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В ы к л ю ч е н и е  п р и в р а т н и к а .
Проф. В. А. Оппелъ.

В последние годы круглая язва желудка и двенадцатиперстной кишки обращ ает 
себя особое внимание хирургов. Я уже писал, что количество операций по п о-  

круглой язвы начинает догонять количество операций по поводу аппендицита, 
естаенно потому заняться освещ ением некоторых деталей оперативного лечения 
тлой язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. К таким деталям между прочим 

[носится вопрос о выключении привратника.
Если напр, обратиться к монографии Lieb lein ’a 1 9 0 5  года, то там о выключении 

юратника говорится еще очень мало: йод выключением привратника понимается
яб Eiselsberg’a перерезки желудка между язвой и наложенным желудочно кишеч- 

(и соустием. В  19 1 3  году K ausch в главе: гхирургия желудка и кишки" в Hand- 
ich der praktischen Chirurgie посвящ ает выключению привратника больше внимания, 
все изложение этого вопроса заним ает 2 7  строчек. K ausch сообщ ает, конечно, об 

[еющихся различных способах выключения привратника, но к сожалению не раз
вит показаний и противопоказаний к подобного рода операции. Между тем нако- 
шийся за последние годы материал в России позволяет более широко поставить  
ос о выключении привратника. ,
Чтобы поставить вопрос в надлежащую плоскость обсуждения, считаю нелиш- 

сразу оговориться, что я не принадлежу к сторонникам резекции, даже попе
той, желудка по поводу язвы желудка, не принадлежу к сторонникам резекции  
енадцатиперстной кишки по поводу ее язв. Полагаю, что ввиде правила оперативное 
тение круглой язвы желудка или двенадцатиперстной кишки должно заключаться  
наложении желудочно-кишечного соустия. Индивидуальные показания могут потре- 
вать и резекции, т. е. возможно допустить индивидуальное отклонение от схемы  
дативного лечения, но схем а, по моему, заключается именно в операции gastro- 
jterostomia. Само .собой разум еется, как то и принято большинством хирургов, все  
^имущества остаю тся за задним соустием ; по индивидуальным показаниям (обшир- 
ае спайки задней поверхности желудка) приходится прибегать и к передней гастр о- 
теростомии, но уж тогда с межкишечным соустием по B rau n ’y, Если задаться целью  
шожением желудочно-кишечного соустия способствовать только более быстрому опо- 
■нению желудка от его содержимого, тогда вопрос о желудочно-кишечном соустии  
вается так, как только что было изложено. Если поставить себе еще новую за 
ву, а именно: уничтожить контрактуру желудка, освободить напряжение в области  
[бцующейся язвы, тогда выгоднее прибегнуть к операции, о которой я писал год 
му назад: Jejuno-corporisventriculostom ia totalis unilat. По изложенным мною сообра- 
ениям, в таком случае приходится прибегать к переднему соустию.

Как бы то ни было, раз дело идет о лечении язв желудка и двенадцатиперстной  
ишки наложением того или иного вида желудочно-кишечногб соустия, то сейчас же 
возникает вопрос: когда к такому соустию прибавлять выключение привратника?
[ Прежде чем отвечать на этот вопрос, в двух словах позволю юебе коснуться  
ехники выключения привратника. Из всех  предложенных способов наиболее ради- 
шьным является способ Eiselsb erg ’a: желудок перерезается, оба— каудальное и ораль- 
ое отверстия заш иваю тся наглухо; пища из желудка не имеет теперь иного вы
ла, как через образованное соустй е. Однако, радикальность метода совпадает в 
ином случае с его относительной громоздкостью: получаются большие линии швов, 
«бугощие довольно продолжительного времени. Потому, нужно думать, способ E isels- 
srg'a не получил очень широкого распространения. Хирурги искали и нашли гораздо
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более простые способы выключения привратника, заключающиеся в перетяжке 
вратника, или в его ушивании. Ушивание привратника поперечными и продольш 
складками может повести к цели, может создать сужение привратника, но, думаю,I 
создаст полной, или почти полной его непроходимости. Мне представляется, что у 
вание привратника в лучшем случае даст относительное сужение привратника. ПеН  
тяжка привратника, цожет быть такж е не в состоянии совершенно уничтожить 
св^У привратника, но во всяком случае способна в гораздо более значительной а 
пени сузить его просвет, почти уничтожить его.

Как известно, способов перетяжки привратника имеется несколько: то это пе 
тяжка ниткой с последующим наложением кругового серо-серозного шва; то это щ 
варительное раздавливание привратника, затягивание ниткой и обшивание, то 
перетяж ка привратника полоской апонейроза, то это перетяж ка слизистой по Bioi 
Последняя операция заключается в том, что над привратником проводится продс 
ный разрез до слизистой, после чего слизистая тупо отпрепаровывается по всей 
ружности от мышёчной оболочки; отпрепарованная слизистая перетягивается нити 
разрез на привратнике заш и вается, сверху может идти круговой серо-серозный и 
привратника

Я пользовался ушиванием привратника, пользовался способом Biondi. Перв! 
как сказано, произвел на меня впечатление ненадежности, второй— сравнителы 
трудности; довольно легко прорывается слизитая оболочка. Правда, разрыв ее 
несет с собой большой опасности, но тем не менее представляет некоторое осло 
нение. Потому я совершенно согласен с И. И. Грековым и другими; которые 
выключении привратника, пользуются перетяжкой его круглой печеночной связн 
Э тот способ на самом деле крайне прост: нет ничего легче провести круглую свя 
вокруг привратника; если теперь туго затянуть связку и аккуратно, крепко сшить 
концы, чтобы связка не р аспусти лась, то получается надежная перетяж ка, надеж 
выключение. Именно этот способ может быть рекомендован в качестве схемы.

Теперь и в стает  вопрос: когда же производить перетяжку привратника, инв 
словами, каковы показания к выключению привратника? Н а этот вопрос в настоя!

9

время сущ ествую т различные ответы . Некоторые хирурги, напр. Э. Р . Гессе, п4 1
::А Г

гаю т, что перетяжку привратника следует присоединять ко всякой гастро-энтеростсн 
производимой по поводу круглой язвы желудка, где бы таковая не помещалась 
такого взгляда сущ ествую т свои обоснования. Эти обоснования следует рассмотре 
так как вопрос на самом деле серьезный. Чтобы рассм атривать обоснования та» 
взгляда, следует хоть в двух сл овах напомнить об анатомии круглой язвы.

В настоящ ее время можно созн аться, что наше представление о большей 
стоте круглой язвы привратника было неправильным. С ейчас я не задаю сь да 
привести точную стати сти ку м еста  расположения круглой язвы; сейчас достата 
(будет ук азать, что язва может поселиться на любом отделе желудка, начиная с cat 
и кончая привратником, причем "язва малой кривизны во всяком случае встречав 
не реже язвы привратника. Довольно часто наблюдаются язвы задней поверхно 
желудка. К редкостям относятся язвы передней поверхности и большой кривиз 
Почему это так , это вопрос иной, но факт остается  фактом. Здесь необходимо до 
вить, что круглые язвы двенадцатиперстной кишки такж е очень и очень нередка

И так, схем атически для лечения язв как желудка, так и двенадцатиперст, 
кишки мы прибегаем к наложению желудочно-кишечного соусти я. Предлагается 
матически же ко всём этим соустиям, вернее говоря, к соустиям по поводу разз 
ной локализации язв прибавлять выключение привратника, в виде его перетяжм 
пользу именно такого отношения к делу приводится два соображения: первое из 
заклю чается в том, что перетяж ка привратника будто бы препятствует последующ 
сужению желудочно-кишечного соустия; второе— стар ается  убедить в том, что и 
тяжка npHBpafника, заставл яя содержимое желудка выходить только через соус 
тем самым изменяет направление движения желудочного содержимого, создает 
образом условия, при которых содержимое не буде^г приходить в соприкосновен! 
поверхностью язвы, или по крайней мере будет приходить в соприкосновение, ш 
такое тесн ое. Оба соображения заслуж ивают самого внимательного к себе отнош 
так  как, если они правильны, ими необходимо воспользоваться в интересах упр
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и желудочно-кишечного соустия с одной стороны, в интересах заживления язвы—  
другой. » '

В ся к и й  хирург, производящий гастро-энтеростом ии, зн ает, что от времени до 
ремени место соустия суж ается, н аступ ает как бы рецидив явлений круглой язвы; 
ребуется повторная операция. Если бы перетяжка привратника служила средством  
едупреждения развития сужения желудочно-кишечного соустия, то можно было бы 
ить вполне удовлетворенным: было бы найдено средство предупредительной борьбы 
возможностью развития сужения. К сожалению дело не обстоит так  просто. Дока- 

ать полную неправильность положения о том, что перетяжка привратника служит 
редохранителем последующего сужения соустия, можно было бы, приведя наблюде
те, где было наложено желудочно-кишечное соустие, была-бы сделана перетяжка 
ривратника и, несмотря на это, наступило бы последующее сужение соустия. Такого  
рямого наблюдения пока в моем распоряжении не имеется. Думаю, что и такие иа- 
людения будут опубликованы. О тсутстви е подобного наблюдения не меш ает мне при
веди ряд других фактов, которые то более прямо, то более косвенно опровергают 
ленке о предохранительном значении выключения привратника.

На самом деле. Количество желудочно-кишечных соустий, накладываемых по 
рводу развившейся почти полней рубцовой непроходимости п ривратника,, и в преж- 

н! гее, дореволюционное время было довольно Еелико. Достаточно вспомнить* большую 
1 датистику на этот счет проф. Спасокукоцкого, чтобы иллюстрировать сказанное. А 
°] 1ежду тем тот же проф. Спасокукоцкий ж аловался на развивающ иеся сужения н а- 
п! юженных им желудочно-кишечных соустий, наложенных по поводу именно непрохо- 

(мости привратника, т. е . по поводу самой природой образованных выключений 
ривратника? Мне, как и другим хирургам , приходилось не только видеть такие су- 
[ения, Но и релапаротомировать больных для образования новых соустий. Полагаю, 

Н' то эти наблюдения равносильны наблюдениям с искусственно образованным выклю- 
! ением привратника. , ,

С другой стороны: желудочно-кишечные соусти я,/н алож ен н ы е без перетяжки 
ривратника, не ведут обязательно к последующему сужению соустия. А это должно 

)J4 ыло бы быть именно так , если бы перетяж ка привратника играла роль предохра- 
’ 1 ттеля против сужения. Мне приходилось релапаротомировать больных после желу- 
J рчно-кишечных соустий чрез несколько месяцев-, через несколько л ет после опера- 

|ии по поводу других причин, и я находил соустия вполне проходимыми. Количество 
гаких ^блю дений, правда, не очень велико, но тем не менее они имеются. Одна 
ольная скончалась в клинике через 5 л ет после наложения желудочно-кишечного 
юустия, скончалась от истощ ения после обширной резекции тонких кишек, Н а вскры
ши у нее констатирована полная проходимость желудочно-кишечного соустия, хотя  
кретяжки привратника не было сделано.

На приведенные сей час факты можно, конечно, сделать возражение. Последнее 
5удет состоять в том, что сужения соустий при одновременной перетяжке приврат- 
Вика наблюдаются реже, чем после гастро-энтеростомии без такой перетяжки. Но 
такое положение надо ещ е доказать. Д оказательств его пока, на сколько мне из
вестно, нет. • .
| Таким образом, на мой взгляд, первое соображение в пользу обязательного  
|рисоединения к желудочно-кишечному соустию перетяжки привратника отпадает.

1 )стается второе соображ ение. Прежде, чем заняться им, мне каж ется всеж е необхо- 
юмым остановиться на вопросе о причине сужений желудочно-кишечных соустий. 

^ Что они наблюдаются— это факт; что они, так ск азать , наводят тень на операцию  
гастро-энтеростомии, тож е не подлежит сомнению; что желательно было бы избег
нуть вторичных сужений м еста соустия, ясно для каждого из н ас. Избегнуть же су
жения можно будет тогда, когда мы будем знать причину развития сужения.

Не претендуя на окончательное решение этого важного вопроса, я позволю

16бе высказать свои соображения на этот сч ет. Мне дум ается, что сужение жепу- 
цочно-кишечного соусти я, как сужение всякого внутреннего соустия, нами н ал агае
м о, есть резул ьтат изъязвления краев соустия. З а  из'язлением, как известно, сл е
дует рубцевание, рубцевание стяги вает отверстие. Значит, на мой взгляд, избегнуть 

жения соустия можно будет наверняка тогда, когда наверняка мы предупредим

1
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изъязвление краев сделанного отверстия, когда, иначе говоря, мы наверняка буд 
получать первичное натяжение по всему краю образованного соустия. Мне npi 
став л яется , что именно в этой плоскости лежит разгадка интересующего хирур! 
вопроса. К сожалению сделать операцию так , чтобы наверняка избежать из‘язвле« [  
образованного соустия, при настоящем положении дела, каж ется невозможным. Мои 
только стрем иться сознательно к цели, принимать меры к предупреждению ослопа 
ния. Меры эти могут быть двоякого рода: прежде всего, при всех прочих равных] 
ловиях, надо делать возможно большее отверстие для соустия. Чем больше отверсп 

. тем оно медленнее будет суж аться, даже в случае из'язвления его краев. Это прел В  
всего. Рядом с этим нужно обратить внимание на тщ ательность ш ва. Лично я и И 
когда не накладываю слизисто-слизистого шва, зная, что этот шов обязательно до I  
жен прорезаться, следовательно, обязательно даст и из‘язвление м еста соустия, Щ 
самым тщ ательным образом накладываю мышечно-подслизистый шов, выкалывая иг г  
под самой слизистой оболочкой. Такой шов приводит слизистую в полное соприкоВ 
новение, при чем весь шов проходит в асептических тканях, весь шов оказываем В  
спрятанным в глубину тканей, Мне, приходилось наблюдать больных после г а с т в  
энтеростомий и энтероанастомозов иногда большое количество л ет— от 5 и до Ю-чЯ 
убеж даться в проходимости анастом озов. Этим я не хочу ск азать, чтобы после пН  
изведенных мною анастомозов не наблюдалось сужений; конечно, они бывают, ибоВ 
тщ ательный подслизистый шов иногда может сопутствоваться из'язвлением краево К 
разованного отверстия, но ведь я и говорю только о том, как по возможности пр I  
дупредить развитие сужения соустия. Полной гарантии к предупреждению вторичш I  
сужения соустия мы к сожалению ещ е не имеем. а

Что развиваемая мною точка зрения на причину развития сужений соустий |1 
‘самом деле правильна, показывает патологическая анатомия. Кому приходилось он | 
рировать по поводу развившихся сужений напр, желудочно-кишечных соустий, к I  
исследовал эти соустия, тот, конечно, помнит, что эти суженные соустия имя 1 
плотные, рубцовые, омозолелые края. Такие края могут получиться только not I  
из‘язвлений и из'язвлений глубоких, проникающих глубже слизистой оболочки, ш  
ватывающ их подслизистую и мышечную оболочки. Кому приходилось релапаротомир I  
вать больных с имеющимися соустиями, будь такое соустие наложено несколько ! Р 
дель или несколько лет тому назад, причем соустие не сузилось, тот помнит, ч I 1 
края этого соустия тонки, мягки, нежны, как нежна ткань окружающих их оргащ 
то ли это желудок, тонкая, или толстая кишка. Такое соустие, раз оно образов; 
может быть временно выключено из функции, потом опять включено; оно не су) 
вается  и не может сузиться, ибо причин для такого сужения нет: нет здесь ни 
паления, ни из'язвления, ни рубцового глубокого перерождения; по краям отверс: 
имеется тонкий рубец, не обладающий наклонностью к постоянному сморщиванию.

Я вспоминаю сейчас больную, которую лапаротомировал 13 раз. Не буду roi 
рить обо в сех , ей произведенных, операциях. Одна из операций заключалась в то 
что пришлось образовать анастом оз между подвздошной кишкой и s  -образной, при 
отводящий конец подвздошной был перерезан, а  поперечная толстая кишка иссече! 
Через год после этой операции пришлось наложить больной противоестествен!! 
задне-проходное отверстие на подвздошной кишке, значит, выключить всю толст] 
кишку; anus был наложен проксимально от анастом оза ileo-sigm oideostom ia, следи 
тельно, межкишечное соустие также было выключено. С an us’om больная просущ 
ствовал а год. Ч ерез год anus был уничтожен, заш ит, причем место ileo-sigmoideosl 
mia опять включено в калообращение. Анастомоз сейчас же начал функционирова! 
З а  год полного бездействия он не сузился, не сузился потому, что он не был из‘ 
лен, рубцово перерожден, потому, что при наложении межкишечного соустия, получ 
лось первичное натяжение. И на самом деле, при обследовании этого анастома 
при ощупывании его, он представлялся, как я говорил, мягким, нежным, без ут( | 
щения стенок, без следов развития рубцовых м асс в краях.

Теперь два слова о втором соображении в пользу выключения привратник 
П редполагается, что перетяжка привратника изменит направление движёния жа | 
доЧного содержимого, что последнее не будет вынуждено так интимно прилегать 
поверхности язвы, как то бывает при прохождении содержимого через приврали

я
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ТИта гипотеза очень интересна, но я решительно не вижу подтверждений ее; я не 
'^■адставляю себе такого изменения механизма передвижения желудочного содержи- 

ениЯ0Г0' ^ не «Редставл яется , может быть, ошибочно, что выключение привратника, 
:>жн1 ставляя для выхода желудочного содержимого одно отверстие— новообразованное 
ЖН1 рустие, застави т желудочное содержимое дольше пребывать в желудке и таким об- 

J  взом во всяком случае не сократит его соприкосновение с поверхностью язвы. Мне 
т я  Вставляется, что желудочно-кишечное соусти е, при язве желудка, выгодно именно 

та , когда привратник остается  открытым, ибо в таком случае содержимое желудка, 
“ 1 лея старый, обычный выход через привратник, приобретает добавочный выход через 
д03 оустке. Таким образом, желудок разгруж ается, выход содержимого из него облег- 
я '| вется. Желудочно-кишечное соустие приобретает характер как бы предохранитель- 
и|; (ого клапана.
|К0С Нам известно, что при язвах желудка наблюдается спазм привратника. Р а з
eTC j акой спазм сущ ествует, то гастро-энтеростомическое отверстие, при сокращ ениях 
:ТрС гаудка, выводит пищу, которая не может пройти через спазмотически сокращенный 
j-ти давратник. Д алее, при язвах желудку выгодно освободиться o t  содержимого поско- 
про ей. дабы язва меньше раздраж алась. Опять соустие приходит на помощь. Одним 
бо Jhobom, в желудочно-кишечном соустии я усматриваю, при язвах желудка, вспомо- 

ствующее отверсти е, а  не заменяющее привратник отверстие. Отсюда понятий, 
преЛто я не вижу причин к тому, чтобы выключение привратника присоединять ко вся- 
ногоР°й гастро-энтеростомии, чтобы показания к выключению привратника расширить  

maximum. Мне представляется ,что показания к выключению привратника доЯжны 
ть строго обоснованы. Путем рассмотрения различных случаев положения круглой 

юы, думается мне, можно подойти к решению вопроса о показаниях к выключению 
ктВривратника.

