛИЦА I я (к ст. Д. Н. Орлова).

Начало свертывания и морфологический состав крови у кровоточивых больвых 
до и после лечения.

Время

исследования.

1918 г. 24—IX.

1918 г. 13—X.

3 —XI. 

29—XI. 

11—XII.

1919 г. 22—1.

1919 г. 20—I.

2 1 — 1.

2 2 — 1.

17— II.

19—IV.

1920 г. 15—XI.

18—XI. 

23—XI. 

11— XII. 

31—XII.
I

4 ! 1920 г. 30—IV.
I

23— V. 

1920 г. 11—III.

6 1921 г. 17— 1.

7— II.

Фамилия

больной

Свертывание крови.

■Г

Рогалева.

Желтухина.

Егорова.

Белоглазова

Васильева.

Кораблева.

До
впрыски­

вания.

М С.

12 13

5 —

10 —  

3 33

2 20 

11 —

3 40

1 25

20

22

15

22

2

1 50

4 10

2 52

1 55

После
впрыски-

Е

X 
о  S  

©  'О

I Эритро­

цитов.

М. С.

50

3 30

2 20

30

37

40

55

70

70

40

40

40

35

35

38

50

78

30

45

40

50

1720000

3550000

2975000

3600000

5400000

3900000

2800000

2800000

2540000

3400000

4460000

4640000

5350000

3320000

3310000

4810000

5970000

4500

8220

6200

4400

4800

8600

3800

6000

4000

3400

4600

3600

5600

3200

3200

5200

2400

Л Е Ч Е Н И Е .

Мышьяк, железо.

1-е впрыск, сыворотки.

2-е впрыск, сыворотки.

3-е впрыск, сыворотки

4-е впрыск, сыворотки. ‘

1-е впрыск, сыворотки.

2-е впрыск сыворотки.

2 —II Natrum kakodyl. 
10—II Calcium carbon.

Кровь взятая из пальца

1-е впрыск, сыворотки.

2-е впрыск, сыворотки.

\
Calcium carbonic.

Calcium carbonie

Мышьяк, железо.

1-е впрыск, сыворотки, 
железо.

1-е впрыск, сыворотки. 
Calcium carhon, железо
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ТДБЛИЦД ll-я (к ст- Д. Н. Орлова).

Начало свертывания и морфологический состав крови у больных, страдавших 
сильным кровотечением на почве органических заболеваний половой сферы.

Время

исследования.

Фамилия

'больной.
о

к  S  
О- К  с а(Dя к т е л  о >, е о. н о а о ю _о Ко 'D

Эритро­

цитов.

sст Б О Л Е З Н И .

1919 г. 22—1. 

1919 г. 17— II. 

1919 г. 27— VII. 

7—IX. 

7—IX.

1918 г. 3— ХИ

1919 г. 27—III.

2 7 -  III. 

9— VII.

10

15—VJI1

16— 111.

Налепкина.

Смирнова.

Залиман.

Лукова.

Раппопорт.

Пелле.

Округина.

Козловская.

Бартенева.

Мамонтова.

1 50

1 5

2 1

2 40

1 50

3 —

1 30

30 1 2650000 4000

17 I 2540000 i 5200

25 I 3560000 3600
I

15 , 2110000 ; 6200

75 4190000 8400

1 45 1 50 3625000 4000

95 4000000 8400

1 30 I -

1 50 : 58

1 40 i  30

4410000 | 4200

2270000 3400

Фибромиома матки.

Фибромиома матки.

Распадающаяся фиброми­
ома матки, септицемия, 
из крови получен рост 
стрептококка grm-f

Рак матки.

Распадающаяся саркома 
матки.

Внематочная беремен­
ность с кровоизлиянием 
в брюшную полость.

Внематочная беремен­
ность с кровоизлиянием 
в брюшную полость.

Кровоточение из разрыва 
промежности sub coitu

Гиперплястический эндо­
метрит.

Гиперплястический эндо­
метрит.

i
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Из нервного отделения Рижского военного госпиталя.

О летаргическом энцефалите.
Консулът. госпиталя В. А. Ш т аркер.

Отрезанные войной и блокадой от остальной Европы, мы только теперь полу­
чаем возможность постепенного ознакомления с достижениями западно— европейской 
мысли за  период всемирной и гражданской войны.

З а  этот период времени, главным обра’ом в Австрии, Германии, Швейцарии  
и Италии, изучалась появлявшаяся там в виде эпидемии своеобразная болезнь, из­
вестная в неврологической литературе под названием летаргического энцефалита.  
(Encephalitis letargica). Болезнь эта появлялась эпидемически в 1 9 1 6 — году, в 1918— 19 
и в 1920 году.

В кратких чертах я постараюсь изложить те литературные данные, которые 
удалось мне почерпнуть из Neurologisches Centralblatt (в номере от 16 июня 1920 г., 
специально посвященном этому заболеванию) и иллюстрировать эту болезнь случаями, 
наблюдавшимися мною в Вологде и доложенными в научном совещании врачей.

Начну с реферированного в этом журнале труда венского врача v. Есопошо, 
наиболее компетентного изследователя в деле изучения летаргического энцефалита’. 
В работе под заглавием „Die Encephalitis lethargica— Epidemie von 1 9 2 0 “ (Wiener 
klin. Wochenschrift 1920 №№ 16 и 17) автор подводит итоги своих наблюдений в 
100 случаях „сонной болезни".

60 ° /0 сопровождались двигательным безпокойством(гиперкинетическая форма); 
приблизительно в одной трети случаев была летаргическая и орма.

В гиперкинетических случаях заболевания следует различать три стадия: на­
чальный стадий с повышением температуры, с болями, с состоянием, похожим на 
запойный бред (delirium tremens); реже бывает состояние тревоги. В этом периоде  
иногда внезапно наступает смерть. Несколько дней спустя, при явлениях двигатель­
ного безпокойства, начинается второй стадий— гиперкинетический, характеризую­
щийся хореатическими общими подергиваниями; в этом стадии в большинстве слу­
чаев бывает бессоница, но иногда наблюдается и дремота, при чем остаются миокло- 
нические или фасцикулярные подергивания, а хореатические исчезают. Температура  
субфебрильна. Этот период длится от нескольких дней до четырех недель, и в этом 
стадии чаще всего бывает exitus letalis. При бульбарных явлениях и парезах глаз­
ных мышц наступает 3-й стадий— летаргический, при котором чаще всего бывает  
затяжное выздоровление, но бывает и смерть. В этом стадии наблюдается сонли­
вость, усталость и головные боли.

-То один, то другой стадий могут отсутствовать. Симптомы одного стадия ком­
бинируются с силптомами другого.

Д алее  автор переходит к характеристике эпидемий 1916— 17 года и 1920 года. 
Во время эпидемии 1916— 17 года редко наблюдалось разстройство зрачков, в эпи­
демию 1920 г. это явление наблюдалось часто и вне зависимости от тяжести случаев. 
Автором наблюдался настоящий Argyll— Robertson’oecKHft симптом и даже картина  
спинной сухотки. Эти явления преходящи. В одном случае после эпидемии 1916— 17 года 
осталась ophtalm oplegia externa на одной стороне.

В Южных и Северных Альпах наблюдались т. н. formtes frustes— нуклеарные 
формы, периферические параличи, невралгии, глухота; в одном случае был тризм, 
два раза отмечалась картина бульбарного паралича, один случай напоминал картину 
полиомиэлита; в другом было бредовре состояние и сонливость, перешедшие в Кожев-  
никовскую эпилепсию (Epilepsia continua): судороги локализировались в правой верх­
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ней конечности; в начале не сопровождались парезами, а лишь небольшим расстрой­
ством тактильной и значительным расстройством глубокой чувствительности, а потом 
местные судорсги перешли в общие, и появился парез конечностей.

Бывали и „аберрантные* формы, где не было симптомов нервного заболевания,  
а лишь заболевание внутренних органов: расстройство желудка, приступы одышки и т. д.

Отмечались и случаи Encephalitis lethargica siderans, течение которых— молние­
образное.

По мере ослабления эпидемии, падает не только число случаев, но и интен­
сивность болезни; с 3 0 —-40°/0 смертность постепенно понижалась.

Что касается частоты появления отдельных симптомов, то сонливость (inde 
nomen) встречается наиболее часто; гиперкинетические явления это только фаза  
болезни.

Р еф ер ен т  приводит следующую историю болезни. 17 летний юноша внезапно  
заболевает . Болезнь начинается с резьбы в затылке; на следующий день появляются 
подергивания левых конечностей, общее беспокойство и бессоница. Пять дней спустя  
он принят в больницу при явлениях тяжелой общей хореи; сделан поясничный прокол, 
причем спинномозговая жидкость вытекала при давлении в 230  мм.; состав ея был 
нормальный. Силы больного быстро падали, и через три дня наступила смерть. 
Вскрытие не обнаружило макроскопических изменений. В этом и в других 3 случаях  
отмечалось повышение осмотического давления крови, а также увеличение количе­
ства поваренной соли и холестеарина в плазме. Что касается функции почек, то 
автором отмечается расстройство в выделении воды и понижение концентрации мочи, 
как это бывает при тяжелом гриппе.

Глубокое перерождение внутренних органов умерших от летаргического эн ц е­
фалита доказывает, что здесь имеет место тяжелая общая интоксикация организма. 
Особенно резкие гистологические изменения воспалительного характера отмечаются 
в органах умерших в первом. или в начале второго периода болезни. Вся центральная  
нервная система обнаруживает отечность и гиперемию; отмечается увеличение  
глиозных ядер вокруг сосудов, неясность тигроидного вещества в ганглиозных клет­
ках. Воспалительные очаги выражены резче в передних рогах спинного мозга, на­
поминая по временам картину полиомиэлита.

Что касается патологической физиологии, то тяжелое хореатическое безпокойст- 
во автор об'ясняет общим токсическим поражением головного мозга; миоклонические 
подергивания являются корковым симптомом; явления со стороны грудобрюшной пре^ 
грады и органов брюшной полости об‘ясняются воспалительным процессом в продол­
говатом мозгу, фасцикулярные подергивания мышц и отсутствие сухожильных рефлек­
сов— изменениями передних рогов; очаги в задних рогах и корешках вызывают боли; 
расстройство зрачков является результатом токсико— невритического поражения.

Важно отметить, что летаргический энцефалит протекает то самостоятельно, то 
вместе с гриппом. Болезнь не передается от одного человека к другому. Никогда не 
заболевал супруг или супруга больного; вообще автором не наблюдалось фамильных 
случаев.

Что касается этиологии болезни, то в 5 случаях эпидемии 1920 года W iesn er’oM 
найден Diplo streptococcus pleomorphus. В одном случае. Deutsch нашел этого возбу­
дителя в полости носа.

По мнению автора, патолого-анатомический субстрат тех случаев гриппа, кото­
рые протекают при явлениях со стороны центральной нервной системы, другой, чем 
при летаргическом энцефалите. Здесь имеется свой возбудитель— Diplococcus pleo­
morphus, с которым может сосуществовать и возбудитель гржгпа. Привожу дословно 
слова автора: „возбудитель гриппа, доселе еще неизвестный, подготовляет почву для 
яда летаргического энцефалита и многих других кокков, или же он действует таким 
образом, что, соединяясь по временам симбиотически с возбудителем летаргического  
энцефалита, служит для последнего как бы привратником (Pforteoeffner)".

Перейдем теперь к работе Stieflera, реферированной в том же журнале под за ­
главием: „Zur Klinik der Encephalitis lethargica" (W iener klinische Wochenschrift  
1920 r. N: 14).
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Автор наблюдал в гор. Линце и в местностях Верхней Австрии 25 случаев ле-1 
таргического энцефалита. Он наблюдал т. н. formes frustes— случаи, в которых тем-1 
пература не была повышена, а отмечалась сонливость и параличи глазных мышц; 
невралгические симптомы встречались часто, температура мало повышалась, катзр- 
ральные явления со стороны носа и дыхательных путей в большинстве случаев от­
сутствовали. Сонливость и бред наблюдались почти постоянно. Из 25 человек умерло 5, 
из них двое внезапно. Эпидемии летаргического энцефалита предшествовала эпиде­
мия гриппа.

W. Spat (W iener klinische Wochenshrift № 14— 1920) наблюдал в конце января 
и в начале февраля 1920 г. в Кладно 19 случаев летаргического энцефалита. Были 
и легкие случаи— отмечалось неравенство зрачков и двоение в глазах при явлениях  
легкого гриппа. В это же время в Кладно свирепствовала тяжелая эпидемия гриппа. 
Автор предлагает назвать эту болезнь эпидемическим энцефилитом. В 9 случаях 
была исследована спинномозговая жидкость. Реакция гемолизинов была отрицатель­
ная, в двух случаях было слегка повышено количество белка, в двух случаях от м е­
чался незначительный лимфоцитоз. Что касается терапии, то автор против двига­
тельного беспокойства рекомендует применять гипноз; люмбальная пункция лишь 
временно улучшает состояние. Смертность — 10,5°,/0 (из 19 умерло 2 -ое)— один умер  
при явлении острого бреда, другой от воспаления легких.

В том же номере Neurologisches Centralblatt помещена работа A. P i l c z ’a под 
заглавием „Zur Klinik der 1. Е.

Автор приводит несколько случаев описываемой болезни, появившейся одно­
временно с эпидемическим гриппом. Приведу для примера одну из историй болезни:

30-летняя женщина из невропатической семьи заболела 5 декабря 1918 г. грип­
позным воспалением легких. 10. XII,— бредовое состояние. 15. XII картина острой 
спутанности Т° 37,5 . Воспаление легких проходит. Пульс 120 умеренного наполне­
ния, язык обложен. 23 декабря. Сонливость; речь с бульбарным оттенком; ptosis и 
односторонний парез отводящего нерва; незначительные фасцикулярные подергивания 
в правой нижней половине лица. Пульс 120. Температура нормальная. Так продол­
жалось до 24  декабря, а потом наступило гипоманическое состояние. Терапевт з а ­
подозрил отравление лекарственным веществом; 10. I. 1919 г.— менструация. 18 I 
сильное возбуждение; 22. I. Опять сонливость. Речь с бульбарным оттенком. Нерв­
ная система в остальном нормальна. Усиливается сонливость и появляется парез 
отводящего нерва, а также недержание мочи и кала. П. 128. 24 .  I. Температура  
повышена. 26. 1. Гриппозное воспаление легких, коматозное состояние, фасцикуляр­
ные подергивания в правой половине лица— в нижней ея части и парез отводящего 
нерва. Нет ни менингеальных расстройств, ни расстройств со стороны зрачков.

Автор приводит цитированные выше слева v. Есопошо насчет связи гриппа с 
летаргическим энцефалитом. К чему относятся психоз— к гриппу ли или к энцефали­
ту, решить нельзя. И в других случаях автора несколько дней спустя после начала  
гриппа присоединяются опасные симптомы со стороны центральной нервной системы.  
Случаи автора были без вскрытий и без бактериологического исследования.

В работе под заглавием: .D i e  gegenwartige Encephalitis lethargica— Epidemie*  
(M uenchener med Wochenschrift 1920 r. № 19) Dreyfuss различает следующие формы 
болезни: 1) Encephalitis lethargica, 2) Encephalitis choreatica, 3) E athetotica, 4) E. a g i­
tata (боедов. состояние), 5) E. convulsiva, 6) E. meningitica, 7) E. cum rigore и 
8) E. hem iplegica. Часто встречаются пирамидные, или корковые симптомы.

Нередко бывают явления энцефалита стволовой части и бульбарного миэлита  
(Nonne). Часты аномалии со стороны зрачков и глазных мышц. Автор наблюдал 
симптомы бульбарного паоалича, а также болезненные полиневриты. Нередки абортив­
ные формы энцефалита. Почти в половине случаев отмечается повышенное давление 
спинно-мозговой жидкости. Геморрагический нефрит и пнеймония осложняют болезнь. 
Предсказание серьезно— из 49  человек умерло 9 (18°/0)- Чем хуже язык, тем про­
должительнее и тяж елее заболевание. Из терапевтических средств автор применял 
колларгол, наперстянку и стэофантин; делал спинно-мозговой прокол, применял раст­
воры виноградного сахара, или поваренной соли, а также капельные клизмы, Против 
невралгических болей назначал пилокарпин.
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Чтобы закончить обзор литературы по клинике этого заболевания, приведу 
еще реферат маститого швейцарского клинициста Eichhorst’a (Schweiz med. Woch. 
1920 г. № 15). озаглавленный „Ueber den Charakter der gegenwartigen Grippenepidemie“.

Автор наблюдал 14 случаев энцефалита после гриппа, при чем 11 окончились 
летально (78 ,6° /0 смертности). Название „сонная болезнь" применимо лишь к неко­
торым случаям, так как двигательное безпокойство, по мнению автора, встречается  
чаще. Кроме Encephalitis lethargica, есть еще Е. stuporosa, Е. jactatoria, Е. choreiformis, 
Е. epileptiformis, Е. spasmo clonica, Е. spasmo tonica, Е. paralytica (с явлениями пара­
личей), Е. deliriosa, Е m aniacalis.  Некоторые симптомы напоминают иногда картину 
менингита (meningoencephalitis) .  Автор не сомневается в связи гриппа с энцефалитом.

Теперь перейду к этиологии страдания. Boccolari в II Policlinico сообщил, что 
он вместе с P anusi находил постоянно в случаях летаргического энцефа­
лита особого диплококка, похожего на менингококка; он несколько больше послед­
него, но меньше обыкновенных пиогенных кокков. По Граму красится, в небольшом 
количестве встречается прямо в крови, скудно растет на обыкновенных средах, но 
развивается хорошо при продолжительных пересевах. На обыкновенном бульоне 
легко растет, причем получается равномерное помутнение. На агаре получаются 
маленькие, милиарные, перламутрово белые колонии. На желатине, после двух дней, 
в длину всего канала от укола получаются маленькие колонии; кроме того, происхо­
дит слабое разжижение желатины. Микроорганизм этот является патогенным для 
морских свинок и вызывает картину разлитой диплококцемии.

Gabri в том же итальянском журнале, специально посвященном этому забол е­
ванию, находил и культивировал особого микрококка, который стоит между Micrococcus 
tetragenus u paratetragenus Besancon u Israel’n. Он не образует зооглей, красится 
хорошо обыкновенными средствами, но не по Gram’y и несколько разнится от 
Micrococcus tetragenus в отношении культуры. Опыты на морских свинках дали о т ­
рицательные результаты. По мнению автора, летаргический энцефалит обусловли­
вается септицемией, вызванной особой разновидностью Micrococcus .tetragenus.

Выше, в работе v Economo, приведены данные W iesner’a, нашедшаго и культи­
вировавшего в пяти случ.аях летаргического энцефалита особого дипло-стрептококка  
(Diplo-streptococcus pleomorphus).

Если резюмировать вкратце приведенные выше литературные данные, то 
можно сказать, что летаргический энцефалит является тяжелым инфекционным стра­
данием, возбудитель которого еще окончательно не изучен; страдание это присоеди­
няется часто к эпидемическому гриппу, но может протекать и самостоятельно.  
Смертность при этом заболевании значительная, колеблясь от 18 до 40°/0, и умень­
шаясь к концу эпидемии. Патолого-анатомическое исследование обнаруживает т яж е­
лое перерождение внутренних органов; центральная нервная система представляется  
отечной и гиперемированной; воспалительные очаги встречаются в разных местах  
спинного и головного мозга, а также в стволовой части. Что касается симптоматологии,  
то наиболее частым нозологическим признаком является сонливость (inde nomen  
morbi), и она является часто отдельной фазой страдания, или может иногда заменять  
стадий двигательного безпокойства. Гиперкинетические формы, характеризующиеся  
между прочим двигательным безпокойством, встречаются довольно часто. Встречаются  
и другие формы (смотри выше классификацию Dreyfuss’a и Eichhorst’a). В типичных 
случаях болезни различают три стадия: начальный— с повышенной температурой,  
головными болями и бредом; гиперкинетический с двигательным безпокойствсм, чаще 
всего кончающийся смертью и наконец, при бульбарных явлениях и параличах и 
парезах глазных мышц наступает третий стадий— летаргический. Считаю необходи­
мым напомнить, что то один, то другой стадий могут отсутствовать, и что симптомы 
одного периода болезни комбинируются с симптомами другого. Что касается лечения  
болезни, то из терапевтических средств дают колларгол, применяют люмбальную  
пункцию, производят „промывание организма" растворами виноградного сахара и по­
варенной соли, применяют капельные клизмы и в случаях двигательного безпокой­
ства S pat’oM применялся гипноз.

(Продолжение следует).
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Отчеты о научных совещаниях врачей при Риж ском  военном 
госпитале.

Протокол № 1.

Заседание совещания врачей Р и ж ско ю  военною юспиталн от 18 окт ября 1919 юда.

1.
Д—р Грегори предлагает избрать председателя мед. совещания.
Собрание единогласно избирает председателем д—ра Грегори.
Секретарем избирается д—р Чарновский.

2.
Заслушивается доклад д-ра Мирошниченко на тему: .К  казуистике спленитов при возвратном 

тифе". При этом т. Мирошниченко демонстрирует соответствующие патопого-анатомические пре­
параты своих последних вскрытий.

3.
Д-р Чарновский демонстрирует больных с полипами уха и одного больного с большим носо­

глоточным полипом и дает пояснения о способах'лечения этих заболеваний.
4.

Д-р Трон демонстрирует больных с ульцерозным кон'юнктивитом и поясняет этиологию и 
терапию заболевания.

I
Протокол № 2.

Заседание 15 ноября 1919 юда.

Заслушивается доклад д-ра Чарновского на тему , 0  мастоидитах". Описав этиологию, пато­
логическую анатомию и клинику мастоидитов, докладчик демонстрирует 14 человек больных из 
отделения ушн., горл, и носовых болезней Рижского гос-ля в различных стадиях развития мастои­
дитов и в том числе несколько больных, оперированных им по поводу мастоидитов.

В результате прений по докладу установлено следующее:
1. Связи между заболеваниями уха и зубными болезнями нет. Боли в ухе при зубных болез­

нях являются лишь отраженными болями.
, 2. Вследствие недостаточного подчас знакомства медицинского персонала с ушными болез­

нями, часто имеют место, особенно на фронте, недопустимое во многих случаях спринцевание ушей 
и определение болезненного состояния ушей при помощи „свиста". То и другое необходимо оставить 
как факторы, приносящие прямой вред здоровью больных.

3. В виду большого числа ушных больных на фронте признано необходимым выработать ин­
струкцию для медицинского персонала по уходу за ушными б-ными. Разработка „Инструкции" по­
ручается комиссии в составе докладчика д-ра Чарновского и д-ров Святухина, Кадникова и Jle- 
венталя.

Протокол № 3.

Заседание 17 ноября 1919 юда.

1.
Заслушивается доклад д-ра Мирошниченко на тему: „ О патолого-анатомических изменениях 

органов при испанке". Докладчик демонстрирует макроскопические и микроскопические препараты 
органов.

В результате прений по докладу постановлено: избрать комиссию в составе т. т. Рутштейна, 
Кастанаева и Розова и поручить этой комиссии собрать и обработать к следующему заседанию 
статистичеокий материал за последний год по вопросу о заболеваемости и смертности от пневмо­
нии, сыпного, возвратного и брюшного тифов.

2 .
Заслушивается сообщение д-ра Трона об ульцерозных кон‘юнктивитах с демонстрацией б-ных 

глазного отделени Рижского гос-ля.

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



— 53 —

§ 3.
По предложению т. Христофорова «оставлен на очередь вопрос о причинах повышения смерт­

ности от дизентерии за последнее время. В результате прений по вопросу избирается комиссия из 
2-х лиц т. т. Райц и Мирошниченко, коим поручается к следующему заседанию представить доклад 
по затронутому вопросу.

Заседание 22  ноября 1919 года.

§ 1.

Заслушивается доклад д-ра Грегори на тему: „Практические указания для ведения общего 
наркоза".

Ведение общего наркоза доверяется обычно лицам малоопытным, только в Англии ведут 
наркоз врачи, специально изучившие его.

Правильное ведение общего наркоза чрезвычайно важно для получения спокойного сна, без 
осложнений. Состояние пульса, дыхания, зрачков дает опытному лицу все данные для суждения об 
отношении больного к наркозу и выяснения необходимого количества капель хлороформа или эфира, 
падающих на маску для наступления сна и поддержания его. Можно различать три фазы действия 
наркотизирующего вещества на больного; первая фаза—фаза усыпления, вторая—фаза идеального 
сна—ровное, храпящее дыхание, равномерный, замедленный, полный пульс, рефлекторная непод­
вижность зрачков при сужении их; третья фаза—фаза паралитическая. Вторая фаза значительно 
короче для хлороформного сна, чем для эфирного, а потому при даче хлороформа требуется больший 
опыт и большая бдительность. Дача как хлороформа, так и эфира должна происходить равномерно 
по каплям. Маска должна быть вполне проходима для воздуха (маска Эсмарха). Перед дачей эфира 
должны быть особенно тщательно изследованы легкие, перед дачей хлороформа сердце. Функциональ­
ную работу мышцы сердца можно определить по совокупности проб: дыхательной—Штанге, подня­
тием ног—Каценштейна, усилением кровяного давления при движениях по Мартине. Необходимо 
исключить status thymo—lymphaticus, служащий противопоказанием для общего наркоза. Увеличение 
глоточной миндалины наряду с другими признаками может говорить о наличии status thymolymphaticns.

Из прений по докладу выяснилось:
1. Нормальным способом дачи наркотизирующего вещества надлежит считат капельный спо­

соб при маске, вполне проходимой для воздуха.
2. Каждый вид наркоза и обезболивания имеет свои показания и противопоказания.
3. В целом ряде случаев без общего наркоза обойтись не представляется возможным.
4. Местное обезболивание следует применять в возможно широких размерах.
5. Общий наркоз обязательно должно вести лицо, достаточно опытное в применении его.

Протокол № 4.

Заседание 25  ноября 1919 юда. 

§ 1.
Заслушивается доклад д-ра Левенталя на тему: .Подача первой хирургической помощи".
В своем докладе д-р Левенталь указывает на способы остановки кровстечений, подробнее 

останавливаясь на тех топографических пунктах, где легче всего могут быть прижаты кровоточащие 
сосуды. В целом ряде случаев для остановки кровотечения достаточным оказывается плотная там- 
панада; как докладывалось на с'езде хирургов в одном случае ранения сонной артерии удалось 
временно остановить кровотечение тугой тампонадой и наложением швов на кожу. В случаях шока 
докладчик видел очень хорошие результаты от применения эфирного наркоза.

Д-р Святухин возражает против применения эфирного наркоза при шоке, т. к. именно в этом 
состоянии имеется анемия мозга, которую эфирным наркозом мы еще больше можем увеличить, ибо 
в первой стадии эфирный наркоз вызывает расширение периферических сосудов и сужение глубо­
ких сосудов.

Д-р Грегори говорит, что из опыта с большим материалом предыдущей войны он вынес впе­
чатление, что при шоке хорошие результаты давало применение морфия, при котором деятельность 
сердца повышалась и можно было приступить к операции под эфирным наркозом; при большом на­
плыве раненых всем стонувшим и вообще тяжелым больным обычно впрыскивался морфий.

Дскладчик д-р Левенталь в заключительном слове говорит, что морфий во многих случаях 
шока и тяжелых ранений вообще давал очень хорошие результаты, что касается эфира, то опыт 
показал, что его применение облегчает явления шока.

.§  2-
Заслуживается доклад д-ра Кадникова: „О последовательном уходе за больными после чрево­

сечений".
В послеоперационном периоде после чревосечений особенное внимание следует обращать 

на борьбу с явлениями т. называемого .перитонизма“, каковой в большинстве случаев вызывается 
парэтическим состоянием кишек. Постоянная рвота, икота и боли могут быть быстро устранены 
умело поставленной высокой клизмой. Попутно докладчик указывает 'на чрезвычайно благодетель­
ное влияние, оказываемое впрыскиванием Chinini Bisulfurici в тяжелых случаях апендицита и при 
явлениях „перитонизма“ вообще.
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Д-р Л илеев  подчеркивает хорошее действие высоких клизм, как терапевтического мероприятия 
при явлениях перитонизма и припоминает случай с тяжелым больным, с каловым свищем после 
операции, когда применение высоких клизм дало прекрасные результаты.

Д-р Грегори говорит о благодетельном значении ранних вставаний после чревосечений, ви­
денных д-ром Грегори в клинике проф. Бира. С явлениями перитонизма можно и должно бороться 
при помощи высоких клизм. Кроме Chinini Bisulfurici при аналогичных условиях применяли Natrium 
nucleinicum. Как chininum bisulfuricum так и natrium nucleinicum резко усиливают лейкоцитоз.

Д-р Л ев ен тал ь  припаминает случай по работе в клинике, когда больной на второй день после 
операции чревосечения самовольно и вполне благополучно прошел ночью в уборную. Д-р Левен­
таль  подчеркивает хорошее зн ачение  высоких клизм и спраш ивает  докладчика о рекомендуемой им 
диэте после чревосечений.

В заключительном слове локладчик еще раз подчеркивает значение  высоких клизм и отсут­
ствие опасности при раннем вставании после чревосечений. Говоря о диэте,  указывает на необхо­
димость утолять  жажду при помощи вливаний солевого раствора в прямую кишку. На второй день 
больному дается  бульон, на 3-й— кисель, на 5-й— котлета. Следует избегать молока и особенно яиц, 
как способствующих развитию  газов. При впрыскивании Chinini Bisulfurici сильно повышается лейко­
цитоз и этим обусловлено лечебное значение средства.

§ 3.
Доклад д-ра С вятухина  на тему: „Об огнестрельных ранениях грудной полости”, в котором 

дается краткий обзор симптоматологии, клиники и терапии огнестрельных ранений грудной полости.
Д-р Л евенталь  подчеркивает значение  гемоторакса как защитной реакции организма. Консер­

ватизм при ранениях грудной полости должен быть поставлен на первом плане. Больного с р ане­
нием легкого необходимо удерж ивать в возвышенном положении.

Д-р Каьников указы вает ,  что сифонный дренаж не так легко сделать не хирургу, которому 
следовало бы воздержаться  от этой операции.

Д-р Святухин в заключительном слове говорит, что -есть операции, которые должен уметь 
делать всякий врач. Что касаетея  до оперативного лечения  слепых ранений грудной полости с внед­
рением осколков или пуль, то этот вопрос еще далеко не разрешен и показания к оперативному 
вмеш ательству не разработаны. Общим положением явл яется  то, что во всех случаях, где нет инфек­
ции, операция не нуж на и наоборот. Один из авторов приводит случай, когда в течение  10 лет  в 
легком находилось инородное тело без вреда для общего здоровья больного.

Протокол № 5.

Заседание медицинского совещания врачей Рижского госпиталя от 29  ноября 1919  г. 

§ 1.

Председательствующий, д-р Иссерсон заявляет ,  что заседания медицинского совещания в р а ­
чей в Рижском госпитале, происходившие до сих пор являются в сущности не теми медицинскими 
совещаниями, которые предусмотрены XVI книгой С. В П. В действительности происходят научные 
совещания военных и красно-крестных врачей г. Ввлсгды, и как таковые их надлежит конструиро­
вать не под флагом медицинского совещания врачей Рижского госпиталя. Д-р Иссерсон поддержи­
вает  предложение об организации „Научного совещания военных и красно-крестных врачей г. Во­
логды ” и предлагает избрать постоянный президиум указанного совещания. Предложение д-ра Иссер- 
сона принимается  и собрание приступает к выборам.

В президиум „Научного совещания воен. и кр.-крестных врачей г. Вологды” избранными 
оказались: П редседателем— д-р Грегори, товарищем председателя д-р Кадников, секретарями д-р Ч а р ­
новский и д-р Трон. В своем вступительном слове д-р Грегори благодарит з а  честь избрания и го­
ворит о планах научных работ совещания, обещая со своей стороны приложить все усилия к тому, 
чтобы совещания эти продолжали и в будущем интересовать широкие круги врачей.

§ 2 .
Заслуш ивается  доклад д-ра Грегори на тему: „О лечении переломов верхней трети  бедра“.
И з  всех видов переломов дпинных костей самые тяжелые переломы бедра, главным образом 

в верхней трети его. Толстый слэй мышц затрудняет  отток гноя, легко получаются затеки ,  напря­
ж ение мощных мышц дает значительны е  смещения и укорочения. Переломы верхней трети бедра, 
неправильно леченные, дают дугообразное бедро с выгибом наружу и укорочение на  15 ст. и более, 
и конечность непригодную для ходьбы.

При названных переломах верхний отломок оттянут  кнаружи и слегка ротирован (ягодичные 
мышцы) а  такж е  флектирован кпереди (ш ileo psoas),- нижний отломок приведен аддукторами. Л е ­
чен и е—отведение конечности, среднее полусогнутое положение покоя по Супингеру с отдельной 
тягой за  бедро и голень; груз 20—25 фунтов.

Вслед за  этим д-р Грегори демонстрирует больных с огнестрельными переломами верхней 
трети бедра давностью до 1 месяца.

Указанное выше лечение в 5— 10 дней устранило в. одном случае укорочение в 13 ст., в дру- 
том—8 ст.

Д р Рутш тейн  спрашивает,  какое имеет значение прикладывание липкого пластыря выше 
перелома.
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Д-р Грегори указывает,  что при этом играет большую роль кожно-мышечный футляр, а  такж е  
и то обстоятельство, что пласты рь только в самой верхней своей части прикрепляется  выше пере­
лома, в остальной же части захваты вает  кожу ниже перелома. •

Д-р Кадников, резюмируя премия, указывает,  что при переломах оедра мы получаем прек­
расные результаты , применяя значительно  менее сложные аппараты в сравнении с теми, какие 
предложены Супингером и другими.

§ 3.
З аслуш евается  доклад д-ра Мирошниченко на тему „О патолого-анатомических изменениях 

при геморагических пневмониях.
Докладчик указывает, что типическими осложнениям^ при названном заболевании являются 

абсцессы , наблюдающиеся в 30°/о (по Киевскому материалу) Демонстрируются макроскопические 
препараты: с подплевральными крупными абсцессами и эолее мелкими— со стороны плевры, с я в ­
лен иям и геморагического плеврита  и перикардита, с кровоизлияниями под почечную капсулу и по­
чечные лоханки. В заклю чение докладчик описывает септическую форму испанской болезни, сопро­
вождающуюся часто желтухою, по большей части гемолитического происхождения и дающею иногда 
стрептококков в разводках.

Д-р К адников  интересуется  вопросом, какая  существует связь  между иопанкой и чумой.
Д-р Мирошниченко отвечает,  что при испанке есть изменения, характерны е для чумы, — 

геморрагии и увеличение бронхиальных желез,  но при испанке не найдены х а р ак тер н ее  для чумы 
бактерии.

Д-р Королев говорит, что в Москве вопрос о связи испанки и легочной чумой дебатировался 
среди врачей, но решен в отрицательном смысле.

Д-р К адников предлагает,  чтобы все трупы умерших от испанки подвергались обязательному 
вскрытию

Д-р Мирошниченко говорит, что для изследования испанки необходимо; 1) собирать мокроту 
больных и 2) вы яснять ,  был-ли в анамнезе  брюшной тиф (т. к. есть  основания думать, что п ер е ­
несшие брюшной тиф расположены к заболеванию  испанкой).

* Д-р Кадников предлагает,  чтобы кем нибудь из терапевтов был разработан доклад об испанке
к одному из ближайших заседаний.

Д-р Рутш теин  и другие указываю т на кровотечения при и спанке— из носа, горла и других 
органов.

Протокол № 6.

Научное совещание военных и красно-крестных врачей г. Вологды. 

Заседание 16 декабря 1919  г. 

§ 1.
Ч и тается  и утверж дается  протокол предыдущего заседания.

§ 2 .
З аслуш ивается  доклад д-ра Розова  на тему: .О  так называемой испанке".
Н аблю дается  несколько клинических разновидностей заболевания эпидемическим гриппом. 

Чащ е всего болезнь проявляется  в форме гриппозной пневмонии, причем воспалительные фокусы 
чаще всего гнездятся  в нижних долях легкого. Далее, болезнь проявляется в форме различных 
разстройств  со стороны желудочно-кишечного тракта. Имеются так ж е  формы, где болезнь протекает  
с преобладанием явлений со стороны нервной системы. Наблюдаются, наконец, случаи, когда при 
заболевании поражаю тся по преимуществу суставы. ip

Д-р П анченко  ин тересуется  вопросом, как производилась окраска бактерий и что бралось для 
изследования в случаях заболевания  эпидемическим гриппом, и указывает  при этом на важность 
положительного результата  изследования мокроты на палочки Pfeifera в 1-й день заболевания, т. к. 
это  обстоятельство укаж ет  на  необходимость выделить больного. Только в первые дни можно обна­
руж ить  при испанке палочки Pfeifera в мокроте.

Д-р Чарновский сообщает о наблюдавшихся им случаях осложнений при испанке со стороны 
верхних дыхательных путей.

Д-р Святухин, говоря о терапии при испанке, указывает  на адреналин, который при меняется  
подкожно в растворе 1 капли официнального раствора  на  100 куб. с. воды.

Д-р Веденеев говорит о психических и нервных разстройствах при испанке и о наблюдав­
шихся им опуханиях шейных лимфатических желез.

Докладчик д-р Розов в заключительном слове говорит, что палочки Пфейфера лиш ь редко 
находимы были при испанке, и что ему ни разу не удалось видеть опухания лимфатических желез.

§ 3.
З аслуш ивается  доклад д-ра Ру тш тейн а  на тему: „По поводу статистики заболеваний испан­

кой, сыпным тифом, возвратным тифом и дезинтерией.
Докладчик дает общий обзор указанны х эпидемий за  период времени с 1 октября 1918 года 

по 1 октября 1919 г. и в ряде статистических данных сопоставляет  смертность и заболеваемость 
по г. Вологде и по уездам Вологодской губ. при перечисленных болезнях.

Д-р Розов  говорит о легкости получения вторичных и повторных заболеваний при выходе 
больных из госпиталя после только-что перенесенной испанки.
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§ 4.
Заслуш ивается  сообщение д-ра Л ебедева  о стати стике  инфекционных заболеваний и о Дви­

жении больных по данным Вологодского Эвакопункта за  конец 1919 г. по месяцам. ^
Д-р Полубояринов обращает внимание на то что испанкою заболевают главным образом люди 

цветущ его возраста.  Поэтому так  много больных испанкой среди красноармейцев. В печении испанки 
весьма важную роль играет вопрос о предоставлении больным чистого воздуха и подходяших 
помещений.

Д-р П анченко  предлагает по примеру Горздрава в Москве квалиф ицировать в отчетах испанку 
как эпидемический грипп.

Д-р Клинковш тейн характеризует’ испанку, как болезнь с тяжелой интоксикацией всего орга­
низма и предлагает назы вать  ее не пневмонией и не эпидемическим гриппом, а  гриппозной пнев­
монией, т. к. этот  термин указы вает  на двойную тяж есть  заболевания.

Д-р П ятниц кий  предлагает сохранить в отчетности название основного заболевания .эпиде­
мический грипп*, и прибавлять к нему название  того или иного осложнения.