л на|
one-

,еют| Возьмем самый простой случай— рубцовое, так  назы ваемое доброкачественное 
ослвужение привратника, когда патологический процесс уже произвел выключение прив- 
загЛтняка. Едва ли стои т говорить о том, что прибавлять искусственную перетяжку к 
иро же существующей непроходимости нет никаких причин. Степень рубцового суж е- 

не и  привратника бы вает разнообразной: от почти полной непроходимости до отно- 
Чт( (тельного и иногда, может быть, не очень большего сужения. На мс!й взгляд, при 

,ноа сбой степени непроходимости показано наложение только желудочно-кишечного со- 
!ано стия, без перетяжки привратника. При почти полной непроходимости, вся пищевая 
,'жй иса будет проходить через новое отверстие; при небольшей степени сужения га-  
воо гроэнтеростомическое отверстие будет служить целям облегчения опорожнения 
зти: влудка. Чем больше степень сужения, тем большее количество пищи пойдет через
о.  ̂ нстомоз; чем меньше степень сужения, тем большее количество пищи может идти 

старым руслом, т . е. через привратник, а через анастомоз будет выходить часть  
ищи. Как будто нет никаких причин к тому, чтобы в подобных случаях создавать  
|скусственное препятствие для. прохождения пищи через привратник. Р а з  ход по нор- 

енЛзльному руслу возможен, то он является всетаки наивыгоднейшим. Затруднения к 
iro использованию следует устранить гастро-энтеростомия это и дел ает, но во чтобы 
о ни стало прекращ ать движение пищевой массы через привратник не п р едста-, 

ова ляется мне нужным.
Если у меня вы работалось определенное отношение к сужениям привратника, 

3st0 ю отношения к язвам такж е довольно определенны, Опять таки остановлюсь на язве 
;ать рвратника, как на более простом случае. Если говорить о необходимости в подоб- 
язв ых случаях выключения язвы, то придется говорить о перерезке или перетяжке 
учи «лудка проксимально, орально от привратника, так как нельзя накладывать пере- 
103а яку над самой язвой. Т акая перетяжка из'язвленного привратника каж ется мне 
X0JJ (скованной из за  возможности прорезания язвы, из за  затруднений к освобождению 

(‘язвленного привратника для проведения хотя бы кругом него круглой связки. Лично 
при язвах привратника не вижу показаний к выключению его. При подобных ус- 
виях, такж е вполне достаточно наложить желудочно-кишечное соустие. И з'язвлен- 
й привратник несомненно представляет собой препятствие для опорожнения же- 

дачного содержимого; гастро-энтерОстсмия облегчает опорожнения, дает путь к от
данию содержимого желудка. Облегчение опорожнения желудка стави т язву прив

овс
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ратника в положение относительного покоя, который может способствовать ру( 
ванию язвы. Если язва зарубцуется, то несомненно присоединится сужение п| 
ратника, т. е. присоединится тож е сам ое выключение. Если язва не зарубцуй 
появятся индивидуальные показания к новой операции, может быть, ко втори1 
резекции привратника.

Против такого рассуждения можно привести следующий аргум ент: гастро-si
ростомия не достаточно устран яет раздражение от язвы привратника, почему ___
может не обнаружить склонности к ззрубцеванию. Против такого возражения нзН 
конечно, оперировать фактами. К ак раз очень недавно мне пришлось релапарото^И  
ровать больного, которому 4  года тому назад другим хирургом была произвед^| 
операция гастро-энтеростомии по поводу язвы привратника. Я оперировал больнИ 
по поводу возврата явлений затрудненного опорожнения желудка. При операции мнВ] 
обнаружено: язва привратника зарубцевалась; привратник занят кольцевидной 
цовой стриктурой; место бывшего желудочно-кишечного соустия сильно сужено, к|
суженного отверстия плотны, омозолели. Пришлось произвести переднюю гастро-Яде!

да
же

теростомию , с анастомозом по B rau n ’y. Для второй задней операции не оказал! 
м еста. После операции все явления затрудненного опорожнения желудка и£чезл!

Приведенное наблюдение сви детельствует о том, что язва привратника л 
желудочно-кишечного ан астом оза может зарубцеваться и зарубцевы вается, что, 
смотря на это, следовательно, несмотря на возникновение сужения привратника 

, верстие соустия такж е может зарубцевы ваться. Приведенный факт стоит в полвК 
гармонии с тем, о чем речь шла уже выше, |да

По тому же приблизительно типу складываются мои отношения к перетяи^| 
привратника при язвах тел а желудка. Как было мною выше упомянуто, я не bi 
преимущ еств выключения привратника при подобных условиях. Мне думается, 
для лечения язв тел а  желудка требуется скорейшее опорожнение желудка. Tai 
именно образом мыслимо уменьшение раздражения язвы, на сколько оно вообще 
стижимо. При такой постановке дела два отверстия из желудка могут быстрее 01 
рожнить желудок, чем одно отверстие. Такой сравнительной быстротой опорожненИ 
желудка я об'дсняю в значительной степени те улучшения- субьективных ошущен™  
которые получает больной сразу после произведенной ему гастро-энтеростомии  
основании личных наблюдений, считаю доказанным, что гасгро-энтеростом ия п 
язвах тел а желудка может кончиться и кончается рубцеванием язвы. Не могу тога 
пока ск азать , в каком проценте случаев н аступ ает такой благоприятный исход. | 
раз он н аступ ает, раз достижимо излечение, то зачем, спраш ивается, навсегда га 
ш ать пищу возможности идти старым, во всяком случае более нормальным путем,

Если я говорю о язвах тел а желудка, то имею в виду язвы малой кривизны 
задней поверхности. О язвах передней поверхности, о язвах.больш ой кривизны ре 
не идет. Полагаю, что эти язвы подлежат скорее резекции. Говорю это на осн ован а  
теоретических соображений, ибо за  всю свою жизнь видел одну язву большой кр| К 
визны, да и то после прободения ее, т . е . при прободном перитоните; язвы передн Г 
поверхности совсем  не встречал.

Чтобы покончить вопрос о язвах специально желудка, позволю себе оста» 
вится на язвах cardiae. Таки е язвы также встречаю тся не ч асто, но тем не мене 
чаще, чем язвы большой кривизны. Должен сознаться, что гастро-энтеростомии, ш 
кладываемые по поводу язв кардиальной части желудка, производят на меня впеча; 
ление чего то недосказанного. Я  не могу привести убедительных даже соображена 
в пользу того, что язва кардиальной части желудка стави тся в выгодные услови 
рубцевания при помощи желудочно-кишечного соустия; перетяжка привратника, ка 
ж ется, в таких случаях может считаться строго противопоказанной, как несомненн 
способствую щ ая наполнению желудка и таким образом могущая лишь излишне pas 
дражить язву входной части. Думаю, что по вопросу о лечении язв е х о д н о й  част I 
желудка придете^ иметь особое суждение. Очень возможно, что по поводу именнИ 
эти х язв придется прибегать к JeJunostom ia в том или другом видоизменении, ,иЯ 
предпринимать ещ е более сложные оперативные мероприятия.

Резюмируя все пока изложенное, прихожу к выводу, что при язвах желуда] 
нет показаний к выключению привратника. Между тем выключение привратника i
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роящее время нередко прибавляется к гастро-внтеростомии, по поводу язв тел а  
рлудка. В заведуемой мною клинике некоторые из моих сотрудников также прибе- 

II к выключению привратника. Наблюдая и больных с выключенным приврат- 
1ком, и с невыключенным привратником, я до си х пор не вынес впечатления о 

(годах выключения. Потому остаю сь при мнении, что выключение привратника 
вставляет собой излишнее добавление к операции желудочно-кишечного соусти я, 

|гда дело идет о лечении язв желудка.
Чтобы ок азаться  еще несколько более вооруженным в вопросе о выключении 

вивратника, я позволил себе истекший год дважды перетянуть привратник кру- 
связкой в виде опыта.

[ Больная 30  лет. 2  года тому назад оперирована проф. Р . Р . Вреденом по поводу опущения 
удка. Проф. Вреден произвел больной следующую операцию: к передней поверхности желудка 
шита в горизонтальном направлении, следовательно, паралелльно кривизнам желудка, лента из 
жейроза. Правый и левый концы ленты проведены через толщу брюшной стенки и укреплены в- 
шедней. Таким образом, желудок подвешен на опонейротической ленте. Больная страдала опу
шек желудка с явлениями застоя желудочного содержимого: боли, тошнота, рвота. Первое время 

ме опецации больная чувствовала себя лучше: боли уменьшились, рвота исчезла. Однако, через 
рколько месяцев вое явления затрудненного опорожнения желудка вернулись. Летом 20  года боль- 

коступила в заведуемую мною клинику по поводу сильных болей в области желудка, рвот. Я  
Ьодозрил обширные сращения желудка и произвел больной заднюю гастро-энтеростомию . При 
^ р ции я мог убедиться в том, что на самом деле передняя стенка желудка широко спаяна с 

вредней брюшной стенкой. Результат операции был отрицательный. Через два Месяца я произ- 
больной новую операцию. Спайки между желудком и передней брюшной стенкой разрушены, 

^^■йротической ленты не найдено; очевидно, она рассосал ась и заменилась рубцовой тканью.
предупредить развитие обширных спаек, на переднюю стенку желудка запрокинут большой 

Яш ш к и фиксирован здесь. Привратник перетянут круглой связкой печени. И эта операция не 
Ям а положительного результата. Больная по прежнему продолжает жаловатяся на боли в области  

шудка и рвоту желчью.

Приведенное наблюдение представляет собой некоторый интерес. Покойный А. А. 
‘роянов демонстрировал в свое время в хирургическом общ естве больного, которого 

излечил задней 'гастро-эн теростсм и ей  от сильных болей в области желудка, воз
ивших на почве обширного перигастрита. Л ет 10 тому назад мне удалось видеть 
естящий эффект gastro enterostom iae также по поводу тяжелого и распространенного  
ргастрита. У приведенной больной перигастритические спайки занимали всю пе- 

еднюю поверхность желудка. Как раз у этой больной желудочно-кишечное соустие  
е дало положительного результата. Я мог предполагать, что боли после гастр о- 
нтеростомии поддерживаются отчасти спайками между передней стенкой желудка и 
ередней брюшной стенкой, отчасти — перегибом двенадцатиперстной кишки, что не
едко бывает при опущениях желудка. Я старался устранить обе причины бодезнен- 
ых ощущений, и не достиг желанного результата: ни разрушение спаек, ни пере
вива привратника, долженствующая прекратить поступление пищевых м асс через, 
ривратник в двенадцатиперстную кишку, не дали благоприятного результата. Боль- 
ая утверждает, что после последней операции ей стал о даже как будто хуж е. Если  
имеется некоторое ухудшение самочувствия, то его, думаю, нельзя отнести на счет  

азрушения cnaeip, Скорее его нужно приписать перетяжке привратника, который за- 
руднил выход желудочного содержимого. К стати  замечу, что у этой больной через 
месяца после наложения желудочно-кишечного соустия отверстие последнего было 

1ягко, не инфильтрировано, не изменено рубцово и вполне проходимо.
Конечно, касательно приведенной мною больной возникает вопрос, чем ■'же 

Уясняется ее состояние и чем ей можно помочь? Думаю пока, что рвота желчью 
5‘ясняется особой раздражимостью желудка по отношению к желчи. К сожалению  
ывают такие раздражимые желчью желудки. Боли, нужно думать, об‘ясняются спай- 
ами Как помочь больной ск азать  очень трудно. По отношению к некоторым боль- 
ым мы оказываемся иногда в таком положении, что помощь наш а не приносит пользы, 
трудно бы вает ск азать , как излечить больную.

Второй больной, которому я со специальной целью перетянул привратник, такж е  
рслуживает некоторого внимания.

В феврале 1920  г. в Государственном Радио-Рентгенологическом Институте мне пришлось 
перировать больного около. 3 0  лет, страдавш его язвой малой кривизны желудка. Я сделал ему 
ejuno - corporisventriculostomiam totalem unilateral, anter. antecol. но с тем случайным видоизме- 
ением, что приводящий отрезок тощей кишки вшит в переднюю стенку желудка. Отводящий от-
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резок анастомозирован с приводящим под поперечной кишкой (см. рис. 1). В  послеоперационной 
риоде явления circuli vitiosi, которые в конце концов стихли. Тем не менее явления плохого I 
рожнения желудка у больного остались и постепенно начали увеличиваться. Месяцев через 5 1 
первой операции я произвел больному релапаротомию. При этом найдено: большое соустие Mtf 
тощей кишкой и передней стенкой желудка значительно сузилось. Края отверстия плотны, руб( 
перерождены. Межкишечное соустие проходимо, края его нежны, отверстие не сужено. ИнфшЯ 
в окружности язвы значительно уменьшился, язва также уменьшилась в своих размерах. Чя 
помочь больному, я предпринял теперь gastro-enterost. retrocol. post. Очевидно, соустие при 
образовать между задней стенкой желудка и отводящим коленом тощей кишки (рис. 2). После| 
рационный период прошел прекрасно, больной скоро выписался, жалуясь на незначительные 
в области желудка. К стати  должен напомнить, что к желудочно - кишечному соустию я приба 
также перетяжку привратника круглой связкой печени.

Приведенная история болезни обнаруж ивает, что из'язвление краев соустия I 
ж ет сузи ть даже очень большое отверстие. У данного больного было два coyq 
одно между желудком и кишкой,, другое— между петлями кишки. Первое соустие, о 
видно, из'язвилось и сузилось, второе осталось интактным. Следовательно, и эта| 
ходка подтверждает то, о чем я говорил выше, к асаясь причин сужения соуст( 
П осле второй операции больной чувствовал себя отлично: опорожнение желудка | 
шло хорошо. Н а сколько тут помогала, или на сколько этому препятствовала пе| 
тяж ка привратника, трудно ск азать . Я бы не рискнул утверждать, что в данном ( 
чае перетяж ка привратника сы грала какую нибудь особенно выгодную роль.

Ещ е раз повторяю; все то, весь тот м атериал, который находится в моем рас! 
ряжении, не позволяет мне приписать перетяжке привратника при гастро-энтеВ 
стом ях по поводу круглой язвы желудка какого нибудь особо благоприятного зна<| 
ния. Р а з  это .так, то я не могу признать перетяжку привратника показанной 
лечения круглых язв желудка. В таком случае возникает вопрос, имеет ли свои i 
казания перетяж ка привратника вообще? Н а этот вопрос можно ответить вполне; 
вердительно: перетяж ка привратника (выключение привратника) имеет свои показа! 
при круглой язве двенадцатиперстной кишки. Мне нет необходимости напомина! 
что выключение привратника при язве именно duodeni выдвигается вовсе не миГ 
одним. Целый ряд хирургов совершенно справедливо указывал на значение перетяж 
привратника, и тут значение перетяжки вполне понятно.

Когда язва заним ает двенадцатиперстную кишку, тогда желудочно-кишечное! 
усти е само по себе не достаточно, ибо пища, выходящая через анастом оз, конечц 
окаж ется отведенной от язвы duodeni, но пища, поступающая через привратник, I 
дет несомненно раздраж ать язву двенадцатиперстной кишки. Перетяжка привратни! 
в данном случае выключает двенадцатиперстную кишку из пищеобращения, уединя| 
ее , став и т язву несомненно в условия большего покоя, а  потому создает условия; 
ее'р убц ован и я. Ничего подобного не дает перетяжка привратника при язвах желуд|| 
По анатомическим условиям то, чего достигает перетяжка привратника при язв! 
duodeni, она не достигает при язвах желудка. Следует оговориться, что только п| 
язвах привратника можно добиться выключения язвы', если протянуть желудок оралы 
от привратника. Как я выше упоминал, этого, на мой взгляд, не стоит делать.

Есл и , следовательно, говорить схематически, то язва двенадцатиперстной киши| 
показует гастро-энтеростомию  плюс перетяжку привратника. Мне каж ется, что 
этой схемы иногда можно сделать отступление. Мне приходилось сталкиваться  
только с язвами duodeni но уже и с выраженным сужением ее , причем приводят! 
отрезок duodeni, начиная от привратника, был сильно расширен. При подобных уел! 
виях, я отказы вался от перетяжки привратника, отказы вался потому, что я не хота 
создавать такого участка двенадцатиперстной кишки, который мркно было бы считат|| 
если не абсолютно, то почти двухсторонне выключенным,— если не без всякой во» 
можности опорожнения, то во всяком случае со значительно затрудненным опорой 
нением как в каудальном направлении по причине сильного сужения duodeni, так! 
в оральном направлении по причине искусственно образованного сужения pylori. Сдеа 
ланное мною маленькое замечание, может быть, не покажется достаточно солидны! 
достаточно убедительным для сторонников принципиального применения выключена! 
привратника при язвах duodeni, но мне представляется, что не следует упускать I 
вида не’которых индивидуальных особенностей, некоторых индивидуально складная 
ющихся показаний и противопоказаний к тем или иным оперативным мероприятия^
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Возможно, что выключенный двумя сужениями участок duodeni будет опорожняться и 
через очень узкие отверстия тем лучше. Но когда на лицо уже образовавш ееся су
жение duodeni, то- какое' особое значение может иметь перетяжка привратника? Мне 

[ кажется, что никакого, или очень незначительное.
! . Если во всем вышеизложенном я больше говорил о том, когда не следует при

бегать к перетяжке привратника и сравнительно мало нашел показаний к приме
нению названной сей час операции, т а  такое отношение считаю своевременным. Мне 
кажется, что в настоящий момент мы переживаем увлечение выключением приврат
ника, увлечением, вполне естественны м  в поисках за  вернейшим способом излечения 
язв желудка применением желудочно-кишечного соустия, но увлечением, которое я 

[ разделять не могу и не разделяю. Причины мною приведены.