Д-р Л ебедев  указывает  на необходимость договориться по вопросу о названии. Случаи забо­
л евания  испанкой должны фигурировать в даваемых сведениях, как случаи .эпидемического гриппа". 
Важно давать  цифры не клинических типов (гриппозная пневмомия), а  случаев с определенным 
эпидемическим названием.

Протокол № 7.

Заседание научною совещания военных и красно-крестных врачей юрода Вологды от
2811— 20 г.

§ 1.
Д-р Г'регори сообщает об аресте 6-ти врачей и 8 сестер милосердия. В том числе арестованы 

все докладчики, кроме д-ра Прибыткова, который и продемонстрирует б-ного с аневризмой подко­
ленной артерии .  Остальные доклады и демонстрации будут выслушаны ко дню следующего заседа­
ния, если к тому времени будут освобождены арестованные докладчики.

§ 2.
Д-р Прибы тков демонстрирует больного с аневризмой подколенной артерии. Больной был ра­

нен ружейной пулей в сентябре 1919 г. в подколенную ямку без нарушения, повидимому, целости 
костей. З ам ечали сь  сильные боли. Р а н а  заж и л а  через 2 м-ца, больной продолжал прихрамывать. 
В декабре б-ной заболел возвратным тифом; после 3-го приступа в январе 20 г. б-ной впервые 
зам етил  опухоль в подколенной впадине. В настоящ ее время в подколенной ямке обнаруж ивается  
бьющаяся синхронично с пульсом опухоль величиною больше кулака взрослого человека. При лож ен­
ная рука ясно ощ ущает ж ужж ащ ий шум постоянного характера, выслушиваемый так ж е  стетоскопом 
и усиливающийся во время систолы. Шум этот проводится до самой пятки вниз и до паха вверх. 
Давлени е  крови здоровой конечности 120, больной— 100. По способу Короткова  определяется на­
личность  хорошо работающих коллятералей больной конечности, давление коих 60—80 мм ртутного 
столба (прибор R iva  Rocci). Пульс в тыльной артерии стопы б ной ноги—центрального происхождения.

Аневризма—артериовенная;  при полном вылущении мешка с перевязкой входящих и выходя­
щих сосудов за  достаточное кровеснабжение б-ной конечности бояться  не приходится.

Д-р Грегори указывает  на то влияние, которое артериовенные аневризмы оказываю т на серд­
це. С тоит,  например, при ж ать  артерию выше аневризм ы — сердце начи нает  биться на 15—20 ударов 
медленнее; выполняя при артериовеннных аневризмах безплодно большую работу, сердце с течением 
времени перерождается . Это одно обстоятельство, а  такж е  боли нарушающие сон, дают достаточно 
оснований для производства операции. В виду хорошей работы коллатералей можно без опасения 
вылущ ить мешок со всеми приводящими и отводящими сосудами.

§ 3.
Д-р Прибытков демонстрирует б-ного с мышечной грыжей. Грыжа развилась, повидимому, 

после травмы; вы пячивается  при напряж ении мышц, разгибающих бедро. На передней нижней по­
верхности его определяется припухлость, величиною со сливу, представляющую из себя вы пятив­
шуюся через щель в фасции бедра часть мышцы. Щ е л ь  длиною в 5 с, шириною в 2 —3 ст.

Д-р Грегори указы вает  на редкость таких мышечных грыж. При вырезывании для пластиче­
ских операций больших кусков фасций в 60— 120 кв. сантим., образования грыжи видеть не прихо­
дилось; возможно, что для образования мышечной грыжи требуется помимо из 'яна  фасции еще на­
личность участка  перерожденной мышцы, неспособной к сокращению.

§ 4.

Д-р Лебедев докладывает о состоявшемся совещании главрачей по поводу часто возникающих 
за  последнее время рожистых заболеваний в связи с эпидемией сыпного и возвратного тифа В я н ­
варе отмечено 33 таких случая. Ро ж истая  краснота появляется  обычно на лице около носа, повы­
ш ается  тем п ература  и в два, три дня все проходит независимо от способа лечения .  Осложнение 
это возникает  обычно в конце заболевани я  при неопрятном содержании и когда у б-ных появляю т­
ся расчесы. С рожей, вызванной стрептококками Фелейзена, наблюдаемое заболевание  ничего об­
щего, повидимому не имеет. Ж е л атель н ы  бактериологические наследования.

Д-р Грегори предлагает обсуждение вопроса о роже после сыпного и возвратного тифа ввиду 
важности его отложить до следующего заседания,  когда в прениях м. б. примут участие наши те ­
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рапевты и эпидемиологи, не явившиеся на сегодняшнее заседание, как вследствие ареста,  т ак  и 
вследствие того угнетающего впечатления, которое оказывает  такой массовый арест на остальных, 
впечатления, не дающего возможность спокойно работать.

Протокол № 8.

Заседание научного совещания военных и красно-коестных врачей г. Вологды посвя­
щенное пам ят и д-ра Т . Н . М ирош ниченко 7\11— 2 0  г.

Во вступительном слове председатель говорит о заслугах покойного д-ра Мирошниченко, как 
члена  научного совещания военных и красно-крестных врачей г. Вологды, о его докладах и демон­
страциях,  о тех паталого-анатомических явлениях, на  которые он обратил внимание, о его любви к 
науке и о его отношении к сослуживцам и товарищам.

П ам ять  д-ра Мирошниченко почтена вставанием-
П редседатель сообщает о гибели еще двух врачей г. Вологды, умерших от сыпного тифа: Со­

колова и Кандюшкина.
П ам ять  их так ж е  почтена вставанием.
Слово д-ра Л евён таля .
С м ерть  д-ра Мирошниченко— тяж ел ая  утрата  для врачей и для науки.
Несмотря на свою молодость, покойный в своем деле стоял  выше многих опытных врачей. 

Это была натура  несомненно одаренная талантом. Не раз можно было найти содерж ание в одной 
или двух фразах, сказанных покойным.

Д-р Мирошниченко, кончая научное образование, не искал карьеры. Он искал лиш ь возм ож ­
ности осуществить мечту своей ж изн и— служение науке.

В огне кровавой войны нарождаются новые люди со всечеловеческим отношением друг к дру­
гу, с безкорыстной любовью к науке, со страстной верой в торжество ея идеалов. Одним из таких 
людей был покойный Тимон Николаевич.

. От имени корпорации лекарсйих помощников говорит т. Фессак.
Не только врачи и ученое общество скорбят о смерти д-ра Мирошниченко, о нем скорбим и 

мы, младшие медицинские труженики, лекарские  помощники. Нам он был дорог и кЬк старший то­
вари щ  и как  ближ айший учитель.

Научная часть заседания.

§ 1-
Д-р Прибытков демонстрирует препарат аневризмы подколенной артерии, изсеченной у боль­

ного, который был демонстрирован на предыдущем заседании.
§ 2.

Д-р Л ев е н т ал ь  демонстрирует б-ного с protrusio cerebri, у которого благодаря консервативному 
лечению получился прекрасный результат.

Д-р Ш тар к ер  говорит о различии между protrusio и prolapsus cerebri Этой разностью опреде.-- 
л я ется  и различие оперативного вмеш ательства.  У нашего больного мы видим зн ачительн ое  
улучшение.

§ 3.
Д-р Ш таркер  демонстрирует бо-ного с si tus viscerum inversus и говорит о теориях прсисхож- 

дения этого явления.  При этом д-р Ш таркер  демонстрирует опыты с изменением кровяного дав­
ления  и .сердечной деятельности при помощи аппарата  Riva-Rocci, опытов Ш тан ге ,  К аценш теина  и 
Мартине.

Д-р Чарновский упоминает об одном наблюдавшемся им в клинике случае si tus viscerum 
inversus.

Д-р Иссерсон упоминает о 3 виденных им случаях si tus inversus

§ 4 .
Д-р Лебедев делает  сообщение о рожистых заболеваниях в г. Вологде.
Можно говорить о двух типах рожистой инфекции; один—это тип идиопатической рожи, про­

т ек ает  злокачественно и другой—это тип менее злокачественной рожи, присоединяющейся обыкно­
венно к тем или иным инфекционным заболеваниям в период ослабления сил организма.

Д-р Соловьев говорит о загадочности происхождения случаев  рожи в благоустроенных гос­
питалях. Наблюдения показали, что рож а часто возникает  там , где много пыли. Е с т ь  взгляд, по 
которому всякое здание, в том числе и г-аль за  многие годы своего существования настолько про­
питы вается  микробами, что его следует уничтожать. Г рязь  и пыль в госпиталях есть главная  при­
чина  возникновения рожи.

Д-р Чарновский, разбирая случаи рожистых заболеваний в хирургич. отделении Р и ж с к о го ,  
гос-ля, приходит к выводу, что они не исходят из операционной, или перевязочной го-сля, а  занесены 
извне. Обращ ает  на себя внимание тот  Факт, что много случаев рожистых заболеваний начинались 
с ангины, и повидимому существует какая  то связь  между острыми заболеваниями верхних дыха­
тельных путей и рожею, в особенности на лице и голове.

Д-р Цацкин говорит о возможности постоянного заноса  инфекции в гос-ль амбулаторными 
больными. Равны м образом имеет громадное значение  поставить младший медицинский персонал 
в сносные условия существования. До сих пор эти условия были далеко неудовлетворительны
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Председатель, резюмируя прения, говорит, что наблюдашиеся до сих пор случаи рожистых] 
заболеваний к счастью протекают большею частью доброкачественно. Необходимо однако принчть ; 
меры к ликвидации распространившейся инфекции.

Протокол № 9.
Заседание 2 8 — I I  20  г.

Председатель приветствует д-ра Фрайбергера, освобожденного Реввоентрибуналом и возвращаю­
щегося к своей прежней работе.

Собрание приветствует д-ра Фрайбергера апплодисментами.
§ 1.

Читаю тся и утверждаются протоколы предыдущих заседаний.
§ 2 .

Д-р Цветков демонстрирует 3-х больных с гангренозным поражением полового члена и мо­
шонки после сыпного тиф а и 5 больных с гангреной пальцев нижней конечности. Докладчик ана­
лизирует  наблюдавшееся им случаи, и причину гангрены видит в тромбозе артериальных сосудов. 
Гангрена  возникала  в разное время, обычно в первые 2, 3 недели после перенесенног*Ь сыпного 
тифа. В двух случаях гангрены пальцев у красноармейцев едущих домой, таковая  наступила во вре­
мя поездки лошадьми в холодное время года, несмотря на теплое укутывание ног, небольшой мороз 
и непродолж ительность поездки (2—3 часа). В этих 2-х случаях сыпной тиф был перенесен месяц, 
месяпа  полтора тому назад.

Д-р Ш таркер  вспоминает о случаях тромбоза артерии Сильвиевой борозды. В происхождении 
гангрен после сыпного тыфа играет роль такж е и нарушение иннервации.

Д-р Грегори резюмирует прения и говорит, что он наблюдал в одну из прошлых эпидемий 
около 500 случаев  сыпного тифа и при этом ни разу не видел гангрены В настоящую эпидемию 
мы наблюдаем гангренозные поражения. К ритика  наблюдавшихся случаев заставл яет  думать, что 
тромбоз сосудов служ ит причиной этих гангрен.

§ 3.
Д-р Иссерсон читает доклад на тему „Меркурий и С альварсан".
Описав историческое разви ти е  взглядов на сифилис и его лечение, докладчик перечисляет 

данные научных наблюдений последнего времени при экспериментальном изучении вопроса. С при­
вивкой сифилиса в 1903 г. обез 'янам и с открытием в 1905 г. Splrochaetae pallidae вопрос о лечении 
сифилиса стал  на надлежащий путь, и Alfred Fournier мог сказать ,  что lues отныне может быть 
вполне излечен.

Переходя к вопросу о терапии люэса сельварсоном, нужно сказать  несколько слов о мышьяке. 
Ещ е до появления С альварсан а  многие авторы предлагали лечить  сифилис p a -личными препаратами 
мышьяка. Докладчик сам часто применял для лечения лю эса Natrum Cacodylicum. Эрлих открыл 
важ ное зн ачение эмотерапии и паразитотропных лекарственных веществ без неприятных органотроп- 
ных свойств. Таким веществом оказался  Salvarsan.

Докладчик описывает впечатления,  вынесенные им из Берлинского конгресса в 1910 г , где в 
частности  были демонстрированы вредные последствия интрамускулярного введения масляных раст ­
воров арсенобензола.

Далее докладчик указывает, что даже многократное введение Salvarsana в организм не гаран­
тирует  от новых возвратов  болезни.

Н а реакцию Вассерм ана  сальварсан оказывает  меньщее влияние чем меркурий.
П о казания  к применению сальварсана  можно разделить на абсолютные и относительные.
Абсолютные показания в 1) случаи безуспешного лечения ртутью, 2) случаи идиосинкразии 

к меркурию, 3) необходимость быстрого обезврежения очага заразы  в организме, 4) случаи, где 
нужно быстро достичь ж елательного результата.

Относительные показания: 1) У туберкулезных, истощенных и малокровных б-ных, 2) Л а т е н т ­
ные формы, где меркурий мало дает результатов, 3) при табесе.

Д р Ш таркер  делится  результатами его наблюдений над лечением сифилиса мозга. Б о л ь ­
шинством авторов рекомендуется в этих случаях втирание ртути. Арсенобензол имеет лишь значение  
средства,  укрепляющего ртутное лечение. При парасифилитических заболеваниях лечение арсено­
бензолом нужно считать  противопоказанным. Лечение  сальварсаном прогрессивного паралича лишь 
ухудшает состояние больных.

Д-р Христофоров указы вает  на недостаточность имеющихся описаний как самой картины бо­
лезни  так  и способов ея лечения. Каждый врач по своему представляет себе эту болезнь и по 
своему лечит  ее. До сих пор никто нам не дал еще цельной картины. Ни опыт прошлого, ни опыт 
настоящего не дают нам права сказать,  что есть всемогущее средство при лечении этой болезни.

Председатель резюмирует прения и закры вает  собрание.

Протокол № 10-
Заседание 2 7 I I I I ,  2 0  i.

Председательствующий, д-р Грегори, сообщает собранию о смерти д-ра Барминского. Указав  
на заслуги покойного в деле военно-санитарного строительства  в качестве главного врача 256-го 
госпиталя,  д-р Грегори подчеркивает особенно высокие душевные качества покойного, как врача  и 
человека.

Собрание почтило память д-ра Барминского вставанием.
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8 i.
Д-р Чарновский читает доклад на тему „Об эфирном наркозе через прямую кишку". Описав 

историю возникновения этого способа наркоза и рассказав  о технике наркоза, докладчик остан авли ­
вается на показаниях и противопоказаниях к нему.

Показания: 1) Область операции: лицо, голова, шея. 2) Большая продолжительность операции.
3) Наличие заболеваний дыхательных путей и легких. 4) Неж елание или страх б-ного подвергнуться 
наркозу через рот. 5) Неуверенность в чистоте имеющегося для наркоза  эфира.

Противопоказания: 1) К атарр  толстых кишек. г) Операции на прямой кишке и на про­
межности.

Далее докладчик описывает наблюдающиеся иногда случаи осложнений при этом способе 
, наркоза  и мере борьбы с ними.

В сравнительной таблице явлений, наблюдающихся при ведении эфирного наркоза через рот
и через прямую кишку, докладчик изображает различие того и другого способов наркоза.

В заключении докладчик указывает, что особый интерес к наркозу эфиром через прямую
кишку должна проявить хирургия головы, где выгоды этого способа очевидны В частности, опи­
санный способ наркоза дает во многих случаях неоценимые услуги врачу—специалисту оторино— 
лярингологу.

Д-р Соловьев, отмечая бтагоприятные результаты  от применения этого способа наркоза,  
указывает на необходимость более близкого знакомства  хирургов с описанным способом.

Д-р Стрелов упоминает о наблюдавшихся им удачных случаях применения эфиро— маслинного 
нар к о за  в Семипалатинске.

Д-р Грегори: эф иромасляный наркоз применяется  с 1913 года. Ряд  иностранных и русских 
хирургов применяли с успехом этот способ наркоза. Мне тоже неоднократно приходилось применять 
эф иро-масляный наркоз, причем каждый раз способ этот все больше и больше подкупал в свою 
пользу. Н а  одном из моих случаев следует остановить внимание. Это случай реского замедления 
дыхания и п у л ь а :  дыхание дошло до 5 —6 минуту, а пульс до 30 в минуту. В этом случае ослож ­
нения эфиро-масляного наркоза  я с успехом применил кислород, оказавший магическое действие на 
ускорение пульса и дыхания после безрезультатного применения камфоры и друг, возбуждающих 
средств. Чрезвычайно важно указание докладчика на умелое и во время произведенное промывание 
киш ечника, выведение остатков клизмы из кишки, что значительно улучш ает борьбу с осложнениями 
от эфирного наркоза через прямую кишку.

§ 2.
Заслуш ивается  доклад д-р Харитонова „о мерах борьбы с холерой в Ииндии, Сирии, Палестине 

и Е гип те" .  Приведя статистику заболеваний холерой различных слоев населения в названных 
странах, докладчик останавливается  подробнее на значении паломничества магометан в Мекку, ко­
торое, в связи с прорытием Суэцкого канала, является  истЬчником холеры для всей Европы.

Количество паломников, направляющихся в Мекку, ежегодно достигает до 500,000 ты сяч  ч е ­
ловек. Скопление их в Мекке и антисанитарное  состояние пароходов, на  которых они возвращаются, 
создают благоприятные условия для распространения заразы.

Затем  докладчик рисует различие между английскими карантинами, с их чистотой и гиги­
еной и такими же карантинами турецкими с их грязью и антисанитарными условиями.

Нам в Вологде, в связи с приближающимися летними эпидемиями «гоже надлежит подумать 
о мерах борьбы с возможной опасностью занесения  холеры

Д-р Полубояринов говорит о ряде мер, предпринятых центром, в связи с возможностью рас­
пространения  заразы.

Д-р Тененбаум сообщает,  что уже в настоящее время широко применяются противохолерные 
прививки, что втечении последних 15-ти дней сделано около 2000 прививок. Здесь не столько нужно 
вы рабаты вать  какие-нибудь новые меры борьбы с холерой, сколько необходимо рекомендовать про­
ведение в ж изнь  приказа  № 272, в котором все эти мероприятия подробно перечислены.

Председатель резюмирует прения и закры вает  Собрание.

Протокол N° 11.

Научное совещание врачей t. Вологды 11 сентября 1920 и

§ 1.
Д-р Ш таркер .  О перемежающейся хромоте.
Докладчик демонстрирует двух больных, одного в возрасте 32-х, другого 65; у обоих в анам­

незе злоупотребление никотином; у одного еще и алкоголем. У обоих не прощупываются тыльные 
артерии стопы. Симптрм Goldflam Oehler’a на лицо. У одного больного конечность похудела, у другого 
пожилого болезнь сочетается  с левосторонним органическим гемипарезом на почве тромбоза ар те ­
рии сильвиевой борозды. В некоторых случаях перемежаю щ аяся хромота предшествует невриту и 
гангрене с т о п ы , . или сочетается  с невритом. Для такого рода случаев докладчик в 1912 году пред­
ложил название  Dystasia angiosclerotica polyneuritica. Dejerine и Grosset описали далее случаи переме­
жающейся хромоты вследствие поражения головного и спинного мозга. Что касается  патогенеза, то 
приводится взгляд проф. Муратова, по которому приступы болезни обусловлены рефлексом на спин­
ной мозг через чувствительные волокна мало-берцового или большеберцового нерва, задние корешки, 
ядро симпатического нерва в спинном мозгу и сосудосуживающие волокна симпатического нерва.
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§ 2. I
Заслушивается доклад д ра Штаркера „к казуистике гиперкинезов”. Докладчик сделал очерк | 

гемихореи, гемиатетоза и ротаторного тика, иллюстрируя эти заболевания демонстрацией соответст­
вующих больных. Патогенез насильственных движений н ельзяещ е  считать окончательно выяснен­
ным; по всей вероятности очаговые симптоматические движения насильственные (гемихорея и ге­
миатетоз) обусловливаются раздражением зрительного бугра или путей, связующих его с красным 
ядром и мозжечком. Что касается ротаторного тика, то он в описанном случае истерического про­
исхождения. Детская истерия часто протекает моносимптоматично.

§ 3.
Д-р Штаркер демонстрирует патологоанатомический препарат опухоли мозжечка. Видны две 

глиосаркомы: одна в левой ножке мозжечка к Варолиеву мосту, другая в передней части верхнего 
червяка, давившая на дно 4-го желудочка и обусловившая внезапную смерть. Опухоль клинически 
протекала при застойных сосках, легкой атаксии ■ ерхних конечностей, пошатывании при закрытых 
глазах и атаксической мозжечковой походке.

Д-р Михайлов интересуется участием oculomotorii в данном случае.
Д-р Штаркер указывает, что в данном случае имело место разстройство координации движе­

ний глазного яблока.
Д-р Чарновский спрашивает, какая разница клинически может наблюдаться между опухолью 

и абсцессом в этой области мозга, если последний, как это часто бывает, протекает при нормальной 
температуре.

Д-р Штаркер указывает, что дифференциальная диагностика может в таких случаях оказаться 
весьма затруднительной.

Д-р Грегори спрашивает, не допустимо-ли испытать в случае перемежающейся хромоты пере­
вязку вены.

Д-р Штаркер сомневается, чтобы перевязка вены дала хороший результат, так как суть бо­
лезни сводится к явлениям рефлекторным.

§ 4.
Д-р Полубояринов демонстрирует больного красноармейца с недоразвитием половых органов.
Собрание интересуется вопросом о пригодности больного к военной службе. Большинство 

приходит к выводу, что больного можно подвести под статью росписания болезней, предусматриваю­
щую задержание яичек в паховых каналах.

§ 5.
Д-р Полубояринов „О С‘езде эпидемиологов в Москве". Первыми на С‘езде были поставлены 

вопросы о статистических и этиологических данных по сыпному тифу. Представитель Наркомздрава 
д-р Сысин сообщил, что сыпной тиф ^а время.эпидемии дал 4*/а миллиона заболеваний, причем 
смертность колебалась от 3—15°/0. Наибольший процент заболеваний дала средняя полоса России. 
Источником эпидемии в 1918 г. было мешечничество, в 1919 г.—Сибирь и Красная Армия. Пра 
вильнее считать, что за время эпидемии уже переболело около 10 миллионов т. е., около 10°/с всего 
теперешнего народонаселения России. Эти 10 миллионов, как „иммунный барьер” дают некоторую 
надежду на уменьшение эпидемии в сезон 20/21 г.

Цифры приведенные представителем Главсанупр говорят об уменьшении в армии сыпного 
тифа и увеличении возвратного за  период 18—20 г. Средняя месячная заболеваемость за 18—20 г. 
с. т. 18,08 на 1000, средняя мес. заболеваемость возвр. тифом 17,6 на 1000. Заболеваемость медпер­
сонала 414 на 1000 или 41 о/0> смертность 18°/о. Уменьшение заболеваемости сыпным и возвратным 
тифом летом идет неодинаково: так к середине лета сыпной тиф уменьшается в 10 раз, возвратный 
в 31/а раза.

Д-р Розов, касаясь вопроса об иммуните к вшам, говорит, что последним обладает в боль­
шей степени, повидимому, младший санперсонал и медперсонал, чем высший. Этим можно об!яснить 
большой процент заболеваемости среди врачей в сравнении с другими медработниками.

Д-р Лебедев обращает внимание на тот факт, что иммунные люди, не заболевая сами, явля­
ются переносчиками заразы. Что же касается повышения заболевания в зимнее время, то нужно 
сказать, что как только начинают одеваться теплые вещи и полушубки, сразу же повышается забо­
леваемость и наоборот, когда снимаются теплые вещи, заболеваемость падает

Д-ра Цащ?ин и Розов предполагают, что тут все дело в вентиляции: чем больше последняя, 
тем меньше благоприятных условий для развития вшей и гнид.

Протокол № 12.

Научное совещание 18 сентября 1920 г.

§ 1.
Д-р Грегори демонстрирует больную после гастростомии. Случай очень, тяжелый, больная не 

могла проглотить даже воды. После операции больная в течении нескольких дней буквально ожила, 
питаясь через фистулу. Эффект гастростомии в таких случаях говорит за необходимость этой опе­
рации даже в самых безнадежных случаях Кроме того необходимо отметить, что иногда частично 
восстановляется и проходимость пищевода, хотя хонечно не на долго. Вопреки мнению терапевтов 
таких больных следует оперировать.

Д-р Левенталь, вспоминает о хороших результатах этой операции в своих случаях. Общее 
впечатление таково, что, несмотря на неизбежность рокового исхода, нельзя отказывать в операции, 
дающей хотя бы временное улучшение.

»
Вологодская областная универсальная  научная библиотека 

www.booksite.ru



— 61 —

Д-р Грегори говорит что в случаях с‘ужения пищевода вследствие ожогов наложение ж елу­
дочного свища дает иногда настолько хорошие результаты в смысле прохождения пищи через пи­
щевод, что можно было приступить к закрытию свища.

§ 2 .
Д-р Штаркер демонстрирует двух больных, которым произведена была операция сшивания се" 

далишного нерва. Война это травматическая эпидемия, повторяет докладчик, выражение Пирогова, 
она дает массу поучительных случаев, которые заставляют приветствоветь результаты совместной 
деятельности невропатологов и хирургов. Один из демонстрируемых б-ных был ранен в 1919 г. в 
седалищный нерв. Б-ной страдал сильными болями с характером жжения в б-ной конечности и не 
мог совершенно ею пользоваться. После операции боли исчезли, б-ной теперь ходит, движение су­
ставов тоже стали лучше. Другой б-ной тоже был ранен в седалищный нерв, интересно отметить, 
что если седалищный нерв ранен высоко, то обыкновенно задета бывает область разветвления 
nervi peronei, если ниже—то этого не бывает. Имеющаяся у последнего б-ного язва на стопе воз­
никла на почве трофических расстройств. Что касается-времени операции, то большинство хирургов 
того мнения, что необходимо оперировать возможно раньше.

Д-р Грегори. Первый из этих б-ных был оперирован через 2 мес. после ранения. Нерв был 
разрушен вблизи больш. седалищного отверстия. Оперировать пришлось очень высоко. 2-ой больной 
был оперирован через 3 месяца после ранения, причем имелся значительный дефект нерва, который 
сшит при помощи пластического способа. Д-р Грегори показывает схему сшивания нерва.

Д-р Черномордик спрашивает, не нарушается ли жизнеспособность нерва тем, что сшивается 
лишь часть его.

Д-р Грегори об'ясняет что для возрождения нерва иногда бывает достаточно даже лигатуры, 
которою сшит нерв. По этой лигатуре нерв как бы ползет и восстановляется.

Д-р Стрелов спрашивает, было ли достигнуто первичное натяжение в обоих данных случаях, 
и что бывает в подобных случаях, если возникает нагноение.

Д-р Грегори отвечает, что чем лучше заживление, тем скорее востановляется функция ко­
нечности. В обоих этих случаях заживление было гладкое. Всего д-ру Грегсри пришлось сшивать 
седалищный нерв 6 раз.

Д-р Штаркер демонстрирует несколько б-ных, одержимых афазией. Осветив литературу воп­
роса и указав на различные клинические виды афазии, докладчик подробно останавливается на 
афазии истерического происхождения, и афазиях, обусловленных поражениями центральной нервной 
системы и при этом об'ясняет, что в патогенезе этого страдания играет роль расстройство коорди­
наций в функциях центра речи, центра слуха, центра зрения и центра письма 

№ Один из демонстрируемых б-ных был ранен в голову, в левую теменную область сапожным
ножем, повидимому с нарушением целости кости У другого б-ного имеется заикание в такой резкой 
степени, что речь его не простирается дальше попыток произнести первый слог какого-нибудь слова. 
Третий б-ной страдает афазией истерического происхождения. Причинами афазии м. б. тромбоз 
эмболия, абсцесс мозга, или же афазия м. б. вызвана и функциональными расстройствами. Что 
касается лечения афазии, то последнее очень трудно. В тех случаях, где предполагается наличность 
рубцов, давящих на центр речи иногда с хорошим результатом применяется оперативное лечение.

Д Р Грегори говоря об оперативном лечении различных дефектов в черепной покрышке упо­
минает о случаях, когда дефекты эти приходилось с /спехом закрывать пластинками из ребер.

Д-р Полубояринов спрашивает, не наблюдались ли какие нибудь припадки в течении афазии.
Д-р Штаркер: у больных наблюдались иногда припадки эпилептического характера. Однако 

вследствие трудности собирания анамнеза у таких б-ных вопрос этот не всегда остается выясненным

§ 4.
Продолжение доклада д-ра Полубояринова о е'езде эпидемиологов в Москве
Об изменениях во внутренних органах и в крови, и патологоанатомическая картина при сып­

ном тифе. Паталогоанатомическая картина при сыпном тифе мало чем отличается от паталогоана- 
томической картины при септицемии без местной локализации. К особенностям при сыпном тифе надо 
отнести сыпь, изменения со стороны мозга и его оболочек. Крбвоизлияния в мозгу бывают или 
пунктирного харакгера, или иногда достигают величины голубинного яйца. К более характерным 
изменениям анатомического характера при сыпном тифе надо отнести поражение в 40% надпочеч­
ников Там наблюдаются кровоизлияния в коре, деструктивно-тромботические процессы в ней, блед­
ность и расплавленность всего органа.

Диагностика сыпного тифа по патологоанатомической картине не может считаться строго 
научной.

Гистологические изменения прежде всего касаются сосудистой системы, где мы имеем endovas- 
culitis verrucosa thrombo-vasculitis destructiva и первичной некроз mediae без развития тромботиче­
ских и пролиферативных процесов. Процесс захватывал не только кору, но и кортикальную сеть в 
мозгу, особенно дно 4-го желудочка, сосуды яичка, надпочечники и проч.

Интересные изменения наблюдаются в симпатической нервной системе, особенно в ее шей­
ных ганглиях.

Пневмонические фокусы носят характер не бронхогенного проискождения а гематогенного-
Гангрена осусловливается растройством периферического кровообращения и изменениями в 

vasa vasorum.
Возрождение тканей (анатомическая реконвалесценция) при сыпном тифе значительно дли­

тельнее периода клинического выздоровления. Начинаясь на 3—4 недели болезни, это анатомиче­
ское выздоровление заканчивается лишь к 6—8 неделе.
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Д-р Михайлов делится впечатлениями вскрытий трупов, умерших от сыпн. тифа и сообщав, 
что при этом ему часто удавалось находить значительные субплевральные и субперитонеальные 
кровоизлияния. Об этом говорилось и на прошлогоднем с‘езде бактериологов. Нужно обратить вни­
мание на разницу между сыпным тифом и эпидемическим цереброспинальным менингитом с сыпью. 
Только гистологическое изследование петехий и нахождение менингококков может в таких случаях 
решить вопрос о диагностике. В смысле предсказания большое значение имеет реакция аглютина- 
ции: чем скорее наступает свертывание, тем тяжелее будет протекать тиф и наоборот, чем реакция 
будет проходить медленнее, тем течение тифа будет легче.

Д-р Штаркер делится впечатлениями от наблюдавшихся им различных осложнений в сфере 
нервной системы. Отмечается обилие невритов с поражением чувствительной и двигательной сферы. 
Заболеваний спинного м зга наблюдать не приходилось. Много случаев, осложнений локализирова­
лось в головном мозгу.

Д-р Полубояринов. Проф. Плетнев указывает, что суть дела при сыпном тифе заключается, 
в страдании не центрального а „периферического сердца.

Д-р Грегори указывает на огромное значение последнего обстоятельства в тех случаях, когда 
приходится почему либо оперировать б-ного, только что перенесшего сыпной тиф. Приходится ска­
зать, что если центральное сердце уже оправилось после сыпного тифа, то еще не оправилось „пе­
риферическое сердце*.

Припоминается случай аппендицита, при котором совершенно неожиданно получилось ослож­
нение с гангреной кишки, подвергшейся во время операции лишь незначительной травматизации. 
Окончившийся летально случай, на секционном столе обнаружил тромбоз брыжеечной артерии Дру­
гой случай—грыжи, с хорошо протекавшим послеоперационным течением, потом вдруг нагноившейся 
и осложнившейся перитонитои На вскрытии—гангрена кишки на почве тромбоза артерий брыжей­
ки. Легкою ранимостью периферической кровеносной системы надлежит об'яснить предрасположение 
перенесших недавно сыпной тиф к обморожениям конечностей, даже в небольшие морозы. Гистоло­
гически картина поражения периферических артерий бывает настолько характеона при сыпном тифе, 
что одна эта картина м. б. достаточной для установки диагноза сыпного тифа.

Протокол № 13.

Научное совещание военных и кр. крестных врачей г Вологды от 25j lX  20 г.

§ 1 .

Д-р Прибытков демонстрирует б-ных с искусственными заболеваниями:
1) Четверо б-ных с искусственными флегмонами на боку и голени. Все больные в данном 

случае прибыли в гос-ль приблизительно в одно и тоже время. Все они уроженцы одного и того 
же уезда, служат в одном и том же полку и в одной и той же роте, и заболели в одно и тоже 
время Указав историю искусствен, флегмон, докладчик описывает клиническое течение их. Послед­
нее обыкновенно протекает доброкачественно.

2) Б-ной с анкилозом в локтевом суставе. Наложение жгута в таких случаях выше анкило- 
зированного сустава и обезкровление конечности бывает достаточно, чтобы искусственный анкилоз 
был распрямлен.

3) Б-ной с перетяжками на голени и пальцах рук.
4) Двое больных с отеками конечностей. Гипсовая повязка в таких случаях часто дает зна­

чительное улучшение.
Д-р Левенталь припоминает случаи из прошлой и настояшей войны Обычно наблюдаются 

случаи впрыскивания керосина. Наблюдался один случай впрыскивания мочи, вызвавший огромную 
флегмону..

Д-р Федосеев спрашивает, не применяются ли комбинированные движения конечностей при 
искусственных анкилозах? На Кавказе наблюдаются особые „армянские" отеки от постоянного по­
стукивания и раздражения кожи на конечности.

Д-р Сандлер делится впечатлениями от виденных им случаях искусственных флегмон. Точка 
на месте уколов, вялость тканей, синева, темная окраска жидкости при разрезе—отличительные 
признаки таких флегмон.

Д-р Стрелов вспоминает о случаях припухлости на тыле кисти, вызванных покаППчиванием и 
длительным раздражением.

Председатель резюмирует прения и вспоминает свои наблюдения над искусственными забо­
леваниями во время набора новобранцев в Гройцах, когда из 200 чел. явившихся принято было 
лишь 10 человек, остальные оказались в массе случаев без большого пальца на ноге, или с отеком 
голеней. Гангрена большого пальца ноги обычно производится при помощи 4-х палочек ляписа по­
ложенных сверху, снизу и по бокам, поверх согревающий компресс. Перетяжка голени и покалачи- 
вание втечение м-ца давали длительный отек и утолщение вроде слонового перерождения в мини­
атюре. Гипсовую повязку в таких случаях нужно держать не меньше 2-х недель. Демонстрированные 
сегодня искусственные флегмоны повидимому произошли от впрыскивания керосина.

§ 2 .

Продолжение доклада д-ра Полубояринова о с'езде эпидемиологов в Москве. Клиника сыпно­
го тифа Продромальный период тянется от 3 -  7 дней, при явлениях общей слабости, болях в руках 
и ногах, утомляемости, несоответствии между пульсом и дыханием. На 3 4 день болезои t° дости­
гает maximum'a, держится 12—16 дней Падение критическое. Бывает иногда ложный кризис с па­
дением t° на 11— 12 день. После окончания лихорадки tO часто бывает долгое время субнормальной.
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Период выздоровления тянется до 18 дней. Во время болезни пульс скорее замедлен сравнит, с 1 , 
В самом начале бо-ни можно наблюдать небольшие пятнышки на язычке. На 2—3 день сыпь на 
теле. Розеолезно-папулезная сыпь дает права сделать хорошее предсказание. Разлитые синие пятна 
предсказание ухудшают. Селезенка увеличена не всегда. Печень всегда увеличена. Признаком сып­
ного тифа, между прочим, можно считать и затрудненное высовывание языка, что в менее резкой 
степени наблюдается при других инфекционных заболеваниях.

Перетяжкой конечности можно вызвать появление сыпи в сомнительных случаях.
Спазм сосудов легче всего наблюдается на кончике языка. Спазмом сосудов об‘ясняется

также большое число пролежней у сыпно тифозных б-ных
Сыпно-тифозные б-ные обычно теряют в той или иной степени слух. Инфекция действует 

на память.
Наблюдается характерный бред. Появляется инфантильность. Из осложнений при с. т. следует 

упомянуть: о гангренах пальцев стоп, голеней; о пролежнях: под обручальными кольцами, от дер­
жания одной ноги на другой, от складок постели; о некрозе языка; о паротите, возникающем от
свертывания муцина в выводном протоке железы и от ее инфекции; о гнойных плевритах со стреп-
тококами; о флегмонах на местах подкожных впрыскиваний, о параличах периферических нервов; 
о стенозах гортани; о глухоте; о гнойных отитах, протекающих скрыто; о гнойных менингитах 
вследствие заболеваний носа; о заболеваниях соединительной оболочки глаз и роговицы; о парали­
чах зрительных нервов.

При лечении сып. тифа прежде всего следует обратить внимание на уход за больными. 
Надлежащий уход за б-ными и наблюдение за общим состоянием всего организма предупреждают 
иногда то или другое осложнение. Камфора, Nux Vomica, Coffein, Диуретин, Адреналин, солевые 
вливания, обливания, обтирания, кровоизвлечения, обмен жидкостями—обычные необходимые средства.

Интересны попытки прививок холеры, которая купирует заболевание сып. тифом. Наблюдав­
шиеся случаи давали падение t° и отсутствие осложнений. Как средство понижающее свертываемость 
крови рекомендуется лимонокислый натий (0,2—0,5) на 100,0; пептон 0,1—0,2 на 50,0 дает пони­
жение кровяного давления, уменьшалось число смертных случаев. Пересыхание организма необхо­
димо устранять частыми вливаниями, сгорание—введением больших количеств питательных ве­
ществ.

Имеются наблюдения над лечением тяжелых сыпно-тиф. бо-ных сывороткою реконвалесцентов: 
100,0— 150,0 сыворотки от перенесшего заболевание на 6—9 день после падения t°. Из 38 случаев 
тяжелого тифа при этом способе лечения умерло лишь 7 человек. При этом наблюдалось понижение 
t°, улучшение деятельности сердца и т. д.

Предсказание улучшают: не быстрый под‘ем t°, отсутствие потрясающего озноба, пульс 
неболее 100 в м , влажный язык, обильное мочеотделение, розеолезно-популезный характер сыпи, 
увеличение селезенки, отсутствие ин'екции кон'юнктивы, кровяное давление не ниже 80—85, отсут­
ствие пневмонических гнезд, прояснение сознания, жажда и аппетит к концу б-ни.

Предсказание ухудшают: белок в моче, носовые кровотечения, потливость, судороги, бред.
Смерть при сып. тифе часто бывает от паралича продолговатого мозга, где бывает очень 

много кровоизлияний. В таких случаях искуственное дыхание втечении продолжительного времени 
при условии удовле ■ ворительной работы сердца может спасти б-ного.