V.
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К  в о п р о с у  о р а н н и х  п р и з н а к а х  т у б е р к у л е з а  л е г к и х .
Консультанта Рижскою военною госпиталя Н. Я. Полубояринова.

Трудно в настоящий момент представить себе ту разрушительную работу, ко
торую производит туберкулез среди населения.

Мы хорошо знаем, что каждый ослабляющий организм момент, есть  вместе 
тем и момент подготовляющий почву для туберкулеза. Ибо, как говорит проф. Berind 
„Jeder von uns ist ein bischen tuberculos". А раз это так, то достаточно небольшгг 
толчка для его развития. Таких толчков, таких благоприятных моментов для актив 
ции гнездящ ейся в каждом из нас туберкулезной инфекции, за  Ь'/3 лет тяжелого я 
реживания, у каждого было достаточно, у многих даже слишком.

Уже в 17 году, когда еще не свирепствовала эпидемия, когда не было и намека 
на голод в том масш табе, в каком дали его 18, 19  и 2 0  года, уже тогда д-р. 3 . Ш 
Соловьев в заседаниях чрезвычайного Пироговского с 'езда говорил о той опасности1 
которую несет война в распространении туберкулеза, отмечая, как несомненный фак̂  
туберкулезирующее влияние ея. Что .можно ск азать  теперь, когда количество тубер- 
кулизирующих моментов резко умножилось, когда каждый из эти х моментов усугуб-, 
ляет влияние другого. 1

По истине надо удивляться той силе сопротивляемости человеческого организма, 
которая до сих пор удерживает многих из нас от вовлечения в этот туберкулезный 
пожар. С ила э т а  действительно велика, но она имеет свои пределы и требует по
мощи, в тот первый момент, когда потери ея тонуса начинает угрож ать опасное

Пропустить этот момент зачастую  значит потерять надежду на спасени е.
Вот почему необходимо оказывать пособие туберкулезному в самые ранние мо

менты болезни. А для сего сл ед у ет / конечно, стар аться  распознать болезнь по пер
вым ея намекам.

Целые тома, отдельные статьи , снова и снова возвращ аются к этому вопросу, 
С  большой тщ ательностью  разрабаты ваю тся новые симптомы, подчеркивают забытые 
методы исследования. С одинаковой настойчивостью авторы останавливаю тся на важ
нейших и менее сущ ественны х симптомах, дабы облегчить задачу распознавания. Уже 
одно это говорит, как трудна диагностика начальных форм туберкулеза и как в то 
же время она ж елательна и необходима для больного.

В се  эти соображения позволяют нам отнять некоторое время у читателя бег
лым обзором тех  методов и симптомов, на которых литература фиксирует свое вни
мание в погоне за  ранней диагностикой легочного туберкулеза.

При всех формах туберкулеза легких верхушки поражаются особенно часто. 
Происходит это видимо потому, что бронхи, идущие к верхушке, направляются круто 
кверху и вследствие этого воздух при вхождении . и выхождении из верхних долей 
должен идти почти в противоположном направлении; при выдыхании он кроме того 
встр еч ает ток из остального легкого. Этим затрудняется вентиляция верхних долей 
и подготовляется почва для развития туберкулезного микроба.

По наблюдениям Konigstein’a поражение локализируется на 2 сант.  ниже вер
хушки, что соответствует спереди середине ключицы. Отсюда процесс идет кзади, 
где он обычно определяется раньше, чем спереди.

По большинству авторов туберкулез чаще начинается с правого легкого и уже 
вторично переходит на левое, где распространяется значительно быстрее.

Что к асается  встречающихся в литературе симптомов,— одни из них имеют 
строго научное об'яснение, другие же отмечаются лишь как признаки, часто наблю
даемые у туберкулезных.
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1 К последним из них относится напр, отмечаемый многими авторами, как признак
■  часто встречающийся у туберкулезных лазурный оттенок склер.
J  Др. Sangn es у некоторых больных наблюдал, как начальный признак

■  туберкулеза, паралич левого симпатического нерва,— с'уж ение зрачка, уменьшение
■  глазной щели и запацение глазного яблока. Тоже сам ое наблюдал и др. Destrde.
■  Неравномерность зрачков он получил экспериментально у животных, раздражая груд-
■  ную часть симпатического нерва. *
2  К признакам раннего туберкулеза Turban относит синеваты е или фиолетовые
■  узлы расширенных капилляров вен с каждой стороны грудины и особенно на спине
■  на уровне 7-го  шейного и 1-го грудного позвонка. 0 6 ‘ясняется это аностомозирую- 
Вщей задачей кожных сосудов, берущих на себя работу сдавленных сосудов легких
■ и плевры.
I  Sirakoff обратил вним ание' на то, что при нежной кож е,'особенно у детей, при
■  туберкулезе бронхиальных Желез, наблю дается легкий застой в височных венах, вы- 
I  ражающийся более сильным наполнением их и большей извилистостью.
I  Andressen у 8 6 .s0/ 0 туберкулезных нашел, отмечаемую некоторыми авторами, 
I  как ранний симптом бугорчатки, кайму на десн ах. Вначале кайма эт а  бывает бе- 
Iловатой, затем  становится фиолетовой. При хронической же бугсрчатке переходит в
■ ярко-красный цвет.
| Др. Жебровский в 2 0 ° /0 случаев бугорчатки легких, находил увеличение лимфа
тических желез расположенных в 4 и 5 межрёберных промежутках по средней под- 
I мышечной линии.

Cordile у предрасположенных к туберкулезу отмечает уклонение сердечного толчка 
I кнутри на парастернальную  линию; об'ясняется это вытянутостью грудной клетки 
I у таких больных и свисанием сердца. Это так  называемый астенический тип Stil- 
I ier’a с капельным сердцем.

Др. Faisan j в 80°/о  у туберкулезных находил тахикардию и понижение 
кровяного давления в связи с учащением пульса. Тахикардия об'ясняется здесь воз

буждением блуждающего нерва, или увеличенными бронхиальными железами, или ток
синами туберкулезных бацилл, может быть и вследствие уменьшения проходимости 
легких для воздуха. Ч асто  в таких случаях наблюдается так называемый уэльсовский  

| пульс— не изменяющийся в ч астоте при перемене положения больным.
По мнению некоторых длительный румянец одной щеки, боли в груди, тянущие 

боли в мышцам одного плёча, такж е должны подать поводк и сследованию легких на 
туберкулез. !

Др. Saathof к ранним симптомам бугорчатки относит базедовизм, наблюдаемый 
при скрытых формах, как результат действия туберкулезного яда на железу.

Burckhard сюда же относит появление очень ограниченных кровохарканий и 
повышений температуры  у молодых девушек во время m enses.

По мнению д-р S trau ss’a  и A ufrecht’a у лиц предрасположенных к туберкулезу  
акромиальный конец правой ключицы стоит ниже и глубже чем левой, от чего грудь 
и бывает ассиметрична.

Д-р Freund отмечает у людей, расположенных к бугорчатке и имеющих habitus 
phtisicus резкое укорочение хрящ а правого ребра, вследствие чего ум еньш аю тся раз- 
махи грудной клетки в верхней части и ослабляется вентиляция.

Признак Kuthy при бугорчатке состоит в том, что отмечается малая подвиж
ность при вдохе, точнее— малое и запоздал&ё поднятие кверху, акромиального конца 
ключицы.

N eisser и P etruschky отмечают чувствительность к давлению на отростки груд
ных позвонков (sp in algia).

Большое внимание приходится уделять перкуссии. Метод этот хорошо известен  
врачу и нам нужно отметить лишь те  его особенности, которые выделяет литература  
в применении их к туберкулезному больному.

Здесь прежде всего надо остановить внимание на перкуссии по K r o n i g ’ y .  Метод 
этот впервые описан S e i t z ’ eM  и главным образом Z i m s e n ’ oM , но только спустя много 
лет после ряда работ K r o n i g ’ a  обратил на себя внимание.Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
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С амое существенное^ в К г б т д ’овском метоце наблюдение над тем, что гора! 
выгоднее вместо определения верхушки легкого в горизонтальном направлении, проещ 
ровать легочный звук верхушки на область плеча в виде полоски идущей через гш 
чевой пояс.

Щироко пользуясь методом Kronig’a, W olf E isn er ввел понятие верхушечн! 
перешейка. Самый метод и результаты его легко будут поняты из приведени 
рисунков.

Против Кгошд’овской перкуссии возраж ает Goldscheider, полагая, что при п| 
акции перкурторного легочного звука на наружный плечевой пояс проецируются таю 
и глубже лежащия части легкого, поэтому он перкутирует точно в сагитапьном на
правлении (спереди назад) между головками m. Sernocleidom astoidei.

К области перкуссии относится и Метод Т ага. Метод этот дает возможное! 
судить о подвижности легкого и подозревать наличие туберкулеза. Заключается 01 
в следующем:

В  стоячем положении больного определяют нижние границы легких сзади npi 
нефорсированном выдохе и отмечают их (линия I находится обычно на высоте 
перечного отростка одиннадцатого грудного позвонка, справа б. ч. нескольско выше]

Затем  больного заставляю т глубоко вдохнуть и также отмечают границы (ли- 
ния II— граница активной подвижности).

Т еперь больного укладывают на живот и проделывают тож е, отмечая III и IV те| 
же линии.

Нормально III и II линии совпадают, а IV лежит на 2 поперечных палы»| 
ниже III и II.

В случаях паталогических соотношения меняются.
Нормально. Левосторонний процесс.

I ____________________________________I III, I _____________________________________I
И. Ill  . ;______     и , III II  .___________ . II, :

iv       IV IV      IV
Н а том основании, что при поражении легкого прежде всего наруш ается расши

ряемость легочной ткани, Koranyi предлагает для исследования верхушек такой прием:
В начале при прямом положении ■ тела больного определяются сзади по Gold-1 

sch ed er’y или по K ronig’y границы легочных верхуш ек; затем  заставляю т больно! 
изогнуться кпереди так , чтобы голова получилась на уровне бедер— в таком пол> 
жении снова перкутируют. У здоровых разницы не получится, тогда как при пора
жении верхушки (если есть сращ ения) верхняя граница понизится, получится асси- 
метрия; при этом часто фокус, лежащий глубже, сделается более поверхностным в 
более доступным для перкуссии.

Хорошо известны и те общие данные, которые мы ищем у больного туберку-j 
лезом при выслушивании.

Чтобы появление эти х данных имело место возможно раньш е, Kronig рекомен
дует выслуш ивать рано утром й только после предварительного приема морфия для 
задержки отхаркивания. S tich er для той же цели советует в течении некоторых дней 
давать Ki,

Вот что говорит д-р Гайкович о дыхательных шумах у туберкулезных: при нор
мальных условиях везикулярное дыхание мягко и приятно для музыкального слуха, 
а продолжительность вдоха и выдоха одинакова.

При туберкулезе уже в первом периоде дыхание яснЬ изм енено:-вдох ослаблен 
часто не чист, но выдох еще сохраняет свой физиологический характер.

Во втором периоде изменен перкуторный звук; при этом вдох еще ослаблен, 
нечист и имет бронхиальный оттенок; выдох удлинен и резок; вы сота звука также 
бывает изменена,

В третьем — вдох ослаблен или отсутствует, дыхание имеет бронхиальный ха
рактер; хрипы. ;

В четвертом, характеризующ емся образованием каверн, везикулярных шумов нет.
D 'Esp in e советует обращ ать особое внимание на измененное голосовое дрожание, 

которое отм ечается при произнесении слов раз, два три— что названо им „бронхо- 
фонией“ и наблюдается при давлении на бронх уплотненной железы или легкого.Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
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I Проф. enator отм ечает бронхиальное ды хание, выслушиваемое иногда над гру
диной на границе между ея телом и рукояткой, которое почти неизменно опреде- 
Iляется при опухолях средостения и увеличении бронхиальных желез.
| Др. G rancher при выслушивании легких в области верхуш ек обращ ает внимание 
■только лишь на вдох, выслушивая его над и под ключицей и сравнивая с другой 
■ стороной; и если в таки х случаях на одной из верхуш ек отмечается жесткое ды- 
|шше-тихое (не такое громкое как при обыкновенных к атар р ах), ему G rancher при
дает патогномоническое значение. Менее часто и может быть несколько позже на- 
юлюдается скандированное дыхание. В м есто жесткого иногда отмечается ослабленное 
[вдыхание с усиленным и удлиненным выдохом.

Мы не останавливаем ся на термометрии, однако считаем нужным отметить, 
[что для выяснения небольших повышений температуры в течении дня необходимо 
[производить измерения через каждые два часа.

г . Д-р P e ter для отличия хлороза от начинающейся бугорчатки (кроме изследо- 
| вания крови) предлагает руководствоваться кожной температурой. Если у таких боль
ных прижать кожный термометр во второе межреберье на два пальца кнаружи от 
грудины, то у хлоротиков тем пература бывает обыкновенно ниже 3 6 ,°  Ц, а  у бугор
чатых выше.

Для выяснения диагноза иногда применяется искусственная сыворотка. Sirot б е 
рет такой состав : C IN a 5 , сернокислого натра 10 и перегнанной стерилизованной  
воды 1000. Впры скивается под кожу живота 2 0  кб. с. У туберкулезных в течении 
9-ти часов тем пература поднимается до 3 8 — 3 9  Ц.

За последнее время обращено внимание на так  называемую белковую реакцию 
в мокроте, которая по мнению некоторых является самым ранним, верным, постоян
ным и часто единственным признаком легочного туберкулеза.

Производится она так : к 10 кб. с . свежей и по возможности свободной от слюны 
и крови мокроты прибавляют равное количество дестилированной воды и по каплям 
30°/о уксусной кислоты. С м есь фильтруют, если фильтрат мутный, вторично прибав
ляют кислоты и фильтруют. С  фильтратом проделывают белковыя реакции обычным 
способом.

Как вспомогательное средство, говорит д-р Ж амгоцев, альбумино реакция, на
ряду с другими методами изследования имеет ценное значение и заслуж ивает осо
бого внимания.

При изследовании мокроты на палочки Kocha нельзя довольствоваться обычными 
способами— карболовым фуксином по Ziehl N ellsen’y Frankel-G abett’y.

Для этой цели предложено и много других способов: способ Spengler’a , пикри
новый Much’a-G assis’a и д р .'

За последнее время применяются с успехом способы наращивания и концент
рации туберкулезных палочек B ied ert'a , L an ge-N itsch e, F lerm an n -E rlan d sen ’a и др.

Kronig рекомендует предварительно смеш ивать мокроту с 6 — 12 кратным коли
чеством натронной щелочи (О ,1°/0) центрифугировать и исследовать осадок.
I Uhlenhut с  той же целью применил Antiformin (eau  de savelle) (7 ,5 ° /0-)-N aN o). 
Wolf Eisner указы вает на присутствие в мокроте ^туберкулезных большого количества 
лимфоцитов (от 3 3 — 9 0 ° /0 всех клеточных элементов), что делает ее характерной  
для данного рода больных и может служить ранним диагностическим признаком в 
затруднительных случаях.

Сюда же относятся исследования мокроты на эластические волокна. Модификация 
Michaelisa для обнаружения их заключается в следующем:

Стекло с высушенной на воздухе мокротой погруж ается в раствор W eigert’a для 
зластических волокон на гД ч аса- Затем  препарат промывают 1 °/0 солянокислым алко
голем и рассм атриваю т покрытый кедровым маслом 3 — 6 об‘ективом.

B rauer советует для исследования мокроты следующий способ:
Мокроты ............................................................................................................................... 10  кб. с.
В о д ы .............................................................................................................................................10 кб. с.
Ю°/0 серно-кислого аллюминия . . 4.................................................................. Ча кб. с.
-j-Ghloroform. и Alcohol а а  qtt VI— X .
Центрифугировать и исследовать средний слой.
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Количество мочи выделяемое туберкулезными бы вает обыкновенно увеличе! 
ным в начале болезни, нормальным во 2-м  периоде и обыкновенно уменьшены! 
в конечном, в связи с обильными потами и понссом. ,

Кроме того T eissier придает особенное значение, часто по его мнению вст 
чающ ейся, предтуберкулезной перемежающейся альбуминурии, считая ёе характеры] 
признаком скрытой легочной бугорчатки. , i

Альбуминурия э т а  чаще появляется по утрам и по мнению T alam o n ’a происи 
дит от токсического действия бугорчатого яда действующ его с ‘уживай>щим образом 
почечные сосуды.

Большим подспорьем для постановки диагноза является диазореакция, поло* 
тельная по мнен. некот. ав т . даже в начальной стадии туберкулеза. 1

Н а IV с'езде терапевтов др. Колесницкий отметил, что изменение крови пр| 
туберкулезе легких состоит в уменьшении числа красных кровяных шариков и 
гемоглобина, а  такж е в развитии лейкоцитоза (в последней стадии имеется полен]3 
клеоз). Лимфоцитоз же являетоя признаком благоприятным в смысле предсказания,

С диагностической целью может быть проделано впрыскивание мокроты ига 
мочи в лаборатории опытному животному.

В 1 9 1 3  г . др. Щукиным к вопросу о раннем распознавании бугорчатки бы] 
прибавлен следующий симптом, появляющийся за  несколько месяцев до легочни
явлений— боли в области трапецевидной мышцы. При надавливании концевыми ф;

. лангами пальцев он ощущает у таких больных резистентны е, как бы находящиеа
в сп азм е, мышечные пучки. '

Несколько более подробно на мышечных болях и вернее ригидности мышц оста 
навливается др. Воробьев. Э ту ригидность он отмечает в острых процессах и npi 
обострениях, считая ее защ итительной реакцией организма, желающего дать пою 
больной части , кк то бывает и с брюшными органами. Эти наблюдения впервьи 
сделаны были P o tte n g e r ’oM и подтверждены H a rt ’oM, O rs za g ’oM, K e ith , W olf-Eisner’oi 
Приводя эти сообщения др. Воробьев и фиксирует внимание на ригидности мыш1 
шеи и грудной клетки при заболеваниях туберкулезом, считая эти симптомы ценны»1 
материалом при других данных. Здес же он говорит о получении R alin t’oM повыше* 
ннй возбудимости в мышцах, лежащ их над пораженными участками легких.

Конечно большим подспорьем в ранней диагностике туберкулеза оказывает 
рентгеноскопия и рентгенография. Она дает напр, возможность установить измен; 
ния в ясности верхушки при начальных формах поражения их, т . наз. кашлев!
симптом.