Течение сып. тиф. у детей бывает значительно легче, с меньшим процентом смертности и 
осложнений. Наблюдаются случаи сыпного тифа без сыпи с течением более легким и менее про­
должительным. Случаи повторения сыпного тифа наблюдались профес. Плетневым 8 раз., профес. 
Марциновским—тоже 8 раз.

Д-р Сахарова обращает внимание на большое число наблюдавшихся случаев присоединения 
рожи к течению сып. тифа и интересуется, почему этот вопрос не затронут был на с‘езде.

Д-р Черномордик делится впечатлениями, вынесенными им из клиника проф. Игнатовского; 
там применялись. Calcar chlorat. 5,0—200,0 три раза в день по 1 стол, ложке, адреналин, камфора, 
физиологический раствор до 2000,0 ежедневно.

Д-р Лебедев тоже обращает внимание на полное отсутствие указаний на рожу после сыпного 
тифа на Московском с'езде и, рассказывая о роли, которую сыграла рожа в Вологде втечении 
прошлой эпидемии сыпного тифа, иллюстрирует свои соображения диаграмами и рядом 
статистических цифр.

Д-р Розов говорит, что случаи повторяемости сыпн. тифа могут быть отнесены к случаям 
нераспознанных ти^ов. Говоря об осложнениях сыпного тифа, д-р Розов рассказывает о случае при­
соединения брюшного тифа к течению сыпного тифа

Д-р Тушев указывает, что некоторыми при сыпном тифе применяется впрыскивание hydrargyr 
cyanati и при этом наблюдались благоприятные результаты.

Д-р Сандлер рассказывает о наблюдавшейся им эпидемии сып. тифа на Петрозаводском 
фронте и говорит, что иногда характерные изменения при сыпном тифе весьма сходны с характер­
ными изменениями при испанке.

Д-р Парнес обращает внимание на хорошие результаты от применения атоксила при лечении 
сыпного тифа.

Д-р Полубояринов в заключительном слове докладчика говорит, что вопрос о роже, так остро 
стоявший в Вологде, действительно не был достаточно освещен на с'езде. Повидимому в Вологде 
имеются особые условия для распространения рожистых процессов. Касаясь вопроса о применении 
адреналина, докладчик рекомендует избегать его у стариков. Случаи повторяемости сыпного тифа 
вполне доказаны проф. Барыкиным. Что касается лечения возвратного тифа сальварсаном, то име­
ются голоса, высказывающие сомнение в пользе этого лечения.

Председательствующий д-р Грегори резюмирует прения и указывает на интерес, который 
возбуждает клиника сыпного тифа. Говоря об ссложнениях сып. т и ф ^  в хиругической практике,
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д-р Грегори рассказывает о характере наблюдавшихся им гангрен и абсцессов. Restitutio ad tntegrum 
совершается очень поздно. Это может послужить иногда причиною даже летального исхода при 
операциях, производящихся раньше 1%  м-ца после сып. тифа. В заключение д-р Грегори упоминает 
о способе лечения сыпного тифа д-ром Ливановым с интравенозным вливанием лимонокислого 
натрия и хороших результатах такого способа лечения.

Протокол № 14.

Заседание 9 X . 20. 
§ 1.

Читаются и утверждаются протоколы предыдущих заседаний.
§ 2.

Д-р Чарновсклй демонстрирует б-ных с искривлением носовой перегородки; одного—до опера­
ции, другого—после операции. Коснувшись вкратце этиологии и клиники указанного заболевания, 
докладчик описывает ход операции подслизистой резекции носовой перегородки по Killan’y и демон­
стрирует инструменты, употребляющиеся при этой операции.

Д-р Лебедев интересуется частотой распространения заболевания.
Д-р Рукин спрашивает, не наблюдается ли рецидивов после операции, и указывает, что тоере- 

тически имеются условия для возникновения рецидивов.
Д-р Цацкин, касаясь вопроса об этиологии искривлений носовой [перегородки, обращает вни­

мание на возникновение этого страдания вследствие неправильных родов например, при лицевом 
положении.

Д-р Чарновский говорит, что по своей частоте это одно из наиболее распространенных забо­
леваний носа. Почти у всех людей, особенно в зрелом возрасте, имеется искривление перегородки. 
Вопрос лишь в степени этого искривления. Что касается рецидивов, то таковых наблюдать не при­
ходилось. Есть несколько случаев, оперированных несколько лет тому назад; перегородки у этих 
больных стоят прямо и дыхание через нос свободно'.

§ 3
Д-р Грегори демонстрирует больного, страдавшего расширением вен семянного канатика и 

подвергшегося недавно операции. Последняя состояла в следующем: после разреза в паховой области 
семянной канатик был мобилизован и musculus oremaster был сложен в несколько складок и укреп­
лен в таком положении швами. Укороченный таким образом musculus cremaster был пришит к annu- 
lus externus canalis inguinalis Таким образом значительно свисавшее до операции яичко оказалось под­
тянутым к annulus.

§ 4.
Заслушивается доклад д-ра Левенталя на тему. „О показаниях к операции при острых аппен­

дицитах*.
Указав на частоту и распространение заболевания, докладчик припоминает наблюдавшееся 

им несколько случаев, когда больные погибали только потому, что во время не попадали к хирургам.
Существует большое различие во взглядах авторов во вопросу о показаниях к операции, а 

потому интересно провентилировать этот хотя и старый, но всегда жизненный вопрос.
Интересно отметить тот факт, что частота заболеваний аппендицитом все более и более воз­

растает. Это об'ясняется усовершенствованием способов диагностики заболевания Докладчик при­
водит статистические данные Ашева и Боброва о числе найденных этими авторами аппендицитов 
на трупах. При решении вопроса, имеется ли в’ каждом данном случае ограниченнее воспаление, 
или уже распространенное, необходимо взвесить все данные изследования б-ного.

Рефлекторное сокращение мышц брюшного пресса и болезненность при самой легкой пальпации 
указывают с несомненностью на то, что процессом задета брюшина Напротив, если имеется болез» 
ценность лишь при исследовании в области отростка, если напряжения мышц живота нет и всюду 
имеется чистый тимпанический оттенок при перкуссии, то мы вправе предположить, что болезнен­
ный процесс еще ограничен. С операцией можно ждать, если есть указания на осумкованный про­
цесс. Докладчик демонстрирует ряд рисунков со схематическим изображением различных стадий 
развития ограниченного и разлитого воспаления при аппендицитах и подробнее останавливается на 
клиническом течении различных форм заболевания. Для диагностики очень важное значение имеет 
исследование через прямую кишку. Некоторые особенности наблюдаются в течении аппендицитов у 
женщин; причем смертность от аппендицита у женщин бвльше, чем у мужчин. Подводя итоги всем 
соображениям по вопросу о вмешательстве при остром аппедиците и принимая во внимание данные 
личного опыта, докладчик склоняется в сторону немедленного вмешательства, раз только припадки 
острого аппедицита установлены. Выжидать можно лишь тогда, когда имеется убеждение, что вос­
палительный процесс уже отграничен, или осумкован.

Д-р Соловьев указывает на большое разнообразие взглядов по вопросу о показаниях к вме­
шательству. Сторонниками операци в течении первых 24-х часов во всех острых случаях аппенди­
цита являются, между прочим, врачи Обуховской больницы в Петрограде. Вопрос о показаниях к 
операции после того, как прошел первый припадок, еще далеко не разрешен. Лично оппопент того 
мнения, что вмешательство необходимо или в течении 24 х часов, или уже необходимо длительное 
выжидание.

Д-р Цацкин говорит об особенностях аппендицитов у женщин. В этой области бывает много 
ошибок вследствие принимающихся часто за аппендицит различных заболеваний половой сферы у 
женщин. Можно сказать, что %  „аппендицитов* у женщин вовсе не аппедициты. Поучительны
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случаи Лексера и Винтера, оперированные по поводу аппендицитов и во время операции оказав­
шиеся случаями внематочной беременности. Московские гинекологи, ставши было на точку зрения 
необходимости вмешательства при аппендиците в первые 24 ч., после 15 или 20-ти случаев лож­
ного аппендицита, принуждены были отказаться от такой поспешности у женщин. Ввиду всего 
этого нельзя оперировать женщин по поводу аппендицитов в первые 24 часа.

Д-р Полубояринов. В вопросе об аппендиците существует огромное разнообразие мнений. 
В первые 24 часа оперировать, конечно, не опасно. Число случаев смерти в первой период болезни 
значительно меньше чем в последующие периоды. Вопрос о показаниях к операции во второй пе­
риод требует еще разработки.

Д-р Штаркер. При истерии может быть рвота, метеоризм) ложная беременность и т. д.. 
Может быть и ложный аппендицит. Необходимо, поэтому, в случаях аппендицита у нервных и 
истерических суб'ектов, обследование невропатолога.

Председатель подчеркивает ценность доклада, основанного главным образом на личном опыте. 
Прежде хирурги стояли за раннее вмешательство. Теперь появился лагерь сторонников самых 
ранних операций, как например, проф Цейдлер, а за ним врачи Обуховской б-цы, но их не много. 
Личный опыт дает право заключить, что если было уже 2 приступа аппендицита, то непременно 
будет и 3 й и 4-й и т. д. Самое трудное провести больного через межуточный период Профессор 
Минц указывает, как на показание к немедленной операции на рост пульса, повышение t°, метео­
ризм и наличие выпота. Профессором Минцем дана формула Э + ^ + П  +  б, где Э обозначает экссудат, 
t° температура, П—пульс и б -боль. Отсутствие параллелизма в росте элементов этой формулы при 
аппендиците есть показание к немедленной операции в межуточном периоде.

Протокол № 15.

Торжественное заседание 18 окт . 1920 г. в ознаменование годовщины научного со­
вещания врачей.

Председатель об'являет заседание открытым и оглашает порядок дня.
§ 1.

Заслушивается слово д-ра Левенталя на .тему ,,Воспоминания о д-ре Мирошниченко, как 
научном работнике*.

В торжественный день празднования годовщины существования нашего научного общества, 
говорит докладчик, вспомним о нашем дорогом товарище, Тимоне Николаевиче Мирошниченко.

Несмотря на ужас гражданской войны, несмотря ни на что, наука и мысль не гаснут В 
стенах Рижского г-ля вот уже год существует общество, живущее научной жизнью.

Одним из наиболее выдающихся членов э -foro общества и его вдохновителем был покойный 
Тимон Николаевич. Это был талантливый врач и молодой ученый, для которого наука была смыс­
лом его существования Еще на студенческой скамье он был замечен профессорами академии, как 
выдающийся студент, и они беседовали с ним, как с будущим своим коллегой. Но недолго покой­
ному пришлось работать на поприще науки. Война 1914 г. отрывает его от научной работы и все­
цело погружает в жизнь фронта. Но и на поле брани Мирошниченко не ■ переставал глубоко 
чувствовать и думать. И здесь, в качестве хирурга по воле судьбы, проявляется талантливость его 
натуры. Здесь возникает у него целый ряд идей, имеющих большое научное значение. В минуты 
тяжелых переживаний и усталости он упивался произведениями изящной литературы. Он всегда 
горел жаждой знаний—во всех областях, и работа на фронте не могла удовлетворить этого человека, 
посвятившего себя научной деятельности. И не было конца его радости, когда были напечатаны 
его первые научные исследования.

Мы не можем вспомнить об этом большом человеке без тяжелого чувства сознания, что его 
нет среди нас.

Но жажда знаний которою горел Мирошниченко, зажигает и нас «огнем любви к науке. Дух 
Мирошниченко чувствуется в нашей среде. Своими скромными научными трудами и иаысканиями 
мы будем поминать порывы нашего покойного друга.

§ 2 .
Д-р Грегори оглашает отчет о деятельности „Научного совещания врачей г. Вологды* за 

истекший год.
С момента начала мировой войны 1914 г ,  говорит оратор, наука как бы заглохла. Мы, врачи 

оторваны от клиник, от Европейской научной мысли. Испытывая тягостное чувство отсталости, мы 
надеялись в наших научных совещаниях найти то, чего мы лишены были вследствие войны.— Наши 
совещания мало по малу стали популярными среди врачей. Ими начинает интересоваться и центр; 
к нам обращаются иногда за разрешением тех или иных научно-практических вопросов. Докладчик 
оглашает темы заслушанных в истекшем году докладов и демонстраций на протяжении имевших 
место пятнадцати научных совещаниях.

§ 3.
Секретарь оглашает статью из газеты „Красный Север", посвященную сегодняшнему тор 

жеству.
§ 4.

Заслушивается доклад д-раТушева: „Очерк работы Прозекторской Рижского Военн. Госпиталя1*.
Начало доклада посвящается памяти д-ра Мирошниченко и воспоминаниям о нем из времен 

студенчества.
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Переходя к статистике вскрытий, докладчик сообщает следующие цифры. За время работы 
прозекторской в г. Вологде, т. е. с 1п. 20 по 18,х.20 было всего 277 смертных случаев и 150 вскры­
тий. Из них—с 1 п по 15.V, т. е. за время заведывания прозекторской д-ром Мирошниченко, было 
192 смертных случая и 81 вскрытие (частота вскрытий до 40°/0). С 15.V (день первого вскрытия 
докладчика)—было 85 смертных случаев и 69 вскрытий (частота вскрытий до 90°/0). С 15.v по 
18.x общее количество вскрытий=84. Из этого числа 14 вскрытий произведено в 168 госпитале и 
1 в 5-м госпитале кр. креста.

Распределение вскрытий по месяцам:
Май (П-я п о л о в и н а ) ................................15 вскрытий (ежедневно).
И ю н ь ...............................................................22 „ (почти ежедневно).
Июль  .........................• . 16 „ (через день).
А в г у с т .......................................................... 10 „ (через 2 дня).
С ен т я б р ь ...................................................... 16 „ (через день).
Октябрь (I п о ло в и н а) ...............................5 „

Распределение вскрытий по отделениям Рижского Воен. Г-ля.
2-ое в н у т р е н н е е .........................................28 вскрытий.
Хирургическое .........................................21 „
У ш н о е ............................................................ 8 „ <
1-ое внутреннее   6 „
Пассаж |
Женское > ..............................  по 2 „
Нервное )

Сравнивая прижизненные и посмертные диагнозы, докладчик делает следующие выводы:
1) Диагнозы прижизненный и посмертный сошлись в 38 случаях.
2) Диагноз патологонатомический развивал и дополнял прижизненный диагноз—также в 

38 случаях.
3) Диагнозы прижизненый и патологоанатомический разошлись существенным образом—в 

6 случаях.
4) Диагноз ставился лишь при вскрытии, без прижизненного диагноза—в 2-х случаях.
5) Сложные прижизненые диагнозы подтверждались нередко.
Выводы эти докладчик иллюстрирует описанием относящихся к ним случаев.

§ 5.
Д-р Грегори демонстрирует недавно оперированного им б-ного по поводу огнестрельного ра­

нения брюшной полости с повреждением кишечных петель. Вспоминая подобные случаи ранения 
брюшной полости, докладчик указывает что громадное большинство таких случаев оканчивалось 
летально. Данный случай, оперированный чевез 8 часов после ранения, закончится, повидимому, 
вполне благополучно. В настоящее время (5 й день после операции) б-ной находится на пути к 
выздоровлению, несмотря на обнаруж. при операции явления перитонита в окружности пораненных 
кишек, ввиде фибринозногнойных налетов, приблизительно на протяжении 15—20 с от места 
ранения.

Д-р Цацкин в своем слове по'поводу смерти д-ра Мирошниченко и годовщины существования 
научного общества подчеркивает заслуги покойного, который был одним из найболее активных 
инициаторов „Научного Совещания". Старый Рижский Госпиталь был подходящей почвой для на­
учной работы д-ра Мирошниченко и поэтому утрата его врачами госпиталя поистине незаменима.

К счастью нашлись люди, которые не забыли заветов покойного и в настоящее время мы 
видим, что наше научное общество имеет все данные для дальнейшего процветания

Протокол № 16

Заседание 30 ноября 20 юда.

§ 1.
Читаются и утверждаются протоколы 2-х предыдущих заседаний.

§ 2 .
Д-р Штаркер делает сообщение „О евнухоидизме" и при этом демонстрирует 2-х больных 

с недоразвитием яичек и полового члена, отсутствием растительности на лиие, уменьшением пред- 
стательней железы и семенного канатика, удлинением конечностей и другими характерными приз­
наками. Обращая внимание на отличительные черты психической сферы таких больных, доклад­
чик об‘ясняет всю совокупность явления аномалией секреции гонад, которая в таких случаях не­
достаточна для того, чтобы обусловить все признаки данного пола. Докладчик проводит аналогию 
между такими больными и кастратами.

§ 3.
Д-р Штаркер демонстрирует больного со sclerosis lateralis amiotrophica. Болезненные явления 

об‘ясняются разстройством двигательного неврона. Здесь имеется атрофия передних рогов спин­
ного мезга. Заболевание относится к числу неизлечимых.

§ 4.
Заслушивается доклад д-ра Грегори: „О фасциальной пластике при выпадении прямой кишки" 

С демонстрацией больного. Хирургами применялись различные способы для устранения этого за­
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болевания: с'ужение ani et recti, укрепление recti, фиксация и подтягивание recti et col. sigmoidei, 
резекция и т. п. Профессором Вреденом предложен поворот кишки на 180° и фиксирование ея в 
таком состоянии. В тяжелых случаях применялась резекция кишки по Mikulitsch’y с обнажением 
брюшины. Все методы, однако, в большинстве случаев давали рецидивы. Швейцарский хирург Врун 
впервые при лечении этого заболевания применил фасциальную пластику. Фасция бралась из ши­
рокой фасции бедра, причем таковая гюдфасциально приводилась вокруг ani.

Коснувшись литературы данного вопроса, докладчик сообщает о своих 40 случаях оператив­
ного лечения prolapsus recti по способу фасциальной пластики и описывает ход этой операции. 
В заключение докладчик демонстрирует больного, который после операции перенес дизентерию и 
получил рецидив 3i6oneBaHHa, и которому была сделана операция вторично с очень хорошим не­
посредственным результатом. Это единственный известный докладчику рецидив из всех опериро­
ванных им случаев.

Д-р Соловьев говорит о желательности более длительных наблюдений над результатами опи­
санного способа, т. к. в большинстве случаев при других способах получаются рецидивы.

Д-р Стрелок упоминает о наблюдавшейся им в Омске эпидемии выпадения прямой кишки, 
когда в короткое время явилось 85 чел., страдающих этой болезнью. Впоследствии выяснилось, что 
заболевание было вызвано исскуственно.

Д-р Грегори обращает внимание на преимущество этого способа, как наиболее простого. 
Что касается более длительного наблюдения над результатами операции, то докладчик имел воз 
можность наблюдать одного больного через 3 года после операции, другого через 1 год Оба без 
рецидивов.