Рентгеном  можно определить наличие бронхиальнкх желез, пораженных тубе 
кулезом и дающих затемнение и установить на пораженной стороне задержку в дв» 
жении диафрагмы, т. наз. симптом W illiam s.a . Сам W illiam s считает такую задержи] 
результатом плохой расправляемости легкого, H olzknecht плевральным сращенив| 
верхуш ки, a  A rnsperger сращ ением по всей плевре.

К методам ранней диагностики туберкулеза надо отнести так называемую о 
родиагностику:

метод агглютинации— правда очень сложный и требующий гомогенной культура| 
(путем встряхивания при росте);

метод связывания комплемента^-для врача практика сложный и мало убед* 
тельны й, его могут давать и стары е излеченные очаги; 

определение опсонического показателя, 
и наконец глазная реакция C alm et’a , накожная— P irgu et и кожная Мого-Дагано! 
Др. Масловский в цитированном нами журнале .В рач ебн ое дело" пишет, чт( 

иногда все симптомы характерны е для туберкулеза отсутствую т и вы ступает групп; 
совершенно других сильно затемняющ их развитие и диагностику туберкулеза.

Формы эти были описаны Ь аеп п ес’ом, T russeau, S ee , Н егагб’ом, и Sokolovsk’uM. Hi] 
четы ре. ' •

1. П севдохлоротическая (у девуш ек):
Бледность кожи с землистым оттенком, прогрессирующ ее исхудание, отсутствие 

аппети та, учащение пульса, небольшое повышение Р-ры  и небольшой первое врем» 
сухой кашель.
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2. Псевдо-кардиальная (у 16— 2 0  летних юношей):
Сердцебиение, сухой каш ель, кровохаркание, иногда систолический шум у вер

хушки, неправильный незначительный повышения t -0pbi.
3. Псевдомалярийная:
Неделями устал ость, временами легкие познабливания,— жар, короткий, сухой, 

негромкий кашель, одышка пр5и движениях, прогрессирующее исхудание.
4. Псевдоплевральная: < т
У совершенно здоровых лиц вдруг развивается эксудатизнын плеврит, которым 

долгое Бремя и маскируются симптомы со стороны легких.
Приведя данныя из литературы , мы остановимся теперь на тех, который о т 

мечены амбулаторией для туберкулезных больных в гор. Вологде.
Из 1 8 4 7  случаев у обследованных туберкулезных больных первыми признаками

были:

К а ш е л ь  . . . . . г . . 6 1 5 р а з .
К р о в о х а р к а н и е  . . . . . 2 8 8 п
Л и х о р а д к а  . . . . . 2 8 5 я
И с х у е а н и е  . . . . . /. . 3 2 5 к
Б о л ь  в  о б л а с т и  п о р а ж е н н о г о  у ч а с т к а . . 134 *
Н е я с н ы е  и с м е ш а н н ы е ■ . 201 и

Из 89 7  сл уч аев— только правое легкое было поражено 16 2  раза:

Из них верхуш ка . . . . . 148 раз.
Средняя доля . . . . . . 8 „
Нижняя 6 Я

Только левое . . * . 7 9 п

Из них верхуш ка . . . . . 7 3 Я

Нижняя . . . . . . . 6 Я

Обе верхушки были поражены в . . • 2 7 3 „
Верхняя и средняя . . . . . 3 2 случ.

„ и нижняя . ' 5 я

Средняя и нижняя . . . . ’ 5 я

Три доли 183 п

Не отмечено . . . 101 *
Из 8 9 7  случаев бациллы найдены ранее в 11 случаях: 

1— 3  в поле зрения в  ̂ . . . 26 случ.
з —  6  „ „ . ч;  . . 65 я

6 — 10 „ . . . . . . 5 0 я

Ю— 2 0 ...................................................................................... 4 9 п

более . .' . . . . . * . 3 5 я

не найдено . . . . 661 п

Изследуя больных прошедших у нас в амбулатории, мы особенное внимание 
у д е л я е м  перкуссии по K ronig’y, признаку G ranchera, схем е Гайковича при выслуши- 

I вании, болям в мышцах описанным Щукиным и термометрии.
Другие признаки, поскольку они имеют место, являются с нашей точки зрения 

ценным подспорьем в, деле диагностики. Точные же лабораторные изследования и 
диагностический реакции по настоящ ему времени к сожалению трудно осущ ествимы

Л итература: ,
I  1. 3 .  Г1. Соловьев. Демобилизация и туберкулез „Туберкулез* Лиги Ns 1— 2 1 9 1 7  г.

2 . Др. Р . Гайкович. Л ечение бугорчатки легких и др. орг. туберкулином 19 1 3  г. 
Изд. Риккера.

3 . С . С . Зимницкий. Основы бактерио-биолог. распознав, туберк. К азан ь. 19 1 3  г.
4. Др. Alfred Wolff E isn er. Ранняя диагностика и иммунитет при туберкулезе 

[ Изд. Пр. мед. 1911 г.
5 . Пр. Никитин. Очерки Частной терапии болезней внутр. органов. Спб. 1 9 1 2  г.
6 . И. И. Файншмидт. К вопросу о распозновании активной? хар ак тер а легоч

ного туберкулеза. Признак Т а га . Врачебное дело № 3 , 4, 5 . 19 2 0  г.
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7 . А. Н. М асловский. Начальные стадии легочного туберкулеза и скрытые 6 
формы. Врачебн. цело № 3 , 4 , 5 . 1 9 2 0  г.

8 . Г . Т . Ж амгоцев. Альбуминореакция мокроты и ея диагностическое значенш 
при легочных заболеваниях. ]

9 . Т . П. Панченков. Медиц. Журнал. Вятского губздрав. № 2 . 1 9 2 0  г. К во 
росу о диагностике и классификации легочного туберкулеза.

10. Пр. Д. Д. П летнев. Сердечная слабость. Изд. Природа 1918  г.
11. Др. Е . С. Абраам. Рентгенодиагностика органов дыхания. Примен. луч. энерг 

в медиц. П. Г . Мезерницкий. Практ. м. 19 1 6  г.
12 . Др. Воробьев. К сийптомотологии раннего туберкулеза. Туберкулез Лиги! 

№ 3 — 4 , 5 , 1 9 1 7  г.
13 . K oranyi. К методике перкуссии легочной верхушки. D. М. W . 1 9 1 8  г. №7 

Реф . Клинич. мед. Вып. I. Авг. 1 9 2 0  г.
14 . B rau er. Новый способ накопления туберкулезны х палочек в мокроте. Deut- 

ch e med W och . 1 9 1 8  г. Hi 10 Ped\ Врачеб. дело Hi 3 . 4 . 5 . 1 9 2 0  г.
15 . Saathoff Тиреоидизм и туберкулез. MQnch med W och. 1 9 1 3  Нг 5 . Реф. Ту 

беркулез Н; 2. 1 9 1 4  г .
16 . С IV с 'езд а российских терапевтов. „Туберкулез Лиги* Н; 2 19 1 3  г.
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Работа п е р е в я з о ч н о г о  о т р я д а  2 3  п е х о т н о й  д и в и з и й  з а  в о й н у
1914— 1917 г о д а .

Б. главного врача отряда А. В. Грегори.

I Отряд был сформирован в Р ев ел е , погружен на поезд 12 августа  1 9 1 4  г., 
15 августа выгружен в Люблинской губернии. После двухдневного перехода отряд 
рыл в деревню Н езабитов Люблинской губернии, где впервые развернулся для 
фиема больных и раненых. Бой (первый для полков дивизии) начался 17 августа  
нем, к вечеру стали  поступать раненые. З а  17 августа поступило 1 9 3 , за  18 авгу
ста 167. Р аботало 5 врачей, 4  фельдшера, заведующий хозяйством, его помощник и 
есь штат санитаров. Хозяйственные чины, несколько солдат, при содействии одного 
■з врачей были заняты регистрацией больных, питанием их и устройством для них 
риюта, переменой мокрого и окровавленного белья на чистое и сухое. Дивизион- 
ий врач (в начале войны стоявший во главе отряда, тогда еще дивизионного л аза- 
rn) налаживал эвакуацию, устанавливал линию, приискивал перевозочные средства  

т. д. Остальные врачи перевязывали и оперировали, фельдшера помогали. 
)тряду приходилось брать на себя такж е регистрацию принесенных ранеными вин- 
овок и патронов. Санитары  переносили раненых с подвод на операционный ,стол , 
# стола во временное помещение для раненых, оттуда на повозку, автомобиль и т. д. 
|ля дальнейшей эвакуации, они же снимали грязное, мокрое, окровавленное белье, 
прислуживали при питании раненных, на их же обязанности лежал и уход за  ра
вными.

В виду отсутстви я опыта, неподготовленности персонала к требуемой работе, 
гаковая была вначале мало продуктивной. В е с ь ' персонал работал без отдыха двое 
суток и еле справился с 3 6 0  ранеными. Переносились раненые и подавались на стол  
н на повозки недостаточна быстро, неумело, причинялись излишние стр ада
ния, регистрация велась медленно и неумело, окровавленное грязное белье снималось  
иеумело, грубо. Перевязки делались решительно всем раненым,” хотя многие из них 
в перемене повязки и не нуждались. Вопрос о стерелизации инструментов и пере- 
нзочного м атериала не был налажен вовсе. Да и никакого стерелизатора более или 
иенее современного типа по описи не полагалось к не было. Правда, марля отпу- 
цена была стерильная в антисептических и индивидуальных пакетах. Руки мылись 
ледующим образом: вода поливалась на руки из казенных умывальных приборов, 
фименялось' зеленое, или обыкновенное мыло, руки споласкивались сулемой, или 
миртом; какого либо современного умывального прибора, хотя бы самого простого, 
походного типа не было, перчаток не было,
I Очень скудно применялись обезболивающие ср едства, отчасти по неимению их 
отовыми в ампуллах, несоверш енства казенных, предусмотренных-положением о ди- 
шзионных л азар етах , шприцев и неимением для них соответствую щ их стерелизато- 
ров. Не было ни стерелизатора современного типа, ни примуса, ни спиртовок; все  
jto впоследствии было приобретено на хозяйственно-экономические суммы.

Согласно укладке полагался громоздский, металлический, обшитый асбестом  
(терелизатор с  трубкой и печкой, растапливаемый дровами

Врачи чувствовали все эти недочеты, устранить которые немедленно не пред- 
тавлялось возможным. П лохая ^организованность, неумелые действия фельдшеров, 
анитаров, погрешности их против правил асептики, все это создавало тяжелые у с- 
говия работы. Толкотня, вызываемая неумелой выноской и подачей санитарами р а
вных, массовое поступление их, в количестве большем, чем мы могли перевязать в 
му нашей плохой в первое время организованности, излишняя суетня и всякие
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недочеты в постановке хирургического дела создавали тяжелую обстановку и к I 
вовали крайне удручающе. 1  Я

При транспортировке больных, в первые же бои выяснилась полная непр| К  
ность четверочных линеек образца 1877  г. в виду их громоздкости и неприси К  
ленности для наших обычно узких полевых дорог. Перевозили мы раненых глав EL 
образом на крестьянских подводах, на так называемых фурманках, легких и прв I  
собленных для полевых дорог. Подобный способ транспортировки раненых оказ; К  
необходимым в виду крайней скудости и неудовлетворительности казенных пер 
зонных средств В первые месяцы войны крестьяне еще не были разорены и у |0 
еще можно было доставать лошадей и подводы. Впоследствии пришлось непригад I  
четверочные повозки заменить двуколками, приобретенными на хозяйственно-вя К  
мические суммы и прибегать к помощи общественных организаций, всегда сра Г
тельно богато обставленны х перевозочными средствами.

3 6 0  больных и раненых принесли к нам на перевязочный пункт около 
винтовок и много патронов, в общем груза приблизительно на 1 0 0  пудов, что В! 
скудости у нас перевозочных средств, перегруженности обоза вообще, невозможм 
сдать винтовки и патроны, так  как в первое время ни штаб дивизии, ни комен$ 
ш таба дивизии, ни вообще кто либо другой, принимать винтовок и патронов не 
тели, вызывало не мало у нас затруднений. Груз этот все наростал, около мее 
мы его должны были вести с собой, после чего только удалось получить указа! 
куда и кому груз этот можно сдать.

Из 3 6 0  больных и раненых, доставленных к нам на перевязочный nyi 
умерло у нас двое, остальны е были эвакуированы на крестьянских подводах, отча 
на автомобилях. Ранены х было 3 4 7 , больных 13.

Ранения по локализации их распределялись по частоте в процентном отня 
нии по нисходящей таблице в следующем порядке

Ладонь и кисть  
Пальцы рук 
Грудь (и спина)
Голень  
С топа  
Плечо 
Предплечье 
Бедро 
Лицо '
Шея 
Ч ер еп ,
Ж ивот 
Ягодицы
Коленный сустав  
Челюсть, рот, зубы 
Плечевой сустав  
П ах  
Уши
Локтевой сустав  
Лучезапястный сустав  
Т аз
Мошонка 
Половой член
Множественных ранений было 

Ранений левой половины тел а было больше ранений правой половины— в 1,3 
Л евая кисть и пальцы были ранены в 1,7 раз чаще Ьравой кисти и пальцев, Ki 
тужененных не было

Двое из доставленных раненых умерли. Оба раненых были доставлены че| 
2 0 — 2 4  часа после ранения, без пульса. Скончались— один в день доставки, ц 
гой на следующий день. Р анение было сквозное в брюшную полость. Операц 
произведено не было.

В процентах.
19 
13 
11 
10  
8
7 .4  
7
5 .2
2 .9
2 .5
1.9  
1,8 
1,7
1 .5  
1,4
1.3
1.3  
1
0,6 
0,6 
0 .3  
0 ,3  
0 ,3  

1 2 = 3 ,4

ЯШ

юг
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Из доставленных 13 больных, у одного отмечено состояние острого психоза, у
 1 —растяжение связок голеностопного су став а, у троих— ушиб руки, у двоих—
И1  $люэнца, у одного— бронхит, у одного— кон'юнктивит, у одного— нервное сердце- 
ос] вне, у одного— растяж ение связок коленного су став а . Смертных случаев не было. 
В|Ч кнно-пленных австрийцев раненых было 16 
ИСП| I К вечеру 18 августа перевязочный отряд (тогда еще дивизионный лазар ет) эва- 

ковал всех больных и раненых и перешел походным порядком в другую деревню 
РЧ кд за наступавшей дивизией. Завязались бои с наступлением в районе .посада  
' ^ рле Люблинской губернии, длившиеся по 2 9  августа .

^а 11 дней, с 19 по 2 9  августа  включительно прошло через перевязочный от- 
(|742 больных и раненых, из них было раненых 6 5 9 , больных 83 .

Ранения по областям тел а распределялись в процентном отношении в нисхо- 
щем порядке следующим образом:

Бедро 
Голень
Ладонь и кисть 
Грудь и спина 
Пальцы рук 
С топа 
Плечо 
Предплечье 
Череп 
Живот
Плечевой сустав  
Коленный • п 
Локтевой 
Пах
Ягодицы
Челюсть, рот, зубы 
Лицо 
Шея 
Уши
Поясница . .
Т аз
Пальцы стоп 
Голеностопный сустав  
Г л аза
Половой -член 
Позвоночник 
Л учезапясп ый сустав  
Мошонка .
Промежность 
Лобок

Множественных ранений было 5 3 =8%

В процентах.
12.4
11.5  
11
'9 ,1  

9 
8 
7 
5
4 ,6
3 .3
2 .3  
2,2 
2,2 
2,1 
1,8 
1,8 
1 ,4 -
1.4  
0 ,7  
0,6 
0 ,4  
0 ,4  
0 ,4  
0 ,4  
0 ,3  
0 ,3  
0,1 
0,1 
0,1 
0,1

один из них был 
плечевой сустав .

ранен в жи

Ранений левой половины тел а было больше ранений правой половины— в 1,3 раза, 
пая кисть и пальцы были ранены в 1,4 раза чаще правой кисти и пальцев. 

Контуженных было 4.
Двое из раненых умерли в перевязочном отряде,

|т, другой был ранен несколькими пулями в грудь и
Из 83 больных было: i

Больных кровавым поносом . . . . . . 19
.  колитом . . . , . . . . / &
„ энтеритом . . . . . . .  3
» бронхитом . . . . . . . 6
,  инфлюэнций . . . . . . .  7

кон'юнктивитом . , . . . 2
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3  
6 
6 
7 
6
4 
2

,  трипперным эпидидимитом 
* мягким шанкром
,  флегмоной

) .  ушибом ноги
„ чирьями .
» ревматизмом
„ отитом .
,  ангиной, лимфаденитом, аппендицитом, ушибом го

ловы по . . .
Смертны х случаев не было.
Из 6 5 9  раненых было 2 2 5  австрийцев, среди них множественных 

было 4 3 =  19°/о.
У них ранения по областям тел а распределялись следующим образом:

В процентах.
Грудь и спина . . . #
Голень  
Бедро

анс
ебн
(ер
ют
!ВН

ела
■

1

рог.*

. 18 

. 17 .6
. 17

Плечо . . . . . . .  . . • . 7 ,5
С топа . . . . . . . . .  7
Предплечье . . . . . . ' .  6,1
Коленный су став  . . . . . . . 4
Ягодицы . . . . .  . . . 3 ,6
Череп . . . . . . . . 3 ,6
Ж ивот 2 ,5
П ах . . . . \  . . . . . .  2 ,5
Ладонь и кисть ■ . . . . . .  . 2 ,2
Ш ея . . .  . . . . . . . 1 , 5
Ч елюсть, рот, зубы . . . . . 1 , 5 ,
Плечевой сустав  . . . . . . . 1 , 5
Локтевой сустав * . . . . . . 1 , 1
Пальцы рук . . . . . . . .  0, 7
Уши  . . . . , . . . . . 0 , 7
Голеностопный сустав  . . . . . .  0 ,7
Лицо . . * .  1 . . •. . . 0 ,4
Промежность . . . . .  . . . 0 ,4

Как видим, среди раненых австрийцев значительный процент с множея 
ными ранениями; среди австрийцев много раненых в нижние конечности, особ 
в бедро, много раненых в грудь, череп, живот и пах и сравнительно мало раш 
в пальцы рук, ладонь и кисть; среди них много тяж ело-ранены х и раненых в 
ние конечности, которые были лишены возможности передвигаться, а  потому г
ным образом и попали в плен; большинство раненых в пальцы рук и кисти yci
очевидно избегнуть плена. '

В первую таблицу вошли 19 раненых австрийцев, во вторую 2 2 5 ; после: 
составляя */а общего числа ранёных, взятых при исчислении второй таблицу | 
метно влияли при определении процента той или иной группы ранений, че 
об'ясняется главным образом разница в процентных вычислениях обеих таблиц,

2 9  августа  19 1 4  года наше стремительное продвижение вперед несколько 
м едляется, 13 сентября— остан авливается , дивизия перебрасы вается к Висле дл! 
держания противника, наступающ его на Варш аву, начинается позиционная во! 
15 октября вновь начинается успеш ное наше продвижение вперед с форсирова| 
С ан а. 17 ноября наступление наше приостанавливается, начинаются бои под 
ковым, длящиеся по 1 декабря 1 9 1 4  г.

З а  этот промежуток времени наступательны х боев, частью позиционной 
прошло через главный перевязочный пункт (перевязочный отряд) 1 3 4 0  больна! 
ранены х, среди них раненых 1 0 0 9 , больных— 3 3 1 .

Больных и раненых не проходило через перевязочный отряд вовсе за 17 
сентября и 'за 2 6  дней октября. В  сентябре было много передвижений, больна
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B ie перевозились полками, транспортами, сдавались по пути в те или иные Пё 
|Йые учреждения, минуя перевязочный отряд; большую часть октября отряд был 
ДГ, В разворачивании его не встречалось надобности в виду небольшого числа 

Щупающих больных и раненых, которых принимал находившийся в той же де
ре лазарет дивизии.

Ранения у 1 0 0 9  раненых распределялись в процентном отношении по областям  
К следующим образом:

Пальцы р у к .
Кисть .
Грудь .
Голень 
Бедро .
Предплечье .
Плечо .
Череп .
Стопа .
Живот 
Лицо .
Ягодицы
Коленный су став  
Шея .
Челюсть
Плечевой су став  
Гл аза  . .

( к Уши
Поясница 
Пах

I: Локтевой су став
I  Т аз, мошонка, пальцы стопы по

Позвоночник, крестец, половой член по

Множественных раненений было 4 5 = 4 , 4 ° /s. Контуженных 11. Ранений левой  
овины тела было больше ранений правой половины в 1 ,3  раза. Л евая кисть и 

альцы были ранены в 1 ,4  раза чаще правой кисти и пальцев.
Умерло 14 , из коих 8 было ранено в живот, 4— в грудь, 2 — в полость черепа, 

умерших были оперированы двое, остальны е в виду, безнадежного положения их 
рированы не были. Из оперированных один был ранен в полость живота, достав- 

был через 14 часов после ранения. Заш ито 10 кишечных ран, тампон, швы, по
ка, смерть на третий день после операции. У другого оперированного было сквоз- 

ранение полости черепа,, доставлен через 2 0  часов после ранения, удалены были 
L свободные осколки и среди них значительная часть большого крыла клино- 

ной кости. Смерть на 6 день.
Среди раненых пораж ает сравнительно очень большое число раненых в кисть 

альцы рук, которые составляли почти половину всех раненых, что об'ясняется  
усственным подбором их, получившимся благодаря тому, что в ноябре за  неиме- 

м соответствующих помещений в перевязочном отряде все тяжело раненые глав- 
I образом поступали в отряд общественной организации, имевшей соответству- 

ве помещения для операций и призрения тяжело раненых, все же легко ране- 
главным образом раненые в пальцы рук и кйсти направлялись в отряд к нам. 

331 больной, прошедший через перевязочный отряд за  указанный промежуток 
мни, следующим образом распределился по роду б ол езн и .,

Больных дизентерией было . . . . . . . . 5 2

В процентах:
зо;
15
7 .5
6 .5
6 .3  
6
5 .7  
5 
4
2.8 
1,8
1.6 
1,5
1.3  
1,1 *

1
0,6 
0 ,5  
0 .4  
0 ,3  
0 ,2 9  
0 .1 8  
0 ,0 9

Ранений  
Л евая

желудочно-киш. разстроиствами  
инфлюэнцией
флегмоной . . . .  
бронхитом . . . .  
отморожением

4 6
7 9
20
14
12
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4
21

язвами голеней, нефритом по .
сердечными расстройствами, геморроем, чирьями по . 
ушибом, ревматизмом по . '  . . .
плевритом, пневмонией, ожогом, глазами, чесоткой, ангиной по 
венерическими болезнями . .
экземой, неврастенией, ишиасом, малокровием растяжением  
связок по . . . . . .

„ периоститом, лимфаденитом, вывихом плеча, желтухой, гры
жей, ушами, душевным расстройством, бурситом по 

Смертных случаев не было.
С 1 декабря 1 9 1 4  года т. е. с отходом дивизии К реке Ниде начинается ш 

ционная война, которая длится до 2 8  февраля 19 1 5  года. З а  этот промежуток | 
мени через перевязочный отряд прошло больных и раненых 1 3 9 0 , из них раненыхj  
больных 8 3 4 . Ранения у 5 5 6  раненых по областям распределялись' следующим 
разом в нисходящем порядке:

1

Бедро .
Г  рудь . . . . .
Г  олень
Плечо ,
К исть и предплечье по
Череп
Пальцы рук . . . .
С топа . . . . ' .
Ягодицы, лицо и коленный су став  по
Локтевой сустав  . . . ^
Ж ивот . . . . .
Т аз, плечевой су став  .
Ч елю сть . . . . .
Ш ея, гл аза, уши, пах, половые органы
Лобок . . .
Поясница . . . .

Значительное число тяжело раненых, а именно раненых в бедро, го лень, гр 
и череп о б го н я ется  сравнительно значительным числом военно-пленных австрийц 
раненых тяжело (1 7 8 ) во время ликвидации прорыва. Сравнительно • много мно 
ственны х ранений, а именно у 7 3 = 1 3°/о. Н а 5 5 6  раненых было 16 контуженн 
Ран ен ы х штыком было 2 , раненых в правую половину тел а было в 1,3 раза ба 
чем в левую половину, между тем как кисть и пальцы левой руки все же оказал 
ранеными чаще кисти и пальцев правой руки в 1,1 раза.

Умерло 8 , из них трое были ранены в грудь, двое в брюшную полость, ощ

по

В процентах.
15 
12 
10  

9
8 ,3  
8,2 
6
5 ,9  
3
1,7  
1,2 
1
0,6 
0 ,5  
0,2 
0,1

6
Р

У

г

бедро и таз , один в плечо, ягодицу и таз и один в голень (отрыв голени, 
малокровие). Среди больных смертных случаев не было.

Из 8 3 4  больных:
Больных инфлюэнцой

жел-киш. расстройствами  
„ бронхитом

венерич. болезнями и их осложн, 
пневмонией . . '
флегмоной .
чесоткдй .
ушибами 

» ревматизмом
„ язвами голени
„ расстройством сердечн. деят.

ушными болезнями 
малокровием 

„ глазами . . . .

оса

н
х
к

с

I
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, нефритом . . . . . . - . . 13
S' » плевритом,„чирьями по , . . . . . 1 2

' паховой грыжей . . . . . . . 1 0
, экземой, паротитом по . . . .  . . . 9
» ангиной . . . . у . . . . . 8

1 „ эпилепсией, брюшн. тифом, бурситом, растяжением связок стопы по 5
гонитом, лимфаденитом по . . . . . . 4
аппендицитом . . . . . . . . .  3
периоститом, отморожением, ишиасом, псориазом, фистулой задн. 

рохода, дизентерией по . . . . . . . . .  2
I Больных зобом, выпадением прямой кишки, носовыми полипами, парали- 
и малоберцов. нерва, водянкой-яичка, рожей, переломом костей голени, возвр.
|фсм, мозолью, псих, р асстр ,, желтухой, лярингитом, флюсом, перипроктитом, 
шнгитом, гемор. по . . . 1 . . . . 1
I С 28 февраля по 2 2  м арта 19 1 5  года перевязочный отряд в свернутом виде; 
вьных и раненых не поступ ает вовсе; за  это время дивизию, а с  нею и отряд пе- 
вбрасываются из Келецкой губернии в Карпаты к границам Венгрии, к Ужокскому 
вревалу. Н ачинается наступательно-позиционная война при чрезвычайно тяжелых 
иовиях: непроходимых дорогах, отсутствии жилых строений, снежных буранах; по- 
вдния четыре версты  до м еста разворачивания перевязочного отряда .в У стриках- 
Ьрных, обоз отряда шел 16 часов; повозки опрокидывались в ям ах, лошади завязали  
а живот в грязи, каждую павозку приходилось вы таскивать из ямы на людях и т .д .
[ 26 марта наше движение вперед приостанавливается, завязываются упорные 
и, кончившиеся через месяц поражением по всему фронту и отступлением; 2 6  марта  
•ряд за неимением помещений разворачивается в униатбкой церкви и ш атрах, пер- 
знал отряда— в землянках и двух разбитых комнатах без окон и дверей. Для ло- 
адвй не нашлось ни н авеса , ни какого бы то ни было укрытого м еста, стояли они 
а ветру и под снегом, по колено в липкой грязи, без ф ураж а., Через четверо суток, 
з 80 лошадей пало 2 8 ; пришлось для спасания остальны х увести их в тыл на 
!) верст, где было и крытое помещение и фураж. Четыре ш атра для больных и 
аненых пришлось стави ть на вязкой глине. Н а глину клался хворост (ничего дру- 
ого не было) на один, аршин вышиной, на хворост одеяла, а  на них больные и р а 
вные. Хворост под влиянием тяж ести тел а утрамбовался и утопал в глине, при- 
одилосх его все поцкладывать. Эвакуация производилась на вагойетках по узко- 
олейке, до вагонеток и на м естах разрушенных мостов больные и раненые пере- 
осились на носилках. Вагонетки подталкивались санитарам и.
: С утра ежедневно весь ш тат носильщиков отряда высылался с носилками в 

юмощь полковым носильщикам. На доставку раненых за  4 — 5 вер ст уходило до 8  ча- 
ов времени; носильщики по много раз падали в ямы, завязали в грязь выше колен, 
адали, опрокидывались носилки с ранеными и больными; последние настолько об
м ялись глиной, что нельзя было зачастую  различить отдельный части тел а.

За промежуток времени с 2 2  марта по 2 4  апреля прошло через отряд 3 6 2 9  ра
вных и больных т . е . столько же, сколько за  предшествовавшие 8 месяцев войны. 
й л ь н ы х  было 8 2 3 . раненых 2 8 0 6 .

По локализации раненый распределяются в процентном отношении следующим 
бразом:

3 процентах.

Пальцы рук . . . . . . 21
Кисть ...................................................... . 15
Грудь и бедро по . . . 10
Плечо . . . . . . . • • . . 9
Предплечье и череп по • . 6
Голень ...................................................... 5
Стопа . . . . 3 ,5
Ж и в о т ...................................................... • . 2 ,8
Лица и локтевой су став  п о  . . 2 ,3
Коленный сустав . . . .
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1 I 
0,6 
0, 4 
0, 3 
0,2 
0,1 
6

Ш ея и ягодицы п о ...........................................
Поясница ................................................  ,
П ах, таз , половой член и мошонка по 
Пальцы ног, гл аза, уши по . . .
Челюсть . . . . . . . .
Позвоночник, крестец, суставы  плечевой и голеностопный по 
М ножественные ранения наблюдались в . '  . .
Ранений левой половины тел а было больше таковых же правой половины

1,4  р аза, левая кисть и пальцы ранятся в 2  ,раза чаще правой. Среди раненых к 
туженных было 2 4 . Из раненых умерло в перевязочном отряде 8 8 , а  именно pal 
ных в живот 3 1 , в полость черепа 2 9 , в полость живота и черепа 3 , в полость 
вота, шею и лицо 2 , в полость живота и бедра 2 , в грудную полость 5, в поло 
черепа и груди 6 ,— груди и лица 7 ,— груди и живота 1 ,— груди, плеча и паха 
в оба бедра 1.

Из 8 2 3  больных было: /
Больных отморожением

гастроэнтероколитом  
инфлюэнцой 

„ бронхитом
ревматизмом
язвами голеней и нефритом по 

„ флегмоной
„ чирьями и глазами по

сердечными расстройствами  
ушибами, грыжей по 
уш ами, плевритом по 
пневмонией 

„ дизентерией
ожогами, триппером, горлом по 
неврастенией, чесоткой, экземой по . .
орхитом, брюшным тифом, атеромой, шанкром, сифилисом, па 

дучей по . . . . . . . . . .
Больных геморроем, крапивницей, расширением вен голеней, периоститом  

вывихом, куриной слепотой, глистами, циститом, рожей по .
Умерло в перевязочном отряде 2 0 , причем исключительно из группы больш 

гастроэнтероколитом.
2 4  апреля 1 9 1 5  года начинается поспешный отход наш от К арпат. 3  мая о: 

ряд разворачивается и начинает принимать больных и раненых; 31 мая вновь н 
чинается поспешное отступление, до 7 июня отряд свернут, с  7 июня вновь разы 
рачивается и начинает принимать больных и раненых. Идут арьергардные бои; пр 
ходится, оказывая помощь ранёным, их сейчас же эвакуировать, сним аться и отх 
дить дальше, вновь разворачиваться и т. д. Такое отступление длится до 1 сентябр! 
только к этому времени оно приостанавливается, начинается позиционная война, 
время наш его отступления с К арпат с 2 4  апреля по 1 сентября 19 1 5  года чер| 
отряд прошло 3 3 1 4  больных и раненых, а  именно раненых 1 9 3 9 , больных 1375.

Ранеными оказались:
В процентах.

13
12 ,6

Бедро .
Г  Р У Д Ь  . .
Пальцы рук 
Плечо 
К исть  
Череп 
Голень  
Предплечье 
С топа  
Локтевой сустав

11 ,4
9 ,6
9
8 ,9
8 .4
4 .4  
4 ,2  
3 ,8
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Лицо . . . . . . . . .  3
Ж ивот и коленный су став  по . . . . 2
Ш е я ...........................................................................................................................1 ,4
Ягодицы . . . . . . . .  1
Г л аза  и пальцы ног по . . . . .  0 ,9
Ч елю сть . . . . . . . .  0 ,8
Т аз  и пах по . . . . . . . 0 ,7
Половой член и мошонка . . . . . .  0, 5
Уши  . . . . . '  . . . - 0 , 4
Поясница . . .  . . . . . 0 ,2
Позвоночник и голеностопный су став  по . . . 0 , 1

Множественных ранений было 2 0 5 = 1 0 ,6°/о; левая половина тел а была ранена
чаще правой в 1 ,0 3  р аза, левая кисть и пальцы левой руки чаще правой в 1 ,4  р аза.

Контуженных было 1 2 4 = 6 ° / 0- Контузия всего тел а наблюдалась у 4 8 ,— головы 
у 26, груди, бока и спины у 2 4 ,— нижних конечностей у 17 ,— верхних у 7 ,— шеи 
у 1, ягодицы такж е у 1.

Умерло в отряде 4 6  раненых, а именно 2 6  раненых в живот, 8 — в грудь, 2 — в
живот и грудь, 3 — в голову, 3 — в нижние конечности, 2 — в верхние— , 1 в грудь и 
верхние конечности, 1— в ягодицы и мошонку. Из 13 7 5  больных умерло в отряде 11,
из них от холеры 5 , от токсического гастроэнтери та (холеры?)— 6 .

Больные по роду болезни распределялись следующим образом:
| Больных инфлюэнцой . . . . . . . . .  3 6 9

. гастроэнтероколитом . . . . . . . 3 2 2
,  желтухой . . . . . . . . . .  8 3

чесоткой . • . . . . . . . . 5 1
,  бронхитом . . . . . .  . . . . 4 8
„ флегмоной . . . . . . . . . 4 7
. ревматизмом . . . . . . . . .  3 9
,  холерой . . . . . . . . . 3 7

глазами . . . . . . . . . .  3 6
„ ушибами . . . . . . . . . . 3 3

чирьями >и воспалением легких по . . . . 2 8
„ сердечными расстройствами . . . . . . 22
„ экземой . . . . . . . . . 1 9
,  растяж ением связок и ушами по . . . . . 18
, триппером . . . . . .  *  . . 17
.  язвами голеней . . • . . . . . 1 6

лимфаденитом . . . . . . , . 1 5
сифилисом . . .  . . . . . . . 1 3
плевритом . . . . . . . . . .  1 2

I  „ нефритом . . .  . . . . . . . . 1 1
.  горлом . . . . . . . .  . . 1 0
„ нервным и душ. бол. . . . . . . . 8

малокровием . . . • . . . . . . 7
„ грыжей, аппендицитом, брюшн. тифом, периоститом по . 6
„ отморожением, геморроем по . . . . . .  4

балянитом, ожогом, потертостью по . . . . .  3
„ выпадением прямой кишки, лишаем, куриной слепотой, глистами,

рожей, дизентерией, ишиасом, водянкой яичка по . . . . .  2
Больных вывихом, недержанием мочи, свинкой, цынгой, флюсом, крапив

ницей, падучей, переломом клю чицы ,--голени, малярией, мягким шанкром по 1
1 сентября 1 9 1 5  года начинается позиционная война на позициях под Т арно- 

полем и длится по 1 августа  1 9 1 6  г. В  этот промежуток времени отряд был свер
нут с 14 декабря 19 1 5  г. по 2 2  мая 19 1 6  г. т. е . больше пяти м есяцев, за  остал ь
ные 6 месяцев через отряд проходит 1 8 6 6  раненых и 5 3 5  больных. Ранения у ука
занных 1 8 6 6  раненых по областям тел а распределяются в процентном отношении 
следующим образом:
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В процентах
Пальцы рук . . . . . . . 13 ,5
Бедро . . . . . . . . 11 ,5
Плечо . . . . . . . . 1 1 ,25
К исть . . . . . . . . 11
Грудь . . . . 10
Голень . . 7 ,5
Череп . . . . . . - . 7
Предплечье . . . . . . . 5, 5
С топа . . . . .  , 5
Локтевой сустав  , . . 2 ,8
Лицо . 2 ,7
Коленный сустав. . . . . . . 2 ,6 2
Ж ивот . . 4 . . 1 . 1,2
Ш е я ...................................................................................... 1
Ягодицы . . . . . 0 ,9 5
Т аз  и гл аза по . . . . 0, 9
Па х  . . . . . . . 0 ,8 3
Пальцы ног . . . . . . . 0, 8
Уши и поясница по . . . . 0 ,5 5
Голеностопный сустав  . . . 0 ,5
Половой член, мошонка, позвон. и челюсть по . 0 ,4
Лобок . . . . , . 0,1
Плечевой сустав , крестец и промежность по С,0 5
М ножественных раЛчений было . у 1 7 6 = 9 ,4

Л евая полозина тел а ранится чаще правой в 1 ,08  раз; левая кисть чаще пра
вой в 1 ,03  р аза. Н а 1 8 6 6  раненых пришлось 100  контуж енны х=5,3® /0; общая конту
зия наблюдалась у 8 8 , контузия головы у 8 ,— нижних конечностей у 2 ,— верхних у 
2 ,— лица у 1. Умерло в отряде из раненых 3 9 ; из них было раненых в ж и е о т  12,— 
в грудь 1 0 ,— в голову 7 ,— в нижние конечности 6 ,— верхние— -1,— позвоночник и[ 
грудь 2 ,— в живот грудь и верхние конечности 1.