§ 5.
flip Чарновский делает сообщение „о фистуле ушного лабиринта*. Коснувшись патогенеза 

этого заболевания, докладчик демонстрирует двух больных; одного до операции, другого после опе­
рации. Первый случай, девочка 12 лет, с хронической оторреей в теч. 5 лет, страдает головокру­
жениями. 0 6 ‘ективно—полное разрушение барабанной перепонки, спонтанный нистагм в обе сто­
роны и реско выраженный ротаторный нистагм в б-ную сторону при сгущении воздуха в наруж­
ном слуховом проходе больного уха. Другой больной, красноармеец 28 лет. Фистульный симптом, 
ввиде сильного ротаторного нистагма при сгущении воздуха в наружном слуховом проходе больного 
уха, здесь тоже наблюдался, как постоянное явление до радикальной операции, во время которой, 
кроме узуры костной стенки полукружного канала был найден обширный дефект чешуи височной 
кости с обнажением твердой мозговой оболочки на протяжении нескольких квадратных сантимет­
ров, причем dura омывалась гноем. Кроме того, у этого больного был найден обширный периси- 
нуозный абсцесс, причем синус был утолщен и покрыт грануляциями. Интересно отметить, что 
у больного до операции не наблюдалось никаких явлений раздражения мозговых оболочек, кроме 
сильных головных болей, и несмотря на изменения в стенке синуса болезнь протекала при нор­
мальной температуре

§ 6.
Заслушивается доклад д-ра Полубояринова: „Цынга и вопросы питания*.
Есть ли цынга болезнь инфекционная, или это болезнь обмена веществ? Быть может мы 

имеем дело с сочетанием нескольких причин обусловливающих собою все явления болезни. Заболе­
вание характеризуется общей утомляемостью, легкой ранимостью, нервозностью, разрыхлением де­
сен, кровоизлияниями в коже. При цынге наблюдаются следующие характерные симптомы;

1. Изменения в эпифизах костей.
2. „ в местах соединения реберных хрящей.
3. Водянка и отеки голеней.
4. Кровоизлияния в надкостнице.
5. „ в подкожной клетчатке.
6. Опухоли губчатых костей.
7. Дегенерация нервов
8. Атрофия и дегенерация сердечной мышцы.
9. Параличи.
Цынге часто сопутствует пневмония и друг, инфекционные заболевания.
Тяжесть протекания болезни зависит от общих условий, в которых находится больной. Благо­

приятствуют развитию цынги: отсутствие света, плохое питание, недостаток овощей, чрезмерные 
физические напряжения, сырость и т. п.

Докладчик демонстрирует статистические таблицы заболевания цынгой в различных местно­
стях России и в Вологодской губ. и демонстрирует больного с цынгой.

При лечении болезни весьма важную роль играет питание
Приводится таблица потребления в калориях различными слоями населения
Демонстрируется таблица затрачиваемего числа калорий представителями различных про­

фессий
Докладчик рассматривает различные пищевые продукты в их роли питательных веществ че­

ловека и подробно останавливается на значении каждого продукта в общей системе продовольствия.
Особо важную роль вопросы питания занимают в деле борьбы с инфекционными заболе­

ваниями.
Д-р Соловьев говорит, что вопрос об этиологии цынги еще не выяснен. Опыт прошлой войны 

заставляет думать что причина цынги—инфекция. Люди с заведомо хорошим питанием—всетаки 
заболевают цынгой.

Д-р Лебедев приводит цыфры, указывающие на движение цынготных больных по данным 
Вологодского эвакопункта.
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Д-р Стрелов обращает внимание на заболеваемость цынгой английских матросов на севере, 
бывших в наилучших условиях питания.

Д-р Полубояринов говорит, что инфекция, повидимому, играет не исключительную роль в 
этиологии „цынги. Может быть соединение инфекции с благоприятствующими болезни общими усло­
виями создает причины для возникновения болезни.

Д-р Грегори резюмирует прения и подчеркивает важность затронутых вопросов питания в 
связи с изучением цынги.

Протокол № 17.

Заседание от 13 X I  20  г.

§ 1.
Читается и утверждается протокол предыдущего заседания.

§ 2.
Д-р Штаркер демонстрирует б-ных с гиперкинезом. Один больной—с постоянными насильст­

венными судорожными движениями нижних конечностей. Ночью движения эти прекращаются, б-ной 
спит спокойно. Второй б-ной с гиперкинезом на почве истерии, с неправильными подергиваниями 
и припадками судорог мышц шеи, которые иногда удается вызвать искусственно, надавливая в оп­
ределенных точках на покровах головы. Припадки яти—явно истерического происхождения и о б го ­
няются, как таковые. В основе заболевания лежит повышенная эмоциональная возбудимость. Ма­
лейшая травма выводит организм из равновесия и вызывает припадок. Прогноз quoad vitam—хоро­
ший за исключением случаев, когда при наблюдающемся иногда переходе в паранойю, могут быть у 
таких б-ных попытки к самоубийству.

Сделав обзор теорий, об'ясняющих это заболевание, докладчик останавливается на теориях, 
об'ясняющих происхождение истерии. Истерия это есть такой невроз, при котором нет определен­
ной анатомической подкладки. В основе болезни лежит ненормальное психологическое состояние, 
выражающееся в желании больного обратить на себя внимание, возбудить к себе сочувствие и так 
далее.

Д-р Грегори спрашивает, какое применялось в таких случаях лечение?
Д-р Штаркер говорит, что на этот вопрос отчасти бросают свет всем известные евангельские 

исцеления. Внушение дает хорошие результаты. Но такая терапия дает временное улучшение, т. к. 
остается легко ранимая болезненная конституция, являющаяся благоприятной почвой для новых 
вспышек.

§ 3.
Д-р Грегори читает доклад на тему: „Диагностика апцендицита".
Докладчик разбирая симптомы Rovsing’a, Blumherc’a, Ferretii, Bastedo, Волковича, Рутковского, 

Sprengel— Pzzewalsk'aro, скользящую пальпацию Haussmann’a рекомендует свой диагностический прием, 
заключающийся в следующем: при перкуссии левой повздошной области, особенно в точке посредине 
между spina anterior snperior и пупком, ощущается боль в месте больного аппендикса, и об‘ясняет 
эту боль сотрясением тонких кишек, передаваемым больному отростку; при перкуссии более кнару­
жи мы попадаем в область col. descendentis, откуда сотрясение будет передаваться слабее; при пер­
куссии более к срединной линии мы легко вызываем напряжение recti, ослабляющее передачу сот­
рясения; непосредственная перкуссия б-ного аппендикса обычно также болезненна; но в некоторых 
случаях хронического аппендицита непосредственная перкуссия боли не дает; а при перкуссии слева 
получается боль справа; повидимому, мышечное напряжение справа настолько ослабляет сотрясение 
при перкуссии, что таковая боли не вызывает, но сотрясение передается беспрепятственно при пер­
куссии слева, где нет мышечного .напряжения. Если при перкуссии слева мы наряду с болью в 
точке Мак Бурнея получаем боль в подложечной области, то это обычно служит указанием меди­
ального расположения отростка и сращения с тонкими кишками, или сращений в области корня 
брыжейки отростка, при одновременном ощущения боли в пузыре есть основание предполагать т а ­
зовое положение отростка.

Симптом, рекомендуемый докладчиком, получался им во всех случаях больного аппендикса и 
проверен в 70 случаях докладчика. Симптом этот весьма постоянен и прост, одного порядка с симп­
томами Blumberg’a и Rovsing’a, но более их постоянный и менее болезненный для больного.

Д-р Полубояринов указывает на гиперестезическую зону характерную для аппендицита, а 
также на важности в диагностическом отношении лейкоцитарных формул.

Д-р Грегори гиперестезическую зону находит далеко не постоянным явлением, а потому—ма­
лоценным диагностическим признаком. Также малоценны в этом отношении и различные лейкоци­
тарные формулы, зачастую противоречивые. Что же касается увеличения числа лейкоцитов при 
нагноении то нагноение можно определить значительно проще.

Д-р Штаркер приветствует новый диагностический симптом, если значение егв подтвердится 
при проверке, особенно ввиду простоты его и отсутствия травматизирующих приемов для получе­
ния его.

Протокол N° 18.

Заседание 18  X I I ,  20.
§ 1.

Читается и утверждается протокол предыдущего заседания.
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§ 2.
Д-р Грегори информирует собрание о предстоящем губернском с'езде врачей и о предполага- ! 

ющейся программе его работ. ;
§ 3. \

Заслушивается доклад д-ра Штаркера о люэсе центральной нервной системы с демонстрацией : 
больных.

1-й больной заразившийся люэсом в 1919 г., лишь через 3 мес. после начала заболевания ■ 
стал пользоваться специфическим лечением. Однако вскоре после проделанного лечения появились 
характерные для люэса приступы головных болей по ночам.

Однажды б-ной упал и почувствовал слабость левых конечностей. С этого времени у б-ного . 
имеется спастический левосторонний полупаралич. Здесь мы имеем дело с размягчением мозга в 
области Capsulae iuternae, вызванным закупоркой веточек arteriae lenticuluris, вследствие специфиче­
ского endoartcriitis obliterans luefica.

Как правило можно считать, что если у молодого суб'екта без каких либо заболеваний, рас­
полагающих к геморагиям в полости черепа, появляется полупаралич,—то это есть lues cerebri.

Прогноз заболевания—сомнительный. Restitutio ad integrum—невозможно. По некоторым ав­
торам— в 50% exitus letalis.

Второй случай заражения тоже в 1919 г, Диагноз установлен не сразу. Лечение начато лишь 
через 7 месяцев после начала болезни. У б-ного отмечается в настоящий момент спастический от­
тенок походки и нескольно атактический ея характер. Сухожильные рефлексы у больного повыше­
ны. Имеется клонус стопы и патологические рефлексы: Россолимо, Бабинского и Мендель-Бехтере­
ва. Оба б-ные—потаторы, что по мнению некоторых авторов считается моментом предрасполагающим 
для заболевания люэсом мозга. В последнем случае мы имеем meningomyelitis specifica.

В дальнейщем докладчик приводит статистические данные различных авторов. Так, напри­
мер, Нонне из Гамбурга собрал 85 случаев lues cerebsi на 5500 случаев сифилиса. Другие авторы 
находили 15—25 случаев поражения головного мозга на каждую 1000 случаев люэса. i

На секционном столе болезнь можно смешать с саркоматозом или с множественным туберку­
лезом. Наличие спирохет решает в таких случаях вопрос.

Что касается лечения то на первом плане здесь должно быть поставлено втирание, которое 
переносится лучше уколов. Для ин'екций обычно применяется салициловая ртуть. Уместно приме­
нение los-kali в обычных дозах. Лечение сальварсаном допустимо лишь в малых дозах.

§ 4.
Д-р Штаркер демонстрирует б-ного с множественным артритом, с преимущественным пора­

жением позвоночника. Б-ной не может сгибаться и разгибаться. В числе других суставов болез­
ненным процессом здесь оказались задетыми и суставы позвонков. Болезнь эту можно было бы сме­
шать с истерией; но отсутствие признаков, свойственных этой болезни, дают право исключить ее.

Д-р Грегори спрашивает, была ли исследована кровь у двух пред'явленных люэтиков?
Д-р Штаркер говорит, что у одного из демонстрированных б-ных исследование крови по спо­

собу Wassermanna дало отрицательной результат.
Д-р Фалин говорит, что есть указания на особенности спирохет, отдельные разновидности 

которых вызывают свойственные этим группам поражения известных органов по преимуществу.
Д-р Киандский интересуется вопросом, не может ли простое кровоизлияние быть причиной 

всех болезненных явлений в данном случае чисто гнездного заболевания мозга.
Д-р Штаркер отвечает, что клиническая картина начала болезни говорит против обычного 

кровоизлияния, при котором были бы гораздо более бурные явления. Здесь все явления наступали 
сравнительно медленно, что говорит за закупорку, а не за кровоизлияние.

Редкость обоих случаев заключается в быстроте их развития. Условия фронтовой жизни, 
потаторство и позднее начало специфического лечения обусловили здесь эту скорость развития 
всей совокупности болезненных симптомов.

Д-р Грегори интересуется в особенности третьим демонстрированным случаем. Есть особая 
форма—„болезнь Бехтерева"—одеревенелость позвоночника. В этой болезни обвиняли щитовидную 
железу. Демонстрировали таких б-ных и указывали, что препараты щитовидной железы давали 
улучшение болезненного процесса Указывалось, что гонококки могут обусловить эту болезнь. 
Повидимому, этиология анкилозирующего артрита позвоночника, как отдельно существующей 
клинической формы, еще не ясна и требует дальнейшего изучения.

§ 6.
Заслушивается доклад д-ра Чарновского на тему: „об общих инфекциях отогенного происхож­

дения по материалу ушного отделения Рижского в. г-ля“.
За  год работы ушного отделения в Вологде накопился значительный материал, позволяющий 

шире коснуться указанной в теме задачи. Из 415-ти умерших за истекший год в госпитале 
25 ч. умерло от ушных болезней, т. е. 5V2°/o всех умерших. Одним из наиболее тяжелых и наиболее 
часто встречающихся осложнений при гнойных заболеваниях среднего уха, является общее зара­
жение вследствие проникания возбудителей инфекции в кровь.

Самое начало бслезни заметить иногда бывает очень трудно Единственным, пожалуй, 
критерием может служить температура, да и то не всегда. Дело в том, что наблюдения на нашем 
материале показывают, что есть много случаев так называемых перисинуозных абецессов, которые 
протекают при нормальной температуре. Здесь, повидимому, организм сохраняет до поры до времени 
равновесие в борьбе с внедряющейся через толщу синуса инфекцией. Далее, можно было наблю­
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дать целый ряд случаев с типичной пиэмической температурой, однако, без образования метастазов 
В чистой форме пиэмйя наблюдалась у семерых б-ных.

Докладчик пред'являет ряд историй болезней, иллюстрирующих сказанное, и двух больных, 
излеченных от пиэмии.

Из 4-х наблюдавшихся случаев отогенного сепсиса, все четверо в короткий срок окончились 
смертельно.

В 5-ти случаях наблюдалась смешанная форма—септикопиэмия.
Пред'является б-ной, излеченный от септикопиэмии.
Подводя итоги всем, наблюдавшимся случаям заражения крови от ушных б-ней, мы получаем 

следуюшие данные:
Всего наблюдалось за истекший год 27 случ. общего заражения крови.
Оперировано из н и х ..................... : . . 18 „
В ыздоровело  16 „
У м е р л о ............................................................ 11 „

Выводы:
1. Общая инфекция отогенного происхождения наблюдалась в трех обычных клинических 

формах заражения крови: пиэмии, сепсиса и септикопиэмии, с преобладающим числом 
случаев пиэмии.

2. Воспаление стенки синуса, обусловливающее собою в большинстве случаев общую отогенную 
инфекцию, может иногда протекать при нормальной t°, которая маскирует весьма опасное 
заболевание.

3. Как при хронических, так и при острых мастоидитах показано оперативное лечение даже 
в тех случаях, если болезнь протекает при нормальной температуре.

4. Во всех, даже самых запущенных случаях обшей инфекции отогенного происхождения, 
показано энергичное оперативное лечение, которое только и может понизить °/0 смерт­
ности от этого заболевания.

Д-р Прибытков обращает внимание на положение докладчика о показаниях к операции 
мастоидитов даже при нормальной t° и припоминает свои случаи осложненных переломов костей, 
протекавших тоже при нормальной t® несмотря на угрожающее общее состояние больных.

Д-р Стрелов указывает на то, что многие из б-ных, не подвергающихся операциям, вероятно 
погибают дома.

Д-р Фалин указывает на значение алкоголя при лечении обших инфекций.
Д-р Киандский спрашивает, как часто наблюдался менингит, как осложнение при ушных 

болезнях.
Д-р Чарновский говорит, что менингит может развиться настолько быстро, что в подобного 

рода случаях иногда трудно бывает заметить клинически промежуточный период, обусловленный 
поступлением инфзкции в общий круг кровообращения. Бурная картина менингита покрывает 
собою в таких случаях весь симптомокомплекс заражения к^иви.

Д-р Грегори резюмирует прения и обращает внимание на ценность представленного мате­
риала. В Варшавском Уяздовском госпитале был тоже огромный материал. Но, повидимому, Риж­
ский г-ль дал еще больший материал. Особый интерес имеет демонстрированный докладчиком 
больной с отеком на руке, как следствие обширного тромбоза venae jugul. int, subclav u anonymae.

Протокол № 19-

Заседание 1 / . 21. 

§ i.
Оглашается протокол предыдущего заседания.

§ 2 .
Д-р Черкасов докладывает о наблюдавшемся им случае врожденной опухоли пупка.
Б-ной, мальчик 10-ти дней от роду, родился с опухолью в обл. пупка; в остальном ребенок 

совершенно здоров. Опухоль имеет круглую слегка цилиндрически вытянутую форму с попе­
речником основания приблизительно в 5 ст. и высотою около 5—6 ст. Кожа над всей опухолью от­
сутствует. По краям кожа, слегка воспаленная, окружает лишь основание опухоли, которая покрыта 
омертвевшей, похожей на пергамент, как бы мумифицированной оболочкой. Содержимое опухоли, 
мягкое по консистенции.

Чтобы уяснить себе патогенез этого заболевания, необходимо вспомнить некоторые данные 
из эмбриологии.

Докладчик рисует схемы и об'ясняет развитие зародыша и в частности развитие желточного 
пузыря и желточного протока, а также описывает все стадии развития пуповины.

Иногда бывают, однако, моменты, извращающие описанное нормальнее развитие этих органов. 
Может случиться так, что в полости allantois’a или пуповины остаются части внутренностей. Могут 
быть явления неполного замыкания брюшной стенки, на которой возникает таким образом больший 
или меньший дефект тканей. Б-ной, о котором идет речь, родился именно с таким дефектом нор­
мального развития.

Докладчик сообщает статистические данные различных авторов о наблюдавшихся подобных 
случаях. Так, например, по Преображенскому 1 такой случай приходится на 5000 с лишком родов.
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Прогноз заболевания весьма серьезен. Обычно через несколько дней ребенок погибает. Стае 
тистика показывает, что в среднем такие дети погибают на 5-й день. В редких случаях, небольши- 
дефекты в стенке живота могут привести к выздоровлению.

Что касается лечения, то с восьмидесятых годов прошлого столетия различными авторами 
стали предлагаться хирургические методы лечения. ,

Докладчик описывает различные способы и приводит статистику операций в подобных слу­
чаях. При этом оказывается, что чем раньше производилась операция, тем лучше получались и ре­
зультаты. Общее впечатление таково, что оперативные методы лечения дают все же хорошие ре­
зультаты.

Д-р Цацкин указывает, что большинство таких случаев наблюдается у первородящих и у 
страдающих эндометритом.

Д-р Левенталь говорит о возможности операции в таких случаях под местным обезболиванием.
Д-р Черкасов указывает, что в этиологии этого заболевания по мнению некоторых авторов 

играет роль искривление позвоночника. По Преображенскому травма может обусловить появление 
опухоли.

§ з.
Д-р Чарновский демонстрирует б-ную М. девочку 12 л., оперированную им месяц тому назад 

по поводу наличия симптома фистулы ушного лабиринта. Б-ная была уже раз пред'явлена в засе­
дании научного совещания до операции, причем малейшее сгущение воздуха в наружном слуховом 
проходе больного уха вызывало тогда сильный ротаторный нистагм и припадок головокружения с 
невозможностью устоять на ногах В настоящее время прошел месяц с лишним после операции и, 
как видно, даже самое сильное сгущение воздуха в оперированном ухе не вызывает ни нистагма, 
ни головокружения. Во время произведенной девочке радикальной операции была найдена холесте- 
атома, узурировавшая на большом протяжении стенку горизонтального полукружного канала. Выс­
кабливание всей больной кости привело в данном случае к выздоровлению.

§ 4.
Д-р Чарновский демонстрирует б-ного. Р., по профессии учителя, который поступил в ушное 

отделение госпиталя с гноетечением с детства из обеих ушей и с полной глухотой для громкой 
речи на оба уха. Больному была произведена обоюдосторонняя радикальная операция среднего уха 
причем слева была обнаружена огромных размеров холестеатома, выполнявшая собою все полости 
среднего уха и весь сосцевидный отросток. Справа тоже была найдена холестеатома, но значительно 
меньших размеров. В настоящее время мы имеем полное заживление с обеих сторон и резкое улуч­
шение слуха справа: громкую речь больной слышит на расстоянии 2-х, 2 11%-й метров; Шопотная речь 
воспринимается, как видите, правым ухом у раковины. Редкость этого случая заключается в таком 
значительном улучшении слуха после радикальной операции.