Из 5 3 5  больных было.
Больных инфлюэнцой

,  гастроэнтероколитом
„ чесоткой
„ бронхитом .
„ флегмоной

ревматизмом  
;  глазами
„ чирьями

'  „ ушами
ушибами 

„ грыжей
„ триппером и его осложнениями
,  мягк. манкром, воспалением легких и растяжением связок по

экземой, язвами по . . . .
„ горлом, лимфаден, плевритом по ... .
» нервным душ. бол., желтухой, сердцем, малярией по
.  переломом, контрактурой после ран. по
„ малокров., геморроем, выпад, кишки по

рожей, глистами по 
„ расшир. вен голеней,' аппендиц, цистит, ожогом, псориазом,

атеромой, нефрит, вывихом, недерж. мочи, курин. слепотой по
С лучаев смерти в отряде среди названных больных не было.
С 1 августа  1 9 1 6  г. дивизия наш а начинает принимать участие в известном| 

Брусиловском наступлении, которое к северу от нас началось уже 2 2  мая. С 1 ав
густа  по 1 октября бои у нас идут с  наступлением. С 1 октября начинается пози |

165
45
38
36
28
22
17
16
15
12
11
1 0

9
8
7
6
4
3
2

1
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ционная война. С 1 августа  по 1 октября 16 г. т. е . за  два месяца проходит через 
отряд 4 5 0 0  раненых и 5 0 0  больных.

Среди последних было

Больных инфлюэнцой . . . . . . . .  154
, гастроэнтероколитом . . . . 8 3

бронхитом ; . . i  . . .  . 3 5
„ флегмоной . . . . . . . 2 8
„ чесоткой . . . . . . . .  27

ушибом и растяжением связок по . . . . 2 0
ушами . . . . . \ . . 1 3
глазами . . . . . '. . . . 1 2
ревматизмом . . . . . . . 1 1
язвами голеней . . . . . . . .  9
горлом . . . . . . . . .  7
воспалением легких, лимфаденитом по . 7. . . 6

» грыжей, триппер., серд. расстройством и невралг по . 5
экземой, флюсом по . . . . . . . 4
плевритом, маляр., нервн. и душ. бол., сифил., нефритом по 3
геморр., аппендиц., зубн. костоедой, цистит,-свинкой, конди
лом. пол. чл., ожог., глис. по 2
потерт, ног, отравл. газом, баляиит., расш. вен сем. канат, 
перелом., водянкой яичка, атером, выпад, пр. кишки, рожей, 
периост, rfb . . . . . . . .  1

Смертельных случаев не было.
Ч астота ранений у 4 5 0 0  раненых указанной группы по локализации тащовых 

распределяется в следующем процентном отношении:

Кисть
Бедро . . .
Плечо 
Голень  
Стопа  
Грудь .
Предплечье 
Пальцы рук 
Череп 
Ж рвот  
Лицо 
Ягодицы
-Коленный сустав  
Ш ея .
Локтевой сустав  
Пальцы ног 
Г л аза
П ах, половые органы по 
Т аз
Уши и челюсть по 
Поясница
Голеностопный сустав  
К рестец
Позвоночник, лучезап. сустав , лобок по

В процентах
11,15 i 
12

9 .5  
9
8.6
8 .5  
8,'2 
6,8 
6 
3  
2,8 
2 
1,8
1.5  
1,4  
1
0 ,7  
0,6 
0 ,5 7  
0 ,4  
0,2 
0 ,1 7  
0 ,0 5  
0,02

Среди 4 5 0 0  раненых было 6 3 0  контуженны х==14°/0. Контуженных в голову 
было 1 6 ,— в нижние конечности 2 4 ,— верхние— 12 ,— грудь,— 7 ,— плечо— 1. Контузия 
всего тел а без наружных явлений отмечена у 5 7 0 .

Множественные ранения имелись в 321  с л у ч а е = 7 ,1 ° /и. .Пезая половина тел а  
ранится чаще правой в 1,6 раза; левая кисть и пальцы чаще правой в 1 ,8  раза,
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Из 4 5 0 0  раненых и контуженных, в отряде умерло 47 , из них раненых в живот 3 4 ,-  
в грудь 4 ,— в голову 8 ,— в нижние конечности— 1.

С  1 октября 1 9 1 6  г. по 18 июня 1917  года длится позиционная война; за это 
время через перевязочный отряд проходит 5 0 1 5  больных и 8 3 3  раненых.

Из 5 0 1 5  больных было;
Больных инфлюэнцой

бронхитом . . .
„ гастроэнтероколитом .

чесоткой . . . .
„ глазами . . . .

флегмоной . . . . 4
„ ушами . . . .

сердечными расстройствами  
ревматизмом
ушибами . . . .

„ язвами . . . .
„ чирьями . . . .

воспалением легких . .
„ экземой и отморожением по

грыжей . . . .
„ куриной слеп, ж елтухой, триппером по
„ плевритом, сифилисом по

ожогами, недерж. мочи, лимфад, малокровием по 
„ невралгиями, нефрит, нервн. и душ. болн., геморроем, от

равлением газа  по . . . . .
растяж ен. связок, зубн. костоедой по 
скорбутом . . . . . . . .
циститом, расшир. вен голен, периостит, по .

„ аппендиц., раст. вен сем . канат, по
,, потерт, ног, бурсит., перелом., рожей, малярией, выпаден

прям, кишки по  ̂ .
„ глистами, фимозом по . . . .

брюшным тифом, атеромой по . .
,  мягким шанкром, водянкой яичка по
„ дизентерией . . . . . . .

балянитом, свинкой, сыпным тифом по 
„ фибромой, трещинами задн. прох., псориаз, сколиозом, кон

дилом, парапроктит., липомой, атрофией нижн. кон., воспал 
' сухож. влаг., опоясывающ. лишаем, крапивницей, контрак 

турой, фистулой задн. прохода по . . .
„ неподв. локтя, хондромой,, опухолью живота, маститом

простатит., дифтер., сикозом, носов, полип., зловон. насморк 
асцитом, натур, осп., корью, парал. лицев. нерва, оссифи- 
цирующ. миозитом, почесухой по 

Ранения у 8 3 3  раненых и контуженных были локализованы по ч астоте их в 
процентном отношении следующим образом:

1033
7 2 0
6 0 0
3 0 0
210
170
160
150
130
120
110
100

9 0
8 0
7 0
6 0
5 0
4 0

3 0
25
20
15
12

1 0  
8  ' 
7 
6 
5 
4

1

Кисть
Пальцы рук 
Бедро
Предплечье 
Плечо и голень по 
Череп .
С топа  
Г  рудь 
Лицо
Ягодницы, локтевой сустав и шея по

В процентах
18 
13 
11,2 
10,6 

9 
6,2 
5
4 ,4  
4,1  
1,3
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Г  лаза
Т аз
Пальцы ног 
Уш и, живот, голеност.
П ах
Лучезапястный сустав'
Челю сть, половой член и мош ейса по

и коленный сустав  по

0,8
0 ,7
0 ,5
0 ,4
0 ,3
0,2

1

Контуженных было 9 6 = 1 1 ,5 °/0, контузия всего тел а отмечена у 5 0 ,— головы у 2 0 ,—  
груди у 1 3 ,— нижних конечностей у 8 ,— -верхних— у 4 ,— шеи и полового члена у 1. 
Множественные ранения наблюдались В 8 ,5 ° /0 всех случаев. Л евая половина тел а  
ранится в 1 ,5  р аза чаще правой, левая кисть и пальцы в 1 ,3  раза чаще правой.

За указанный промежуток времени отряд был свернут, больных и раненых не 
проходило вовсе с  8  апреля по 6 июня 19 1 7  года.

Из раненых умерло 10, из них 4 были ранены в голову, 3 — в живот, один в 
позвоночник, один в шею, один в бедро.

Из больных умерйо 2, один от отравления газами в тот же день, другой от 
гастроэнтероколита на следующий день по поступлении в отряд.

И звестное наступление 18 июня 19 1 7  г. дало 1 0 1 8  раненых и контуженных, 
прошедших через отряд, 19 июня прошло раненых и контуженных 4 7 1 , 2 0  июня 132 ; 
больных прошло за  3  дня 3 6 . 21  июня наступление кончается, начинается короткая 
позиционная война а 8 июля 1917  года начинается паническое наше бегство из под 
Калуша. /

Из ,3 6  больных было:
Больных инфлюэнцой . . . .

флегмоной . , . . . .
„ чесоткой, расъяж. связ, газоотравлен, по
,  ожогом, перелом., триппер, цистит., потертостью ног по

Смертных случаев не было.
Ранения по локализации их в процентном отношении по частоте их распреде

ляются й следующем порядке:

20
5
2
1

К исть
Пальцы рук 
Предплечье 
Бедро 
Плечо
Череп и стопа по 
Голень  
Г  рудь
Лицо . (
Ш ея и локтевой су став  по 
Ягодицы
Коленный сустав  
Пальцы ног 
Г л аза
Уши и живот по 
П ах .
Половой член и мошонка по

8  процентах.
. 28  
. 15 
. 10 
. 8 ,5
. 7 
. 6 ,5  
. 5
• '4 ,8  
. 2 ,3
• 1,3  
. 1
. 0,8 
. 0 ,7
. 0 ,4
. 0 ,3  
. 0,2 - 
. 0 ,1

Н а 1621 раненого пришлось 6 8 6  к он туж ен н ы х= 42°/0. Контуженных в голову 12 , 
в нижние конечности— 7, в верхние— 4, у остальны х отм ечается контузия всего тел а  

| без признаков изменений в наружных покровах. Множественных ранений было 4 3 = 2 , 6 ° /0.
Л евая половина тел а Хранится чаще правой в 1 ,9  раза, левая кисть и пальцы—  

чаще правой в 3  р аза. Умер в перевязочном отряде один раненый (ранен был в 
Г нижние конечности).

Паническое бегство наше, начавш ееся 8 июля, к г.ачалу ав гу ста  приостанавли
вается, начинается позиционная война с явной склонностью к отходу при м алей-Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
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шем нажиме противника. Т ак  длится до 2 4  ноября 19 1 7  г ., т . е. ко дню перемирия, 
когда войну внешнюю следует считать оконченной. С 21 июня по 2 4  ноября 
19 1 7  г. т. е . за  пять м есяцев через отряд проходит раненых 192 , больных 1144. ] 

Ранения по областям тел а  распределяются по ч астоте их в следующем про
центном отношении:

Кисть . . . . . . . . .  2 2
Пальцы рук . . . . . . . . 1 6
Бедро . . . . . . . 1 1 , 4
Плечо . . . . . . . . 1 0
Голень . . . 9
предплечье . . . . . . .  8
Грудь . . . . . . . . .  6
С топа . . . '  . . .' . . 3
Череп и живот по . . . . . . . 2 ,5 ‘
Ягодицы, лицо и коленный су став  по . . . .  1,8
Ш ея, локтевой су став  и пальцы ног по . ' . . 1
Челюсть и голеностопный су став  по . . .  0 ,6
Контуженных было . . . . . .  ,  3 2 = 2 0

Умерло 2 , один от сквозного ранения легкого, другой от раны подключичной 
артерии и острогнилостной гангрены.

Множественных ранений было 6 = 3 , 1 ,  л евая половина тел а ранится чаще пра
вой в 1 ,6  раза, левая кисть и пальцы чаще правой в 2 ,7  раза.

Из 11 4 4 больных было:
Больных инфлюэнцой . . . . . , . . , 2 5 0

я жел.-киш. расстройствам и . . . . . 140
я бронхитом и чесоткой по . . t 80
я флегмоной . . . . . . . . . . 6 0
я глазами, ушибом и желтухой по 50
я ревматизмом 38
п сердечн. р асстр . и сифилисом по , . . .» 25
я грыжами . . . . . . . . ' . 2 2
я чирьями . . . . . . 20
я язвами, лимфад., триппером по 15
п выпад, кишки, экземой, малярией по . . , . 14
я геморр., горлом, нервн. и душ. бол., растяж . связок, ушами,

дизентер. по . . , , 10
я отеромой, невральгией, бурситом по 8
я расш-ир, вен голеней, расширен, вен сем. кац. по 7

ч
п глистами, мягк. шанкером по . . . . . 6
я малокр., потерт, ног, аппендиц., воспал. легких, фимозом по 5
я отравлением газами, гигромой по , 4
п вывих, цистит., недерж. мочи, кост. зубов по 3
»> экземой, кур. слеп., ожог., трещ . зади. прох. по . 2
я эритемой, балянит., эпипепс., носов, полипами по 1

Смертных случаев не было.
' И так, за  время военных действий с 17 августа  1 9 1 4  г. по 2 4  ноября 1917 г.

через перевязочный отряд прошло раненых и контуженных всего 1,5725, больных
1 0 6 8 9 ; раненых и контуженных следовательно в 1 */а раза больше чем больных:

Из 1 5 7 2 5  раненых и контуж. умерло в перевяз. отряде . . 259=5=1,6 ° /0
Из 1 0 6 8 9  больных „ .  . . 3 3 = 0 , 3 ° /0

Среди 1 5 7 2 5  раненых и контуженных было собственно раненых 1 4 0 0 2 , конту
женных' 1 7 2 3 . Процент к о н ту ж ен н ы х= 12 ,3°/0. Множественные ранения наблюдались 
в 8 °/0 всех случаев. Л евая половина тел а ранится чаще правой е  1,4 раза; левая
кисть— чаще правой в 1,8 раза. '

Время войны разделено мною на одиннадцать периодов; к первому периоду от-' 
несен собственно только первый бой дивизии: 17 и 18 августа 19 1 4  года; ко вто-
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I Ииу—стремительно наше наступление с 19 по 29  августа, к третьем у— период н а- 
иупательно— позиционной войны с 29  августа по 1 декабря 19 1 4  г.; к четвертому—  
позиционная война с 1 декабря 1 9 1 4  г. по 2 8  февраля 1915  года; к пятому периоду—  
■аступательно позиционная война с 28  февраля по 2 4  апреля 1915  г .; к ш естому 
Ириоду— отступление с 2 4  апреля по 1 сентября 1915  г .; к седьмому— позиционная 
К н а  с 1 сентября 1 9 1 5  г. по 1 августа 19 1 6  г.; к восьмому— так называемое Бру- 
иловское наступление— с 1 августа no 1 октября. 19 1 6  года; к девятому— позицион- 
иая война с 1 октября 19 1 6  г. по 18 июня 1917  г.; к десятому— наступление 18 июня 
■18 по 2 0  июня и к одиннадцатому— отступление— с 21 июня по 24  ноября 19 1 7  г. 
г  Первое наступление наше с 17 августа по 1 декабря 19 1 4  года за  3 ' / 2 м есяца  
дало ная 2 0 1 5  раненых и 427. больных, т. е. раненых почти в пять раз больше чем 
больных.

К Второе наступление— К арпатское с 2 8  февраля по 2 4  апреля 1915  г ., за  два 
■есяца дало 2 8 0 6  раненых и 8 2 3  больных т. е. раненых в три раза с лишним 
больше чем больных. Т ретье наступление Брусиловское с li авгу ста  по 1 октября 
1916 г., за  два м есяца дало 4 5 0 0  раненых и 5 0 0  больных т. е. раненых в 9 раз 
больше чем больных.

Четвертое наступление 18 июня 1 9 1 7  г. за  3  дня дало 1621 раненого и 3 6  
больных, т . е . раненых в 4 5  раз больше чем больных.

В общем, все  четыре наступления за  7*/а месяцев дали 1 0 9 4 2  раненых и 1 7 8 6  
больных, т. е. раненых в ш есть раз больше чем больных.

Позиционная война с 1 декабря 1914  г. по 2 8  февраля 1915  г., за  три .месяца  
дала 5S6 раненых и 8 3 4  больных, т. е. больных в 1 f/ 3 раза больше чем раненых; — с 
1 сентября 19 1 5  г. по 1 августа 19 1 6  г., за  11 м есяцев— 1866  раненых и 5 3 5  боль
ных, т. е. раненых в три р аза больше чем больных;— с 1 октября 1 9 1 6  г. по 18 июня 
1917 г. за  вУд месяцев— 5 0 1 5  больных и 8 3 3  раненых, т. е. первых больше чем в 
шесть раз более чем раненых.

В общем, за  все три периода позиционной войны, за 2 2 V a месяца через отряд 
прошло больных 6 3 8 4 , раненых 3 2 5 5 , т. е. больных почти в два раза больше чем

Наконец, отступление первое с К арпатских позиций с 2 4  апреля по 1 сентября  
1915 г., за  четыре м есяца дает 19 3 9  раненых и 137.5 больных, т . е . раненых в
1,4 раза больше чем больных.

Второе отступление, скорее паническое бегство из под Калуш а с 21 июня по 
24 ноября 1 9 1 7  г. за пять месяцев дает раненых 1 92 , больных 1 1 44 , т. е . больных 
в шесть раз больше чем раненых.

В общем, 'за  оба отступления т. е. за  девять месяцев проходит через отряд ра
неных 2 1 3 1 , больных 2 5 1 9 , больных следовательно в 1,1 раза больше чем раненых.

Итак, во время наступления через отряд проходит в ш есть раз больше раненых 
чем больных* во время позиционной войны— в два раза больше больных чем ране
ных, во время отступления— почти столько же больных, сколько и раненых.

Отряд был свернут 17 дней в сентябре 1 9 1 4  г., 2 6  дней в октябре 1 9 1 4  г ., с 
28 февраля по 22  марта 19 1 5  года., с 14 декабря 1915  г. по 22  мая 1 9 1 6  года и с 
8 апреля по 6  июня 19 1 7  года, всего значит 3 1 3  дней из 11 9 2  дней войны (считая  
с 17 августа 1 9 1 4  г ., первого дня боевого крещения дивизии).

По дням больше всего раненых прошло через отряд 18 июня 1 8 1 7  года а  
именно 1 018 , затем  идут:

раненых.

4 сентября 1 9 1 6  года 
24  августа  „

5 сентября
31 м арта 1915  года 

3  сентября 1 9 1 6  года 
27  марта 19 1 5  года 
19 июня 19 1 7  года 
2 9  м арта 19 1 5  года 

2  августа  1 9 1 6  года 
2 4  сентября 19 1 5  года

9 5 5
621
5 8 9
54 9
5 4 5
52 5
471
3 4 5
3 1 9
3 0 7
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2 3  ав гу ста  1 9 1 6  года
2 5  сентября 19 1 5  года

8  апреля 1 9 1 5  года
2 9  авгу ста  1 9 1 5  года
2 6  сентября 1 9 1 5  года 

1 августа  1 9 1 6  го^а
2 6  авгу ста  1 9 1 4  года

9  апреля 1 9 1 5  года 
12
3 0  ав гу ст а  ,

1 сентября 1 9 1 5  года 
9 декабря 1 9 1 4  года

17 августа „
1 апреля 1 9 1 5  года

18 ав гу ст а  1 9 1 4  года
7 июня 1 9 1 5  года

2 3  сентября 1 9 1 6  года 
14 сентября 19 1 5  года 
3 0  марта

8 июня „
2 6  августа  1 9 1 6  года
2 2  сентября

8 декабря 1 9 1 4  года 
2 0  июня 19 1 7  года 

4  апреля 19 1 5  года
19 августа  1 9 1 4  года
2 3  марта 1 9 1 5  года
2 7  ав гу ста  1 9 1 4  года 
2 7  сентября 19 1 5  года

3 0 5
2 9 3
291
2 4 6
2 3 8
2 3 7
222
2 0 9
2 0 6
202
195
194
193
170
167
162
161
160
159
153
152
149
142
132
125
119
114
Ш 4
102

И так, отряд по приему больных и раненых из 11 9 2  дней войны работал 879  дней 
В  среднем, значит, за  один рабочий день проходило через отряд 18 раненых и 1
больных. Ранены х больше 100  в день падает на 4 0  дней из 8 7 9 , причем приходит!

на 1 9 1 4  год    . . 7  дней
,  1 9 1 5  ,   2 0  ,
.  1 9 1 6  ,   10 „
, 1 9 1 7  .   . 3  дня.

* Н а первое наступление 1 9 1 4  г. приходится из семи— пять дней, на второе Кар 
патское наступление 1 9 1 5  г .— из 2 0 — десять дней, на третье— Брусиловское из 10- 
все десять дней, на четвертое— все три дня.

З а  означенные сорок дней прошло раненых 1 0 7 9 6  за  остальны е 8 3 9  дней- 
4 9 2 9 , в среднем 6 раненых за  день; дни чрезвычайно интенсивной работы сменяют! 
днями почти полного отсутстви я работы по оказанию помощи раненым.

2 5 9  раненых, умершие в перев. отряде были ранены 12 0  в полость живот 
6 1 — в полость черепа, 4 2 — в полость груди, 4 — в полость черепа и живота, 3 - 
полость черепа и* груди, 4 — в полость груди и живота, 1 1 — в нижние конечности 
отрывом одного или обоих бедер, 7 — в позвоночник, 1— в таз и бедро, 4 — в плеч 
2 — в ягодицу и мошонку.

Из раненых в живот умирает в перевязочном отряде 3 8 ° /0, из раненых в ч!
реп— 6 % , из раненых в грудь около 3 °/0- Умерло в отряде от неполостных раненн
из 2 5 9  2 5 = 1 0 ° / 0. Из 120  раненых в живот умерли в первые сутки 8 7 , на втор! 
сутки 2 7 , на третьи— 4, больше тр ех суток прожило двое. Из 61 раненого в чере 
умерло в первые сутки 5 0 , на вторые сутки 8 , на третьи один, на четвертые 
и на ш естые тоже один. Из 4 2  раненых в грудь умерло в первые сутки 2 8 , на вто 
рые 11, на третьи 2 , на четвертые один.

Ран ен и я по областям распределялись в °/о отношении в следующем нисхо® 
щем порядке:
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Ладонь и кисть  
Пальцы рук 
Бедро
Грудь и спина 
Плечо 
Голень 
Предплечье 
Череп 
Стопа  
Лицо (не считая глаз  
Ж ивот
Локтевой сустав  
Коленный сустав  
Ягодицы 
Шея .
Т аз
Пальцы стоп
П ах
Гл аза
Ч елю сть, рот, зубы 
Уши
Мошонка, половой чле 
Поясница 
Плечевой сустав  
Голеностопный сустав  
Позвоночник 
Лучезапястный су став  
К рестец  
Лобок
Промежность

ушей и челюсти)

В процвнтах.

14
13 ,3  
11,5  

9
8 .9  
8 
7 
6,2 
6 
3  
2
1.9  
1,8 
1,4  
1,3  
0 ,6 7  
0,6 
0 ,5 9  
0 ,5 8  
0 ,5  
0 ,4  
0 ,3 9  
0 ,3  
0 ,2 4  
0 ,1 9  
0,11 
0 .0 5  
0 ,0 4  
0 ,0 3  
0,01

[ Верхние конечности ранятся почти в половине всех случаев ранений, а именно 
45,39°/0, нижние— в 2 8 ,7 6 ° /0; значит почти 3/ 4 всех ранений приходится на конеч- 
юти, а именно 7 4 ,1 5 ° /0. Суставны е ранения встречаю тся в 4 ,8 5 °/0, почти одинаково 
то  как верхних так  и нижних конечностей. Раны живота почти в три раза реже 
и черепа и в четыре раза реже ран груди.
| Частота ранений той или* иной области тел а за  различные периоды войны 
вставляет значительные колебания; зави сят они иногда от искусственного подбора 

меных, иногда От значительного числа военно пленных, обычно раненых тяжело и 
явным образом в нижние конечности; влияют к другие условия как то характер  
оя, состояние окопов, невозможность выносить тяжелоранены х, преднамеренность 
т. д.

Ч астота ранений кисти колеблется от 8 ,3 ° /0 до 28°/о (в среднем 14°/о) Р еж е  
1Сть ранится за  период времени с 1 декабря 1 9 1 4  г. по 2 8  февраля 1 9 1 5 ' г. т . е. 

и сремя первой позиционной войны, когда мы имели много военно-пленных тяжело- 
иненых с преобладанием ранения груди, бедра и редко кисти и пальцев. 2 8 %  ра
вных в кисть мы имели в X  периоде наступательной войны, во время так назы ва- 
йго наступления 18 йюня, мы тогда наблюдали сравнительно часто в окружности 
ан кисти ожоги и пороховую копоть; ранения эти причинялись ранеными самим  
ебе, Такие раненые противились смене повязки; при смене ея настойчиво требо- 
вли смазывания иодом для маскировки ожогов и копоти. Некоторые, стреляя себе в 
уки, обычно левую, заворачивали ее предварительно в какую-нибудь тряпку, благо
даря чему избегали ожогов и внедрения пороха.

Ч астота ранений пальцев рук колеблется от 6  до 3 0 % , в среднем 1 3 ,3 % . 6 %  
in имеем в 4  периоде» т. е . тогда же, когда реже всего была ранена и кисть и 
Ю°/о мы имеем в 3 периоде от 2 9  авгу ста  по 1 декабря 1 9 1 4  г ., когда все тяж ело- 

неные попадали в отряд Красного К р еста, а  к нам направлялись преимущественноВологодская областная универсальная  научная библиотека 
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„пальчики”. Много было пальцевых ранений и в последние три периода войны,Л  
чина таж е, что и .для ранений кисти; так мы имеем в 9 периоде 13 ° /0 раненийпзВ 
цев рук, в 10  периоде— 1 5 ° /0, в 11— 16°/о. Ч асто ранятся пальцы рук в 5 периояН 
время Карпатского наступления, с 2 8  февраля 24  апреля 1915  г ., когда дух 
тельно пал и тяжелораненые утопали в снегу и глине и погибали, не будучи роЛ  
канными. Редки были ранения пальцев рук в 8 периоде, во время Брусилова® 
наступления с 1 ав гу ста  по 1 октября 1916  г., а  именно в 6,8°/о всех случаев р а ^ Н  

Ч астота ранений бедер колеблется от 5,27о до 15% , в среднем 11.5°/о. 
всего ранения бедер наблюд’ались в первый и третий периоды войны 1 7 ,18  авгЛ  
и с 2 9  августа  по 1 декабря 19 1 4  г. а  именно в 5 ,2 °/« и в 6,3°'о— в эти периодыИ 
неные в бедра попадали чаще в организации Красного К реста; за  эти периодыИ 
мы видели часто ранятся кисть и пальцы. Напротив того чаще всего ранится б И  
в 4 периоде (15°/°) т. е. тогда, когда реже всего ранятся кисть и пальцы.

Ч астота ранений груди представляет колебания от 4 , 4 0/о, до 12,6°/о, в среднемИ  
Р еж е всего грудь ранится в периоде упадка общего настроения, в последние триЯ 
риода войны. Ч астота ранений груди в 9 периоде— 4,4°/°, в 1 0 — 4 ,8 % , в 11— 60/°. НИ 
чаще ранится грудь в 6 периоде, в 1 2 ,6 %  и в 4 периоде, в 12% . В шестом периН 
с  2 4  апреля 1 9 1 5  г. по 1 сентября 19 1 5  г. окопы были временного типа, грудН 
спина представляли наибольшую по занимаемой площади цель; в 4 периоде 
много тяжелораненых в грудь военнопленных, повысивших %  раненых в грудь доН 

Ранения плеча столь резких колебаний в ч астоте не представляют как ранеИ 
кисти, пальцев, бедер и груди. Ч астота ранений плеча колеблется от 5 ,7 %  до 11.2И 
в среднем 8 ,9 % . Мы имеем 5 ,7 %  в 3  периоде, когда большинство раненых в шН 
попадало в отряды Красного К р еста; чаще всего ранится плечо в 7 периоде с 1 Л  
тября 1^15 г. по 1 августа 1 9 1 6  г ,  в 11 ,2 5 % . В

Ч астота ранений предплечья колеблется от 4 ,4 %  до 10 ,6 % , в среднем 70/0! Л  
реже, в 4 ,4 %  оно ранится в 6 периоде с 2 4  апреля по 1 сентября 19 1 5  г., Л  
чащ е, в 10 ,6% , в 9  периоде с 1 октября 19 1 6  г. по 18 июня 1917  г. С р ав н и теЛ  
часто ранится предплечье в последние периоды войны в 10— 10% , в 11— 8°/с, тая  
как и кисти и пальцы рук.

Ч астота ранений головы колеблется от 1 ,9%  де- 8 ,9 % , в среднем 6,2% . Оч 
редки ранения головы в первые периоды всего 1 ,9% , редки они во 2 и в 3  перин 
в 4 ,6 %  и в 5% , т . е . в самом начале войны, когда шел наступательный бой, I 
полевая война, при слабом сопротивлении противника и малом количестве у и 
артиллерии. Уже в 4  периоде ч астота ранений головы повышается до 8 ,2 % , особе 
значительна ч астота ранений головы в 6 периоде с  2 4  апреля по 1 сентября 191! 
первого наш его отступления, когда со стороны противника вводился массовый 
стрел артиллерией, с  поливанием выбитых из окопов солдат шрапнелью.

Н аименее значительна ч астота ранений в голову в последнем периоде во! 
всего 2 ,5 % . Как в 6-м  так  и 11-м периоде противник наступал, с тою лишь раз 
цей, что в 6-м  периоде он встречал упорное сопротивление, а в 1 1-м почти никаз 
люди бежали при первом удобном случае и не было надобности выбивать их api 
лерией и поливать шрапнелью.

Ч астота ранений стопы от 3  до 8 ,6 % , в среднем 6% , наиреже в последнем 
риоде войны, наичаще в 8-м  периоде с 1 авгу ста  по 1 октября 19 1 6  г. в nepi 
Брусиловского наступления. Ч асто ранится стопа и- в первые два периода настуз 
ния, а  именно в 8% ; редко ранение стопы в 5 периоде с 2 8  февраля по 24 апр 
1 9 1 5  г., зо время Карпатского наступления, очевидно многие раненые в стопу, 
могущие двигаться, замерзали и погибали. Сравнительно редко ранится стопа во 
периоды окопной, позиционной войны, в 4  м периоде— 5 ,9 % , в 7-м — 5% , в 9-м- 

Ч астота ранений лица колеблется от 1 ,4%  до 4 ,1% , наиреже ранится лит 
2  м периоде, наичаще в 9-м . Вообще лицо ранится сравнительно часто во все| 
риоды окопной позиционной войны, ч астота ранений в 4 м периоде 3°/,, в 7-м— \ 
в 9 : м— 4 ,1 % .

Ж ивот ранится наичаще во 2-м  периоде— в 3 ,3 % , наиреже в 10-м периом 
периоде наступления 18 июня, в 0 ,3 % , в среднем в 2% . Вообще ранения жм 
сравнительно часты во время наступления в 1, 2 , 3 , 5 и 8 периодах, а имеВологодская областная универсальная  научная библиотека 
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’/о; 3 ,3% ; 2,8°/о; 2,8°/о; к 3 % . Н аступление 18 июня сюда не входит, наступление  
кони по духу наступавш их, ни по характеру боя не может считаться наступлением, 
редки ранения живота во время позиционной войны в 4-м , 7 м и 9 м периодах, а 
[именно в 1,2°/о; 1,2°/о и 0 ,5 % .

Ранения остальны х частей тел а сравнительно редки. Нижеследующая таблица  
«азыаает частоту ранений разных частей тел а по периодам в °/о;

П Е Р И О Д Ы .

Кисть
Пальцы рук . 
Бедро
Грудь и спина 
Плечь . .•
Голень . 
Предплечье . 
Череп 
Стопа .
Лицо
Живот
Локтевой сустав  
Коленный „ 
Ягодицы 
Шея ' .
Таз . . >
Пальцы стоп 
Пах -.
Глаза
Лелюсть, рот, зуб 
Ухо .
Мошонка, пол. чл 
Поясница 
Плечевой сустав  
Голеног.т. 
Позвоночник . 
Лучезап сустав  
Крестец .
Лофок
Промежность

Как выше указано на \ 5 7 2 5  раненых 
гснтуженных 1 7 2 3 = 1 2 ,3 % .

По периодам имеем:

I 11 III IV V VI VII
и

IX X XI
а

"  а.о

19 11 15 8,3 15 9 11 14,13 18 28 22 14
13 9 30 6 21 11,4 13.5 6,8 13 15 16 13,3

5,2 12,4 6,3 15 10 13 11,5 12 11,2 8,5' 11,4 11,5
11 9,1 7,5 12 10 12,6 10 8,5 4,4 4.8 6 ,9

7,4 7 5,1 9 9 9,6 11,23 9,5 9 7 10 8,9
10 11,5 6,5 10 5 8,4 7,5 9 9 5 9 8

7 5 6 8,з 6 4,4 5.5 8,2 10,6 10 8 7
1,9 4,6 5 8,2 6 8,0 7 6 6,2 6,5 2,5 6,2
8 8 4 5,9 3,5 4  2 5 8,6 5 6,5 3 6
2.9 1.4 1,8 3 2,* 3 2,1 2,8 4,1 2,8 1,8 3
1,8 3,з 2,8 1,2 2,8 2 1,2 3 0,5 0,3 2,5 2
0,6 2.2 0,29 1,1 2,J 3,8 2,8 1,* 1,* 1,3 1 1,9
1,5 2,2 1,5 3 1,8 2 2,62 1,8 0,5 0,8 1,8 1,8
1,1 1,8 1,5 3 1 1 0,95 2 1,8 1 1,8 1,4
2,5 К* 1.8 0,5 1 1,4 1 1,5 1,3 1,3 1 1,3

! 0,3 0,4 0,18 1 0,4 0,1 0,9 0,37 0,8 _ 0,61
— 0,4 0,18 — 0,3 0,9 0,8 1 0,1 0,1 1 0,6
1,3 2.1 0,3 0,5 0,4 0,1 0.83 0,6 0,4 0,2 _ 0,5»
— 0,4 0,6 0.5 0,3 0,9 0,9 0,1 1 0,4 _ 0,58
1,* 1,8 1,1 0,6 0,2 0,8 0,4 0,4 0,2 0,6 0,5
1 0,1 0,5 0,5 0,3 0,4 0,53 0,4 0,5 0,3 _ 0,4
0,6 0,4 0,21 0,5 0,4 0,5 0,4 0,6 0,2 0,1 _ 0,39
- - 0,6 0,4 0,1 0,е- 0,2 0,55 0,2 _ 0,3
1,3 2,3 1 1 0,1 — 0,05 — _ _ 0,24
— 0,4 — — 0,1 0,1 0,5 0,11 0,5 — 0,6 0,19
— 0,з 0,09 — 0,1 0,1 0,4 0,02 — _ 0,11
0,6 0,1 — — — — 0,02 0,3 — 0,05
— — 0,09 — 0,1 — 0,05 0,05 — — 0,04
— 0,1 — 0,2 — — 0,1 0,02 — — _ О.оз

0,1 — 0,05 — — — — 0,01

Для I
II
III
IV
V
VI
VII
VIII
IX
X
XI

периода контуженных

и контуженных приходится собственно

В процентах.

0  
0,6
1 
3  
1 
6
5 ,3  

14  
11,5  
4 2  
20

Большой процент контуженных почти столько же, сколько и раненых мы имеем 
во время наступления 18 июня благодаря как значительному количеству введенной 
в бой а р т и л л е р и и ,  особенно тяжелой, минометов и бомбометов, так и значительному 
к о л и ч е с т в у  симулянтов, так  называемых „уконтуженных“, т. е. более или менее
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искусно изображавших контуженных с непременным желанием ввести в заблуждёщ 
врача и под флагом контуженного быть отправленным в тыл; такж е сравнителья 
много контуженных и в силу тех  же причин в последнем периоде войны, а также 
восьмом^ периоде, периоде Брисиловского наступления в виду упопного сопротивлени 
противника и значительной силы артиллерийского огня.