§ 5
Председательствующий закрывая собрание, поздравляет членов Научного Совещания врачей 

с наступившим новым годом и желает обществу плодотворно работать в будущем.

Секретарь „Научного Совещания* Д-р Чарновский.
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Отчет о лекциях, читанных в Вологде д-ром  В. й. Штаркер.
В 1919/1920 году, с ноября по апрель месяц фронтовым консультантом северного фронта 

Вяч. Анат. Штаркер прочитано двадцать двухчасовых лекций по клинике нервных болезней. Повтори­
тельный курс этот читался врачам Вологодского района по четвергам и сопровождался демонстра­
цией больных, макро- и микроскопических препаратов, а также рисунков и схем.

Тема и план лекций были следующие:
Лекция I (13 ноября 1919 г.).

1 Вступление. Неврология в практике военного врача.
2. Методика исследования нервно-больных (исследование психической сферы, функции череп­

ных нервов и чувствительности).
Лекция Л (2 0  X1.19).

1. Методика исследования нервно-больных (исследование двигательной сферы, электровозбу­
димости и рефлексов нормальных и патологических).
Лекция III (27 .X i.19 ).

1. О травматических поражениях периферических нервов и показаниях к оперативному 
вмешательству (совместно с д-ром А. В. Грегори).

2. Люэс и паралюэс центральной нервной системы (сочетание спинной сухотки с гемиплегией).
3. Об истерической моноплегии.

Лекция IV  (4 .X II.1 9 ).
1. Травматическое воспаление плечевого сплетения (тип Erb'a и Deje’rine—Klumpke).
2. Дифференциальный диагноз истерической и органической моноплегии.
3. Расстройства тазовых органов и его причины. (Enuresis nocturna и друг.).

Лекция V (11X11.19).
1. Травматические невриты после огнестрельного ранения.
2. Изолированное поражение надлопаточного и длинного грудного нерва.
3. Новое в учении о регенерации нервов и расстройствах чувствительноети. Об эпикрити- 

ческой и протопатической чувствительности и зонах НеасГа.
4. Случай Meningocele.

Лекция V I (18 X11.19).
1. Болезни головного мозга (Encephalomalacia. Thrombosis art. fossae Sylvii. Haemorrhagia).
2. Насильственные движения (гемиатетоз) на почве детского церебрального паралича.

Лекция V II (8.1.1920).
1. Абсцесс мозга и серозный менингит, как осложнения заболеваний среднего уха.
2. О рассеянном склерозе головного и спинного мозга.

Лекция V III (15.1 20 ).
1. Моноплегический тип сирингомизлии.
2. Травматический невроз и вазомоторные и секреторные расстройства (случай Hyperidrosis 

unilateralis circumscripta).
Лекция IX  (22.1.20)

1. К казуистике осложнений со стороны нервной системы после сыпного и возвратного тифа:
а) тромбоз артерии Сильвиевой борозды и гангрена стопы.
б) паралич мягкого неба после возвратного тифа.

Лекция X (5  февраля 1920 г ) .
1. Травматический неврит седалищного нерва и оперативное его лечение (совм. с доктором 

А. В. Грегори)
2. Elephantiasis Arabum.
3. Maladie des tics convulsifs.

Лекция X i (12 .il.29 ).
1. Острый детский полиомиэлит и острый полиомиэлит взрослых.
2. Болезнь Рота ((Meralgia paraesthetica)

Лекция X II (19 .il.20 ).
1. Множественный неврит.
2. К вопросу об этиологии и лечении различных форм безсонницы.
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Лекция X III (26  11.20).
1. Опоясывающий лишай (Herpes zoster) и современные взгляды на сущность заболевания.
2. Хронический полиомиелит и сифилис.
3. Неполные формы (formes frustes) Базедовой болезни.

Лекция XIV  (5  марта).
1. Прогрессивный паралич помешанных.

Лекция XV (12 марта).
1. Прогрессивный паралич помешанных. Депрессивные формы.
2. Случай острого полиомизлита взрослых.

Лекция X V I (18-111 20).
1. Двусторонний периферический паралич лицевого нерва после возвратного тифа.
2. Начинающаяся спинная сухотка (Tabes dorsalis incipiens).
3. Дифференциальная диагностика табических криз и заболеваний внутренних органов.

Лекция X V II (2B .lii.20 )
1. Сочетание детского церебрального паралича с эпилепсией и идиотизмом.
2. Случай гемиплегии после перевязки внутренней сонной артерии.
3. О патологических рефлексах при заболеваниях центральной нервной системы.

Лекция X V III (2  апреля 2 0  г.).
1. Болезнь Литтле.
2. Случай несахарного мочеизнурения.
3. Моноплегия коркового происхождения. (Encephalitis satumina).

Лекция X IX  (9  а п р ).
1. Цереброспинальный эпидемический менингит.
2 Об идиотизме и умственной отсталости.

Лекция XX  (16 апр. 20 г.].
1. Очерк об афазиях.
2. Болезнь Dercum’a и неврит седалищного нерва.
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Обозрение текущей медицинской литературы.
Хирургия.

П риват-доцент В. Р. Брайцев. К хирургии сердца.

Научная медицина 1919 №  3. Март.

Сообщается случай извлечения шрапнельной пули из стенки правого желудочка. 
Извлечение произведено 3 месяца после ранения. На операции была вскрыта полость 
желудочка. Кровотечение остановлено швами. Случай кончился выздоровлением. Под­
ход к сердцу через разрез, одно колено которого вдоль грудины, другое по верхнему 
краю VI ребра. Хрящ этого ребра пересечен у самой грудины и у прикрепления к 
костному концу ребра. Весь лоскут с этим хрящем оттянут вверх и вбок. Обра­
щается внимание на необходимость возможно меньшей травматизации сердца. З а ­
хватывание стенки, сжимание ея тотчас отражались на деятельности сердца, по­
давляя ее  почти до остановки его. Автор высказывается за употребление шелка 
а не кэтгута.

И. А. Смирнов. Туберкулез почек.

Научная медицина ,1920 №  7.

Статья представляет статистическую разработку случаев клиники проф. С. П. 
Федорова за  16 лет. Всего 123 случая. На основании этого материала автор прихо­
дит к выводу, что туберкулез почек у женщин Ь 2*/з раза чаще, чем у мужчин. У 
женщин чаще поражается правая почка, у мужчин левая. Обе почки поражаются  
чаще у мужчин. В паталого-анатомическом отнсшении туберкулез почек претерпе­
вает отдельные последовательные стадии развития, в виду чего правильно говорить 
не о формах туберкулеза почек, а о стадиях его. При уверенности в. диагнозе и при 
условии здорового состояния второй почки необходима немедленная нефрэктомия.

Прив.-доц. М. Б. Блюменау. К вопросу о диафрагмальных грыжах.

Научная медицина 1920 №  7.

« Описывается случай ущемленной диафрагмальной грыжи, диагносцированный
на секционном столе. Прижизненный диагноз был— ileus et pneum onia fibrinosa sin. 
Смерть последовала на 1 1-й день. Явления со стороны легкого, об'ясненныя при 
жизни фибринозной пнеймонией надо очевидно об‘яснять сдавлением и полной без- 
воздушностью легкого, вызванным нахождением в полости плевры части брюшных 
внутренностей, (части ободочной кишки и почти всего сальника) и большого количе­
ства жидкости. Грыжевое отверстие находилось в сухожильной части левой поло­
вины диафрагмы. Вообще диафрагм, грыжи бывают на левой стороне диафрагмы. 
Суб'ективные признаки диафрагмальных грыж часто отсутствуют, часто состоят из 
жалоб на боли и чувство давления в одной половине грыжи, одышку. При больших  
грыжах часто замечается расширение одной половины груди. Перкуссия даст в слу­
чаях, содержащих в мешке органы с газами барабанный звук, в случаях содержа­
щих безвоздушные органы тупой звук. Выслушивание обнаруживает чаще или от­
сутствие дыхательного шума или бронхиальное дыхание. Сердце часто смещается  
вправо.

Диафрагм, грыжи легко смешать с пнеймотораксом или плейритическим выпо­
том. Р азн и ц а в том, что при этих грыжах данныя выстукивания и выслушивания
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отличаются большой изменчивостью в зависимости от наполнения находящихся гв 
грыже органов и большого или меньшого сдавления легкого. Раздувание желудка и 
кишки может указать, находятся ли эти органы на своем месте. Изследование л у ­
чами Рентгена также помогает постановке диагноза. При наличии полых содержа­
щих газы органов получается светлый участок.

Проф. В. А. Оппель. Несколько мыслей о карбункуле.

Н аучная  медицина 1920 №  7.

Благодаря современным условиям жизни, истощающим всякую сопротивляемость  
организма, появляется особо частое заболевание гнойными процессами, а также осо­
бая склонность гнойных процессов к серьезным осложнениям. Так отиатры отме­
чают частое осложнение в настоящее время воспаления средняго уха гнойным воспа­
лением шейных желез,  приобревшим даже название .лимфаденит истощения*. При 
каждом фурункуле таким образом увеличивается вероятность серьезных осложнений.  
Приводятся 2 случая. В одном фурункул осложнился гнилостным воспалением лег­
ких с смертельным исходом, в другом установлена связь фурункула с паранефритом. 
В настоящее время фурункулы часто переходят в карбункулы. Карбункулы из огра­
ниченных становятся разлитыми, или инфильтрирующими, с большой наклонностью  
распространяться в ширь. Считая допустимым традиционный крестообразный раз­
рез в случаях ограниченного карбункула, автор высказывается за лечение прогресси- 
рующаго карбункула изсечением. Изсечение является, по его словам мерой прямо 
спасительной. И зсечение в значительной мере устраняет возможность пиэмии. Из­
сечение производится вместе с пораженной кожей.

Проф Тринклер. К казуистике свободной костной пластики.

Врачебное дело 1912  г. 3 0  апреля.

Автор сообщает, что одним из первых пионеров экспериментаторов над свобод­
ной пластикой костей, суставов и полусуставов нужно признать русского профес­
сора Пенского, обнародовавшего в своей диссертации в 1893 г. те же результаты, 
которые спустя 20  лет были сообщены Ьехег’ом как нечто новое.

После краткого исторического очерка о свободной пластике костей автор при­
ходит к заключению, что вопрос о преимуществах ауто или гетеропластики еще не 
решен. Автор прибегает исключительно к аутопластике.

Приводятся 2 случая аутопластики. Случай периостальной саркомы 4-ой пяст­
ной кости и Саркомы миэлогенного характера нижнего конца локтевой кости. В том 
и другом случае перенесены куски tibiae от самих больных. Приложены рентгенов­
ские снимки. 1-ый случай прослежен 4 года; приведена литература.

П. П. Ситковский. К вопросу о механизме образования послеоперационных гематом.

Клиническая медицина. Aet. 1920 . Вып. /.

Автор разбирает несколько случаев гематом у оперированных под наркозом. 
Наркотическия вещ ества (в том числе и морфий) уменьшают свертываемость крови. 
Во время наркоза кровяное давление падает. Благодаря такому действию наркоти­
ческих веществ кровяные сгустки становятся более рыхлыми. Кроме того сгустки 
могут подвергнуться явлениям фибринолиза; благодаря ему сгустки могут раство­
риться. Не малую роль при образовании гематом играют изменения сократимости 
кровеносных сосудов.

Проф. К. Н Малиновский. Операции на сердечной сумке.

Врачебное дело 1919, №  22 .

Критическая оценка различных способов проникания в полость сердечной сумки. 
Удобнейшими автор признает способы Delorm’a и свой, состоящий из временной ре-
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зекции 6-го реберного хряща. Приводятся 2 случая леченные автором по своему 
способу.

Прив.-доц. В. Р. Брайцев. Случай эхинококка почки.

Врачебное дело 1919, №  13.

Приводится случай эхинококка почки, оперированный автором. Распознавания  
заболевания до операции не было сделано. Вообще распознавание эхинококка почки' 
весьма трудно в виду редкости. Распознавание удавалось почти исключительно в 
случаях повторных у одного и того же хирурга. Вопрос, производить ли экстирпацию  
почки, или цистотомию или резекцию почки, по словам автора должен быть разре­
шаем не статистическими данными, -а патологическими изменениями, обнаруженными 
в пораженном органе при самой операции. В случае автора произведена экстир­
пация почки.

П. М окровский.

Ж енские болезни.

М. Г. Сердюков. К вопросу о зарощениях влагалища. Случай зарощения верхних 
двух третей влагалища при крупозной инеймонии.

Н аучная  лгедицина № №  4 — 5  1919 г.

Описывается очень редкий случай зарощения в 2-х верхних третях влагалища  
после воспалительного процесса в нем при крупозном воспалении легких. Второй 
случай— зарощение наружного зева после применения с презервативной целью шари­
ков с сулемой.

А . Орлов.

Внутренние болезни.

К вопросу о функциональной диагностике почечных заболеваний и диэтическом 
ИХ лечении. М. Я. Арьева (из терапевтической клин. пр. Явейна).

Медиц ж ур н ал  Вят ск. уч . совета при Губздравотделе. 1921.

Для выяснения вопроса— где локализируется заболевание почек— в сосудистом 
аппарате (мальпигиевы клубочки), или эпителии (мочевых канальцах), автор предла­
гает  примененные им методы изследования: 1) Пробу с водой (дается 1500,о воды и 
следят за  ея выделением), 2) пробу с концентрацией (больной с утра не получает  
ничего жидкого и следят за  выделением, удел, в мочи, 3) пробу с солью (дается  
10— 20,0  N acl и следят за  быстротой ея выделения, 4) определение мочевины в кро­
ви и в моче, 5) изследование кровяного давления и осадка мочи.

Применение этих методов дает возможность не только точно диагносцировать  
заболевание, но и назначать больному соответствующую диэту.

К вопросу о диагностике и классификации легочного туберкулеза Т. П. Панченков.

Тот ж е  ж урнал .

Приводя классификацию легочного туберкулеза, предложенную Турбаном, автор  
применительно к этой классификации дает несколько историй болезней, причем для 
дифференциации больных им взята классификация предложенная в 1907 в „Zeitschrift  
Ur Tuberculose “ Габриловичем.
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Клинические заметки о наперстянке: одновременное описание двух случаев ин­
дивидуальной реакции на нее. Проф. Д. Д. Плетнев.

Ж у р н а л  клиническая льедицина. Вып. 1 авг. 1920 г.

Подробно разобрав формакологическое действие наперстянки, автор приводит 
два случая индивидуальной реакции на нее. Когда в первом сердце испытывало как 
бы наперстяночный голод и совершенно отсутствовало кумулятивное действие,  
во втором кратковременный прием наперстянки резко урежал пульс и действие  
урежения продолжалось некоторое время и по прекращении дачи дигиталиса.

К вопросу о пароксизмальной гемоглобинурии М. М. Кутырин (из теран. клин.
пр. Плетнева).

Тот ж е  ж урнал.

Ознакомив с данными из литературы и своим случаем, автор приходит к с л е ­
дующим главным выводам;

1) Подтверждается связь пароксизмальной гемоглобинурии с заболеванием lu e s ’oM.
2) Под влиянием приступа резко падает °/0 НВ, число красных и белых кровя­

ных телец. ,
3) Эритроциты больного менее стойки.
4) В крови больного содержатся гемолизины, способные вызывать гемолиз лишь 1 

1 на холоду.
5) Болезненный процесс при пароксизмальной гемоглобинурии л еж и т -в  измене­

нии свойств коови, а не почек.

ь  0 движении числа лейкоцитов, их взаимоотношениях и морфологических изме­
нениях при испанской болезни. Проф. Крюков.

Тот ж е  ж ур нал .

Выводы автора слудующие:
1) Испанская болезнь в весьма большом проценте случаев есть тяжелая ин 

фекция, потрясающая самые основы лейкоцитворения.
2) Болезнь может протекать с лейкопенией, нормальными цифрами лейкоцитов  

или с лейкоцитозом, причем колебания числа лейкоцитов обусловливаются главным 
образом, колебанием числа нейтрофилов.

3) При испанской болезни дегенеративные изменения в лейкоцитах могут быт 
выражены с исключительной интенсивностью и могут служить об'ективным масш та­
бом в определении тяжести болезни.

Картина крови при сыпном тифе. Дыхно.

Тот  ж е  ж урнал .

По наблюдениям автора в крови сыпнотифных больных отмечаются следующие 
особенности;

1) Появляются клетки раздражением Turk’a
2) П онижение количества гемоглобина и уменьшение красных кр. шариков.
3) Лейкопения в начале болезни и лейкоцитоз на 9, 10, И  и 12 день.
4) Убыль нейтрофилов и возрастание лимфоцитов к концу болезни.
5) Появление в первые дни выздоровления эозинофилов.
6) Сдвиг картины крови по Arneth’y влево.
7) Преобладание на высоте болезни лимфоцитов крупных размеров.

Общий сап у человека. Проф. К. Ф. Флеров.

Тот  ж е  ж урнал .

Автор описывает два случая сапа, протекавших остро и закончившихся летально.

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



I — 78 —

Беллядонна, как регулятор деятельности сердца и других органов при острых 
инфекционных заболеваниях. Е. В. Отоцная.

И зв. К о м м . Здравоохранения 1919 г. лшрт— апрель.

Автор придает большое значение действию Belladon’bi, как вещ еству регулирук? 
щему деятельность всего аппарата заведываемого п. Vagus, на центр которого тони­
зирующим образом и влияет красавка. 1

Обзор некоторых работ по дифтерии. В. И. Яковлев. Определение невосприим- ] 
чивости к дифтерии с помощью реакции S c h i c k a .  !

Т а м  ж е .

В основе реакции лежит введение под кожу точно определенного количества 
дифтерийного токсина.

Если введение 1/ во минимальной смертельной дозы для свинки в 250  гр. не 
вызывает реакции, это значит, что у такого лица в одном куб. сант. крови содер­
жится не менее */зо единицы дифтерийного антитоксина, что делает его вполне
иммунным.

Н . Полубояринов.

Неврология и психиатрия.

Проф. С. Н. Давиденков. К вопросу о .торсионном спазме*.

Врачебное дело от 3 0 .IV . 1919 М  22.

Автор приводит случай торсионных судорог, представляющий казуистический  
интерес. Страдание это описано лет 12 тому назад Z ieh en ’oM и O ppenheim ’oM; оно
начинается в детском возрасте (от 8 до 14 лет), течет прогрессивно и поражает
главным образом евреев; при ходьбе появляются тонико-клонические судороги; осо­
бенно характерен лордо сколиоз; парезов и атаксии не отмечается. В основе страда­
ния лежит, вероятно, анатомический процесс в верхних ножках мозжечка. Во мно­
гих случаях можно обнаружить семейное распространение.

Случай автора отличается некоторыми особенностями: задета психика, бледны 
височные половины сосков зрительных нервов, и имеются легкие пирамидные симп­
томы в виде усиления сухожильных рефлексов на одной'ноге и пареза нижней ветви 
лицевого нерва.

А. У. Гейманович. К вопросу о нервных осложнениях при сыпном тифе. *

Врачебное дело от 2 0 .V I. 1919 г. за М М  14 и 15.

Расстройство со стороны нервной системы при сыпном тифе автор группирует  
в особые симтомокомплексы:

1. Общий нервный симптомокомплекс, характеризующийся двигательным без- 
покойством и поражением психики.

2 Дрожательно-паралитической синдром, напоминающий картину прогрессивного  
паралича.

3. Остро-атактический синдром с расстройством движений, речи и дыхания.
4. Ритмически-дрожательный синдром.
5. Дисфагически-афонический синдром с расстройством глотания и фонации, 

особенно характерный для сыпного тифа.
6. Гипертоническая форма с контрактурными и судорожными явлениями в ко­

нечностях.
7. Менингеальная форма.
8. Спинно мозговые поражения.
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9. Церебрально-геморрагическая форма.
10. Периферические поражения, могущие быть на всех уровнях периферического  

неврона.
11. Невротоксическая форма сыпного тифа, при котором поражается цент­

ральная и периферическая нервная система.

В. А. Трейтер. Эпидемический цереброспинальный менингит.

В ят ский Медицинский Ж у р н а л  1920  /. М М  1 и 2.

Считая Вятку неблагополучной в отношении цероброспинального эпидемического  
менингита (в 1919 году на 49 тысяч жителей наблюдалось 55 случаев менингита, 
за  первые 8 месяцев 1920 г.— 56 случ.), автор предлагает ряд мер для борьбы с 
болезнью— изоляцию больных, установление бактериологической природы болезни,
исследование носоглоточной слизи и вакцинацию лиц, соприкасавшихся с больными. 
Рациональное лечение церебро-спинального менингита, по мнению автора, состоит  
в серотерапии, и, при отсутствии противоменингококковой сыворотки, полезно при­
менять противодифтерийную сыворотку в больших дозах.

Проф. В. П. Осипов. О душ евных заболеваниях и душевной заболеваемости в Пет­
рограде в условиях настоящего времени.

. Известия Комиссариат а Здравоохранения Петроградской трудовой ком м уны
.  М М  1 — 12.

•

В связи с тяжелыми экономическими условиями страны и в частности Петро-  
^града, явившимися результатом продолжительной войны, в лечебных заведениях для 

душевно больных стала часто появляться клиническая форма, известная под названием  
острой спутанности, или острого бессмыслия (Amentia Meynertii). Это болезнь в 
прежние годы до того редко встречалась, что некоторые клиницисты начали сомне­
ваться в ея существовании.

В настоящее время исчезли алкогольные психозы, наряду с отсутствием спирт­
ных напитков увеличилось употребление морфия и особенно кокаина. Обращает на 
себя внимание уменьшение и более мягкое течение состояний возбуждения.

Д алее автор подробно останавливается на вопросе о заболеваемости душевными 
болезнями среди населения Петрограда.

Сущ ествует мнение, что во время революционного под'ема количество душевных 
заболеваний уменьшается, увеличиваясь вслед за  падением революционней волны, 
но мнение это опровергается многими авторитетными психиатрами, как Legrand du 
Saulle ,  Esquirol, Griesinger, отрицающими влияние политических переворотов на 
увеличение частоты душевных заболеваний.

Автор полагает, что революционная эпоха, увеличивая количество факторов, 
действующих неблагоприятно на душевное здоровие населения, тем самым увеличи­
вает и заболеваемость. Опыт русско-японской войны подтвердил правильность этого  
положения— душевная заболеваемость была несколько выше заболеваемости мирного 
времени. Чтобы дать более точный ответ на этот вопрос, автор приводит статисти­
ческие данные из жизни психиатрических заведений гор. Петрограда. Благодаря  
тому, что население Петрограда, доходившее в 1917 году до трех миллионов, убави­
лось втрое, переполненные ранее психиатрические лечебницы также о п у ст ел и ,и  т а ­
ким образом впервые в России создалось в Петрограде положение, при котором 
каждый душевно-больной получил возможность быть помещенным в больницу (раньше  
лечебницы в России вмещали лишь около 15°/0 душевно-больного населения страны, 
в то время как в Ш отландии 9О°/0). По имеющимся в распоряжении автора сведениям,  
в 1918  году в больницы Петрограда, насчитывавшего около 1400000  ж ителей , посту-  

щ пило 4 6 3 4  душевно-больных, что составляет 3 ,3  pro mille, против 2 ,9  прошлых лет.  
Настоящ ая цифра колеблется, по мнению автора от 3 ,3  до 4,2 на тысячу. Таким  

■ образом, автор, не претендуя на безусловную точность вычисленных им процентных  
*тнош ений, приходит к заключению, что душевная заболеваемость увеличилась, не
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смотря на то, что исчезли алкогольные психозы, количество которых дает не менее | 
Ю°/0 душевной заболеваемости. <

В. П. Протопопов. Соматический синдром, наблюдаемый в течении маниакально-деп­
рессивного психоза.

Н аучная  Медицина 1920 №  7. *

В целом ряде случаев маниакально-депрессивного. психоза автор наблюдал 
соматический синдром в виде учащения пульса, запоров и расширения зрачков. 
Совокупность этих симптомов встречается с большими постоянством и силой в фазах 
меланхолических, но она бывает и в фазах маниакальных. Чем резче эффективность, 
тем полнее выражен указанный синдром. Появление его обусловливается, по мнению 
автора, нарушением равновесия между автономной (кранио-бульбарный и сакраль­
ный отделы) и симпатической системой (торако люмбальный отдел вегетативной  
нервной системы).

А. В. Триумфов. О скрытом периоде коленного рефлекса при маниако-депрессивном 
психозе.

Н аучная  Медицина 1920 t. М  7.

С помощью полиграфа В. И. Срезневского автор исследовал коленный рефлекс  
у маниакально-депрессивных больных и пришел к выводу, что скрытый период этого  
рефлекса (от момента раздражения ligam. patellae до начала ответного сокращения  

■ четырех-главой мышцы) у маниакально депрессивных больных есть величина доста- , 
точно постоянная. Она меняется, укорачиваясь, при приближении к светлому про­
межутку психоза и удлиняясь при наростании силы забслевачия; скрытый период # 
рефлекса удлинен как в меланхолической, так и в маниакальныой фазе, в первой 
резче, чем во второй. Время скрытого периода особенно удлинено в случаях депрес­
сии со «ступором. Это зависит, повидимому, от заторможенности в двигательной  
области. *

Е. К. Краснушкин. Ближайшие перспективы исследований душевно больных в связи 
с учением о железах внутренней секреции.

Клиническая Медицина 1920  /. Вып. 1.

Учение о внутренней секреции подводит, по мнению автора, 'биологической  
фундамент под здание п:ихиатрии. Автор делает  краткий обзор литературы по дан ­
ному вопросу. Инт1 ресно приводимое им мнение Laignel L avastin e’a, по которому  
старые названия темпераментов— меланхолический, флегматичный, сангвинический, 
холерический— следует заменить названиями: адренальный, гипофизарный, тиреиод-  
ный, овириальный и т. д.. Паталого-анатомические исследования, опотерапевтические  
оцыты, оперативное лечение психозов, эксперименты и наконец, реакция Abderhalden’a 
устанавливают связь некоторых распространенных психозов с железами внутренней  
секреции. Автор подробно останавливается на анафилаксии и реакции Abderhalden’a. 
Являясь приверженцем нового учения, автор делал душевно-больным кожные прививки 
сывороток других пациентов, и на основании своих пока малочисленных опытов мог 
убедиться, что явления анафилаксии по отношению к собственным белковым телам  
у некоторых душевно больных представляют реальный факт. В одном случае прогрес­
сивного паралича ему пришлось наблюдать и общие анафилактические явления: 
быстро и без  лечения протекшие повышение температуры и понос.

. • В. А . Ш т аркер. *
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К вопросу об открытий в городе Вологде Государственного 
Университета.

Как эго ни странно, вопрос о Вологодском Университете был поставлен на оче­
редь 200  лет  тому назад.

Петр Великий, близко ознакомившись с Северным Краем и, останавливаясь в 
Вологде во время поездок в Архангельск, уже тогда инстинктивно предвидел то зна­
чение, которое будет иметь Вопогда. Орлиным оком окидывая Россию и деля ее  на 
определенные центры по высшему образованию, он полагал один из них устроить и 
в Вологде.— Но неожиданная смерть разрушила его мечты и вопросом снова заинте­
ресовались лишь через 100 лет в Александровскую эпоху, когда повеяло весной и с 
Запада потянуло наукой в Россию. Среди целого ряда новых университетов, предпо­
ложенных к открытию, имелся и Вологодский. Однако, и ра этот раз Вологде не 
посчастливилось и она осталась за флагом, несмотря на общепризнанную необходи­
мость здесь университета. *

Проходит еще 100 лет, и снова начинает муссироваться мысль о Вологодском 
университете. Вся трудовая интеллигенция, весь, так называемый, третий элемент,  
радостно приветствует постановку вопроса, но вершители судеб губернии— крупные 
землевладельцы— гласные Губернского Собрания ловко парируют направленный в 
сторону их кармана удар и решают поддержать университет Ярославский. Не вызы­
вая с их стороны решительно никаких расходов, это обстоятельство тем не менее  
позволяет им распинаться за необходимость просвещения, хотя бы речь касалась  
другой губернии.

В таком положении дело находится до революции. Когда прошел первый шквал 
и, когда, говоря о созидательной работе, с особенной силой стали интересоваться  
просвещением, возникла .мысль об устройстве целого ряда новых университетов. По­
следние нередко стали открываться явочным порядком по постановлению местных 
Губисполкомов, без предварительного разрешения Центра. Вместе с тем ц ел ы й ‘ряд 
городов— и больших и малых вошел с ходатайством в центр об открытии у них выс­
ших учебных заведений. К числу последних опять таки относится и Вологда.

Здесь в апреле месяце по инициативе учащихся, слушателей пролетарского уни­
верситета был поднят в Отделе Народного Образования вопрос об устройстве Го­
сударственного Университета в составе медицинского и сельско-хозяйственного фа­
культетов. Отдел в высшей степени сочувственно отнесся к заявлению и быстро про 
вентилировал его у себя, затем в Смешанной Комиссии с участием представителей  
Губздрава, Института Народного Образования, Пролетарского Университета, причем 
и это Совещание высказалось за  необходимость двинуть дело в ход.

Губисполком по докладу Заведующего Отделом Образования В. В. Карпова, изб­
рал Особую Комиссию для разработки вопроса и выяснения всех возможностей для 
открытия в Вологде Университета. *

Эта комиссия, разбившись на несколько подкомиссий, произвела детальное об­
следование лаборатории, кабинетов и вспомогательных учреждений молочно-хозяйст­
венного Института, Института Народного Образования, Пролетарского Университета  
и Губздрава и вполне определенно установила, что существующие учреждения, 
при пополнении их живой силой и мертвым инвентарем, смогут обслужить Универ­
ситет, так что преподавание на первом и отчасти на 2-м курсе можно считать обес­
печенным, если будет выстроен анатомический театр.

Происходивший затем Губернский С‘езд Советов, одобрив постановление Губ- 
исполкома, поручил ему добиться открытия Университета. В Июле по этому поводу
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делегируются в Москву Заведующие Губернским Отделом Образования и Здравоохра­
нения и докладывают об имеющихся возможностях заместителям отсутствующих На­
родных Комиссаров Просвещения и Здравоохранения. В Комиссариатах была отверг­
нута мысль об устройстве факультета общественных наук и одобрена мысль о фа­
культетах рабочем, сельско-хозяйственном с лесным отделением и медицинском.

В дальнейшем перипетии, пережитые медицинским факультетом, были таковы.
Ученый Медицинский Совет, на заключение которого был передан рапсрт о 

факультете, признал недостаточной представленную докладную записку с описанием  
всего, что имеет Вологда и отметил, что имеющиеся в проекте указания на целый 
ряд лиц, как на проф. Введенского, ЧугаеЕа и др. крайне неопределенны и вовсе не 
говорят о том, что указанные лица вошли или войдут в постоянный состав Органи­
зационной Комиссии и заявил, что не считает возможным впредь до выяснения всех 
этих вопросов, а также и возможности приспособления указанных в проекте лабора­
торий и кабинетов к целям медицинского образования, высказаться за открытие фа­
культета в Вологде.

Эго обстоятельство значительно изменило дело, так как пришлось представить  
доказательства, что профессора, о которых было заявлено Ученому Совету, действи­
тельно, согласны принять участие в работе по созданию Университета и что те л а ­
боратории и кабинеты, о которых говорилось в записке, действительно, существуют в 
ВЛтогде. ,

В это время Губисполкомом был учрежден Организационный Комитет из профес­
соров Чугаева (Петроградского Университета), Онпеля (Военно-медицинской Акаде­
мии), Лемуса (Молочно хозяйственного Института), Колонтая (тоже) и д-ра медици­
ны Соловьева, Заведующ. Губздравом,—-Председателем Комитета избран последний. 
Комитету пришлось проделать всю ту громадную работу, которую требовал Ученый 
Медицинский Совет и представление было внесено в последний в октябре.

5 ноября в Пленуме Совета разбирался вопрос о Вологодском и Костромском 
медицинских факультетах и Совет, рассмотрев материалы и выслушав представите­
лей Организационного Комитета, пришел к заключению о необходимости в Вологде, 
как областном по положению и путям сообщения— центра Севера Республики, выс­
шей медицинской школы. /

Переходя к вопросу о практической постановке, и именно, в даннсе время, Со­
вет принял реш ение о необходимости иметь определенный предметный отзыв Орга­
низационного Комитета и принимающих в нем участие специалистов, поскольку при 
Bcejc существующих условиях возможно в данное время сбрзпечить правильную по­
становку преподавания по важнейшим дисциплинам, как в отношении преподаватель­
ского персонала с указанием приглашаемых лиц, так равным образом по отношению  
к зданиям и оборудованию необходимыми пособиями кабинетов, лечебных заведений  
и т. д. После такого ответа Организационному Комитету не оставалось ничего ино­
го как просить выехать в Вологду для ознакомления на месте профессоров: Чугаёва, 
Опиеля и Тонкова (Президент Военно-медицинской Академии),

Указанные профессора согласились совершить путешествие в Вологду; ознако­
мились со всеми учебными и лечебными заведениями и в заседании Организацион­
ного Комитета, онй огласили свою докладную записку, сущность которой вкратце сво­
дится к следующему.

Осмотр лечебных заведений Вологды дает полную возможность удостоверить,  
^то организовать преподавание на старших курсах медицинского факультета будет  
очень нетрудно. Это тем более, что уже в настоящее время среди врачей. Вологды 
имеется ряд таких, которые могли бы занять кафедры по различным отделам меди­
цинских знаний.

Что касается организации первого курса, то здание для лаборатории в городе 
имеются; необходимо только в срочном порядке выстроить анатомикум.

При организации практических работ по химии, физике и т. д., конечно, встре­
тятся некоторые затруднения, но не непреодолимые, особенно, если Петроград и Москва 
помогут не только словом, но и делом вновь нарождающемуся факультету.

Преподавательский персонал для I-го курса может быть намечен сейчас почти 
целиком, отчасти может быть намечен персонал и для II-го курса. Не хватает толь-

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



— 83 —

ко преподавателя гистологии. Вместе с тем Комиссия находит возможным открыть 
факультет лишь с осени 1921 года и обязательно с 1 курса в последовательном  
порядке.

Такое заключение Ученый Медицинский Совет признал исчерпывающим и 31 д е ­
кабря 1920 г. высказался за необходимость и возможность открытия в г. Вологде 
медицинского факультета. С этим постановлением согласился и Народный Комиссар  
Здравоохранения и в первых числах января дело перешло в Наркомпрос.

Здесь совершенно неожиданно прохождение проэкта встретило препятствия, с 
одной стороны обусловливающиеся преобразованием Наркокпроса и переходом в 
Главпрофобр всех медицинских школ, с другой— желанием Государственного Ученого 
Совета вновь самостоятельно выработать сеть высших школ— в том числе и меди­
цинских. Таким образом, вся предыдущая работа и длительное рассмотрение вопроса  
в Ученом Медицинском Совете, сейчас не привели к желанным результатам и в на­
стоящ ее время, когда до сентября остается очень немного, когда дорог не только 
месяц, но каждая неделя и даже день, попрежнему нет уверенности в том, что ун и ­
верситет будет.— В настоящее время стало всем известно, что в ряде причин, тормо­
зящих открытие Вологодского Университета не маловажную роль играет и стремле­
ние открыть его в Архангельске.

Правда, вряд ли можно серьезно говорить об Университете в этом городе, за-  
. нимающем совершенно эксцентричное положение, которой удален^от обеих столиц и 

куда жители Северного Края, за исключением Архангельской губернии учиться не 
поедут и предпочтут ехать— уж если необходимо ехать— в Петроград, или Москву, 
одинаково отстоящие от Вологды и имеющие и оборудованные клиники, лаборатории, 
кабинеты и опытную профессуру, однако, драгоценное время проходит, и организа­
ция университета с места не движется.

Председатель Организационного Комитета д-р С. Соловьев.

^.Ч
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Х Р О Н И К А .

После первого Всеросс. С‘езда врачебных секций в августе 1920 г., когда выяснилось, что все , 
врачи Республики за исключением врачей 3 —4 губерний, в том числе и Вологодской не вошли в 
Союз Есемедиксантруд, врачи города Вологды на Первом организационном общем собрании 9 сен­
тября 1920 г. постановили вступить организованно в Союз медработников путем образования своей 
врачебной секции.

Общий губернский С'езд врачей был созван 25 декабря 1920 г., избрано постоянное бюро вра­
чебной секции в составе врачей Соловьева, Фалина, Мокровского, Полубояринова, Лепихина, Ост­
ровского, Алексеева. Председателем избран д р Соловьева, его заместителем д-р Фалин, секретарем 
д-р Островский.

29 января состоялось торжественное открытие отделения ушных, горловых и носовых болез­
ней при Рижском военном госпитале. Отделение вполне оборудовано, имеет свою операционную и 
перевязочную.

Хирургическое Отделение Рижского военного госпиталя после законченного в нем ремонта 
разделено на отделения гнойное и асептическое. Каждое отделение имеет свою операционную, пе­
ревязочную и материальную.

В декабре 1920 г. при Рижском военном госпитале открыта амбулатория по всем специаль­
ностям, в которой принимают врачи специалисты Рижского военного госпиталя.

Открыт дом санитарного просвещения. Устраиваются систематические популярные леквии.
В Полтаве открываются высшие медицинские курсы, на которые приглашаются профессора, 

лекторы и прочий преподавательский персонал по кафедрам: анатомии, гистологии, минералогии, 
неорганической химии, физики, ботаники и зоологии. Иногороднему преподавательскому персоналу 
гарантируется профессжрский паек Заяв§ен,ия с жизнеописанием и учеными работами следует на­
правлять в Полтаву, в органбюро высших медицинских курсов при Комздраве.

Н.-Новгород. В связи с милитаризацией медицинского факультета (освобождение студентов от 
службы с откомандированием в университет и полное обеспечение) наблюдается небывалый наплыв 
желающих поступить в университет. Канцелярии факультетов буквально завалены заявлениями. 
Так, на медицинский Факультет, на первмй курс подано около 900 заявлений, между тем вакансий 
на первом курсе имеется только 180. На технические факультеты подано приблизительно такое же 
количество заявлений, вакансий же на этих факультатах значительно меньше, так как на первом 
курсе оставалось больйшнство, поступивших в прежние годы

24 марта 1921 г. военные врачи, фармацевты и зубные врачи г. Вологды тепло чес:вовали 
дружной семьей проезжавшего из Архангельска в Москву б Нач-ка Беломорского Окр. в саа. Уп­
равления В. Ф, Шаберт, получившего новое назначение в Москву: За сравнительно короткое пре­
бывание на ответственном посту Н-ка Бел. Окр в-сан. Управления В. Ф. Шаберт заслужил уважение 
и любовь своих подчиненных своею редкою скромностью, благородством и культурностью.

9 апреля в доме Санитарного Просвещения врачи г. Вологды чествовали президента Военно­
медицинской Академии проф. Тонйбва по случаю 25 летия его врачебно-научной деятельности. Юби­
ляра приветствовали тов. председателя бюро врачебной секции д-р Фалин, юбиляру поднесен был 
адрес, от 'врачей Рижского госпиталя приветствовал юбиляра главрач Левенталь, от научного сове­
щания врачей при Рижском военном госпитале ;Ар Грегори. •

Ю^апреля в Вологде в доме Революции проф. Тонков читал докла о знаменитых опытах проф. 
Штейнаха над омоложением организма.
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