Первые периоды войны дают мало контуженных, так как в эти периоды вводя 
лось в бой сравнительно малое количество артиллерии, особенно тяжелой.

Множественный ранения отмечены в средйем в 8%  всех случаев.

ля 1 периода °/о множественных ранений 3 ,4

„ 2 » %  . 8

я 3 я °/о . . 4 ,4

п 4 я °/о . . 13

п 5 я °/о . . 6

я 6 я ■е/о . „ . . 10,6

1» 7 » %  „ . 9 ,4

п 8 я -% 7,1

я 9 я %  . 8 ,5

я 10 я °/о » » ю

» 11 я °/о , . 3 ,1

Малый процент множественных ранений мы имеем во время боев с наступа 
тельным характером, а именно в 1-м периоде, 3 -ьем , 5-ом, 10-ом и отчасти в 8 он 
Для второго периода процент множественных ранений сравнительно высок блага 
даря большому числу военно-пленных со множественными ранениями. Наиболее эна 
чителен процент множественных ранений во время позиционной войны, когда сравни- 
тельно часты ранения шрапнельныя, часто множественный и ранения осколками сна 
рядов; так  для 4-го  периода мы имеем 1 3 % , для 7 -г о — 9 ,4 ° /0, для 9 -го — 8,5°|о. Пр 
отступлении также довольно значителен процент множественных ранений в вид 
значительной интенсивности огня неприятельской артиллерии, выбивавшей бойцо 
наших из окопов с  последующим поливанием их шрапнелью; так для 6 го периодам! 
имеем процент множественных ранений равный 10,6°|о.

Для 1 1-го периода, когда мы отступаем  при малейших сл ухах о могущем бы; 
наступлении, когда противнику не требовалось доводить огонь до более или мене 
значительной интенсивности, чтобы добиться* ж елательного результата, процент мне 
ж ественны х ранений низок и равен всего 3,1°|о.

Среди контуженных преобладали контуженные без об'ективных данных контузя 
какой либо части тел а ; наблюдались крайне угнетенное состояние духа, чувств 
стр аха , учащенная деятельность сердца, жалобы на сл абость, общую разбитости 
головокружение, стеснени е груди, сердцебиение, одышку, ослабление сл уха; все и 
явления приписывались действию разорвавш егося вблизи снаряда; такие контуженнн 
преобладали среди остальны х, у которых отмечалась определенная контузия той ил 
иной части тел а. Таким образом общая контузия наблюдалась в 87,61°!°, контузя 
головы— в 5° I, нижних конечностей— в 3°1о, груди и спины— в 2 ,5°1о, верхних— в 1,6°! 
шеи— в 0,11°|0, лица, половых органов и ягодиц по 0,06°|о.

Л евая часть тел а ранится в среднем чаще правой в 1 ,4  раза, левая кисть чая 
правой в 1,8 р аза; положение бойца во время стрельбы с выдвиганием вперед лево 
руки и левой половины тел а может об'яснить более частое ранение сл ева. По пе 
риодам это более ч астое ранение левой половины тел а и левой кисти и пальцев ( 
сравнению с  правой половиной тел а и правой кистью и пальцев вы ражается в еле 
дующих цифрах:
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Для 1 периода 1,3 (лев. полов. тел а) и 4 ,7  (лев. кисть) чаще чем справа.
я 2 я 1.3 1,4 я

я 3 я 1,3 1,4 я
я 4 я 1,3 (реже чем справа) 1,1 я

11 5 я 1,4 (лев. полов. тел а) и 2,0 11
6 1,03 1,4 и »

я 7 „ 1,08 1,03 я
я 8 я 1,6 1,8 я
я 9 я 1,5 1,3 я

» 10 я 1,9 з,о я

я 11 и 1,6 2,7 я

При сравнении частоты ранений левой кисти и пальцев с  т а к о в о й  Же л е в о й
ловины т е л а  п о  с о п о с т а в л е н и и  с  т а к и м и  ж е  р а н е н и я м и  с п р а в а ,  п о л у ч а е м  с л е д у ю щ и е  
фры:

п е р и о д а ................................................................. 1 , 7 : 1 , 3 = 1 , 4Для 1
2
3
4
5
6
7
8 
9

1 0
11

1,1
1,1
0 ,9
1,4
1 ,36
0 ,9
1,1
0 ,9
1,6
1,7

Цифры, выражающие далное соотношение низки для позиционной войны (0 ,9 ) . 
Наибольшие цифры мы имеем во время наибольшего упадка духа в 1 1 -ом периоде— 1,7 ,’ 
в 10 ом— 1,6 , в 5-ом — 1,4 .

Во время эти х периодов наиболее сильно было желание уйти в тыл, охотно 
выставлялась из окопов рука чаще левая на предмет ранения, чаще наблюдались 
самострелы опять таки обычно левой кисти или пальцев левой руки.

Как указано выше, больных за  все время войны прошло через отряд 1 0 6 8 9 ; в 
среднем на один рабочий день приходится 12 больных. Первое наше наступление с 
17 августа по 1 декабря 1914  г ., дало за  один рабочий день в среднем 7 больных; 
второе наступление с 2 8  февраля по 2 4  апреля 1915  г.— 25  больных; третье с 1 ав- 
уста по 1 октября 1 9 1 6  г .— 8 больных; четвертое 18 июня 19 1 7  г .— 12 больных, 
озиционная война с 1 декабря 1 9 1 4  г. по 2 8  февраля 1915  г. дает за день в сред- 
ем 9 больных; позиционная война с 1 сентября 19 1 5  года по 1 августа  19 1 6  года 
ст за каждый рабочий день в среднем 4 -х  больных; позиционная война с 1 октября 

11916 г. по 18 июня' 19 1 7  г. дает за  каждый рабочий день в среднем 2 4  больных.
1-ое отступление с 2 4  апреля по 1 сентября 19 1 5  года дает за  день 11 больных;
2-ое отступление с 21 июня по 2 4  февраля 9 больных.

Следовательно, наибольшее число заболеваний мы имели во время Карпатского
вступления (в среднем 25  в день), когда приходилось вести войну на перевале 
арпат, в окопах* вырытых на .горах, в снегу, при снежных мятелях и буранах, не- 
-таточном питании вследствие затруднительности подвоза продуктов; в это время 

Иы наблюдали сравнительно много тяжелых токсических гастроэнтеритов и холеро- 
‘добных заболеваний, часто оканчивавшихся летально; в это же время было много 
учаев дизентерии с тяжелым течением болезни, очень часто наблюдались отморожения.

Много больных, а именно 2 4  за  день мы имеем во время позиционной войны с 
октября 19 1 6  г, по 18 июля 1917  г., сказалось пребывание в примитивно устроен- ■ 

кх землянках; за  это время было много случаев инфлюэнцы, бронхита, желудочно- 
кишечных заболеваний и чесотки.

Ч астота заболеваний той или иной болезнью не находится в зависимости от 
' рактера военных действий, а зави села от тех  условий, в которых приходилось жить 
ашим бойцам.
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Ч астота заболеваний теми или иными болезнями, по периодам войны, в °|°, видм ИР
из следующей таблицы:

П Е Р И О Д Ы . в  !
средн.

I, II и 
III.

IV. V. VI. VII. VIII. IX . X }
и XL ]

Инфлюэнца ........................................ 22 21 27,6 18 27 31 31 26 23
Жел.-киш. забол................................. 13 13 11 22 23 9 16 12 12
Бронхит .................................................. 10 5 10 6 3,5 6 7 14 7
Чесотка .................................................. 5 1 3 0,1 4 7 5,5 6 7
Флегмона . . . . . 4 6 4 3 3, 5 5 5, 6 3, з 6
Бол. г л а з ........................................ 3,6 1,6 1,6 2 2,1 3 2,1 4 4
Ревматизм ........................................ 3,01 3 2,з 4,5 3 4 2,2 2,5 3

.Отморожение . . . . 3 3 0, 2 24,5 0,з . — — 1,6 —
^Ушибы .................................................. 2,85 4,2 3  . 1,1 2,4 2 4 2,1 4

Бол. ушей . . . . . 2,11 0,7 1,8 1 1,3 — 2,6 3,1 0,9
Бол. сердца и сосуд. . 2,1 1,* 2 1,* 1,6 1,1 1 3 2
Язвы голеней . . . . 2,06 1,6 2 3 1,2 1,5 1,8 2,1 1,3
Ч и р ь и .................................................. 2,02' 1,2 1,» 2,1 2,2 — — 2,1 1,8
Ж е л т у х а ........................................ 2 0,2 0,1 — 6 1,1 — 1,2 4
Воспал. легких . . . . 2 1 6 0, 9 2 1,6 1,2 1, 8 0,1
Э к з е м а .................................................. 1,1 0,5 1,1 0,1 1.1 1.5 0,8 1,6 1,2
Грыжа . . . . . . 1,83 0,2 1,2 1,1 0,5 2 1 1,1 1,9
Триппер .................................................. 1,11 0,7 — 0,5 1,8 2 1 1,2 1,8
Плеврит . . . . . . 0,95 1 1,* 1 0,9 1,‘ 0,6 1 —
Кровав, понос . . . . 0,95 17 0,2 0,8 0,2 — 0,1 0,9
Растяж . связок гол.-ст. с. . 0,91 1,* 0,6 — I,3 1,6 4 0,5 0,9
Тверд, шанкр, сиф. 0,92 — 0,2 1 0,6 1 2
Венер, бол.............................................. 0,9 5 8 — — — --- — —
Нефрит .................................................. 0,89 1,8 1,6 3 0,8 0,2 0,6 0,6 —
Лимфаденит ........................................ 0,88 0,5 0,5 — 1,1 1,1 1,2 0,8 1,3
Нервн. и душ. бол. 0,13 1 0,6 0,1 0,6 1,1 0,6 0,6 0,9
Малокровие . . . . . 0, 7 0, 5 1, 1 — 0, 6 0, 6 — 0, 8 0,1
Куриная слепота . . . . 0,65 — — 0,1 0,2 0,2 — 1,2 0,17
О ж о г и .................................................. 0,56 1 — 0,5 - 0,25 0,2 0,1 0,8 0,17
Геморрой ........................................ 0,55 1.2 0,1 0,1 0,3 0,6 0,1 0,6 0,9
Бол. г о р л а ........................................ 0,5 1,2 1 0,5 0,1 1,1 1,1 — 0,9
Невралгия . . . . 0,45 0,5 0,2 — 0.2 — 1 0,6 —
Недержание мочи 0,11 — — — 0,1 0,2 — 0,8 0,2
Отравление газами . 0,36 — — -г- — 0,2 0,6 0,3
Холера . . . . . . 0,36 2,1

В указанной таблице мы соединили первые три периода, а именно с 17 августа 
по 1 декааря 1914  г. в виду небольшого числа заболеваний в каждом из этих пе
риодов; далее мы соединили 10 и 11 периоды, так как за  три дня 10 периода было] 
всего 3 6  заболеваний.

Н а первом м есте по ч астоте заболеваний во всех почти периодах войны стоит 
инфлюэнца, только в пятом периоде с 28  февраля 19 1 5  г. по 2 4  апреля 1915 г. 
на перевалу К арпат, при снежных мятелях и буранах по ч астоте заболеваний стоит 
на первом м есте отморожение, на втором желудочно-кишечныя заболевания, вызван
ные как холодом так  и неудовлетворительной постановкой питания людей из-за не
возможности своевременной доставки и в достаточном количестве пищевых продуктов 
по горным малопроезжим дорогам.

Ч астота заболеваний инфлюэнцой колеблется от 31 до 18 , наиболее часто на
блюдалась она в 7 и 8 периодах т е. с 1 сентября 19 1 5  года по 1 октября 1916  г., 
наиболее редко в 5 м периоде.

Желудочно-кишечныя заболевания наблюдались наиболее часто в 5 и 6 перио
дах с 2 8  февраля по 1 сентября 19 1 5  г. (от 2 3 — 2 2 % ), наиболее редко в 7 периоде 
с 1 сентября 19 1 5  г. по 1 августа  1916  г. (9% ). Вероятные причины сравнительной 
частоты желудочно-кишечных заболеваний в 5 ом периоде указаны выше; нужно ска
зать , что в этом периоде сравнительно часто желудочно-кишечныя заболевания при
нимали тяжелое течение и оканчивались смертью. В 6 периоде особенно в июле и
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дна Я®™ в августе 1915  г. перевязочному отряду пришлось стоять в зараженной хо- 
Нрой местности; появилось много желудочно-кишечных заболеваний, а  такж е и слу- 
Ж  холеры среди солдат дивизии; пришлось в это время перевязочному отряду вы 

!!^ В г ь  йротивохолерный отряд для борьбы с холерой как в дивизии, так и среди' 
Нгного населения. ,
Щ Сравнительно мало желудочно-кишечных заболеваний мы имеем во все периоды 

Жкцйонной войны, так в 4 периоде имеем 11% , в 7 -о м — 9% , в 9-ом — 12°/о. Во время 
Жнционной войны условия питания и доставка пищевых продуктов лучше чем в 
Жгае периоды войны, что и об'ясняет небольшой процент желудочно-кишечных за-

9 Частота заболеваний бронхитом колеблется от 14%  до 3 ,5% ; наиболее часто  
Жкчается бронхит в 9-ом периоде с 1 октября 19 1 6  г. но 18 июн^ 1917  г., осо- 
Вяно зимой, наиболее редко в 6-ом периоде весной и летом 19 1 5  года.
|| Частота, заболеваний’ чесоткой колеблется от 7 до 0 ,4 % ; наиболее часто забо- 

Жание чесоткой в 7, 10 и 11 периодах т . е. тогда, когда все чесоточные проходили 
Ж ез перевязочный отряд; наименее часто чесотка регистрируется в 5 -ом периоде (0 ,4 % )
■  впервые три периода (1 % ); в эти периоды чесоточные попадали зачастую  в л аза- 
В ш  дивизии, или в лечебные учреждения дивизии, минуя перевязочный отряд.
IK Частота заболеваний флегмоной, а равно и чирьями в разные периоды не пред- 

Жвляет больших колебаний и отм ечается для флегмоны от 6°/о до 3 ° /0, для чирьев 
§ :  -"'о до 1 .2 % .
И Частота заболеваний глазными болезнями зависит повидимому в  значительной  

■епени от падения настроения и желания освободиться „по гл азам ” от военной 
Щргы, чем прежде всего и должно быть об'яснено значительное количество людей, 
■акуированных „по гл азам " в последние три периода войны. ( 4 %  заболеваний гл а- 
Н|и). Меньше всего забол евает глазами в первые 4 периода войны (1 ,6 % ) ,  когда 

н е  можно было говорить о сол датах, рвущихся в бой.
I I  Заболевших ревматизмом больше всего во время Карпатского наступления, когда 

Добенно приходилось страдать от холода и непогоды и меньше всего в 8-м периоде.
Случаи отморожения очень часты в 5-ом периоде (2 4 ,5 % ) ,  совсем  их нет 

Я ? ,  8, 10 и 11 периодах (зимой с 1 9 1 5  на 19 1 6  год люди размещ ались в хорошо 
■троенных окопах и землянках, зима была мягкая, имелось необходимое количество 
Жрошей обуви).
■  Ушибы наблюдались сравнительно часто во время наступления (1 , 2 , 3  и 8 пе- 

Ншы 4 ,2°/0— 4 % ) ,  а  такж е во время отступления (6 , 11 периоды 4 % — 2 ,4 % ) , сравни- 
■иьно реже они во время позиционной войны (7 ,9  периоды 2 ,4 % — 2 % ) .
|[ Такие же колебания мы имеем для случаев растяжения связок, почти исклю- 

Жтельно голеностопного су став а , но выражены они более* зам етно; так  для 1, 2  и 
■  периодов ч астота растяж ения связок 1 ,4 % , для 8 периода 4°/о. для периодов по- 

Жционной войны— для 4-го — 0 ,6 % , для 9 -го — 0 ,5 % .
[ г  Ч астота заболеваний сердца и сосудов колеблется от 3 %  до 1°/о— наиболее ча- 

шо заболевания эти регистрируются для последних трех периодов, когда особенно 
Жвствовалась устал ость  от войны и особенно прислушивались ко всем недугам, ко- 
щорые могли освободить от службы.
I f  Ч астота наблюдавшихся язв голеней колеблется от 3°/о до 1 ,2°/«; 3 %  наблюда- 
■кь во время К арпатского наступления; на более частую заболеваем ость язвами  

«леней могли влиять как холод так и сы рость. Теплое время года дает наимень- 
|кй процент заболеваний язвами голеней (для 6-го  периода, от 2 4  апреля 19 1 5  г. 
«1 октября 1 9 1 5  г. имеем 1,2°/о). ' •
г Ж елтуху мы чаще всего'наблю дали в 6 ,1 0  и 11-ом периодах, больше всего к 

[иду л ета и осенью. Ж елтуха носила инфекционный характер, сопровождалась ч а
га повышением температуры , увеличением печени и селезенки, малым количеством  
шеляемой мочи, доходившей нередко до полной анурии; нередко бывали в конце 
- 3  недели кишечные кровотечения; наряду с тяжелыми случаями, иногда оканчи- 
1ВШИМИСЯ летально при явлениях уремии, наблюдались случаи, когда ж елтуха пере
вилась на ногах и оканчивалась в 2 — 3  недели. Резкая полиурия обычно отмечала 
ачало выздоровления.
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Ч астота заболеваний воспалением легких колеблется о т  6 °/ е  д о  0 ,4 °Я  э к зе к В  s 
от 1,6 ° /0 до 0 ,4 % ;  колебания эти носят случайный характер и зави сят к а к  от  
стрирующего врача так и от учреждений общественных организаций, р а б о т а в ш и х  
местно с перевязочным отрядом и зачастую  отбиравших больных теми или шшН и 
болезнями.

Ч астота грыж наиболее высокая для периодов, позиционной войны, особенно
7-го— 2°/о, для 9 го— 1,4°/о, для 4-го— 1 .2 ° /п; во время позиционной войны в пере® 
зочном отряде нередко производились радикальные операции грыж, на что солдаЯ » 
дивизии шпи очень охотно, так как не только избавлялись от грыжи, но и получа^Ш 
после операции отпуск на 2 — 3 м есяца по „неокрепшему рубцу". Большой проце^В 
грыж падает и на последние два периода (1 ,9 ° /0); в эти периоды многие из тех с ^ Н  
дат, которые ощущали какие бы то ни было неудобства в паховой области, трев^Ш 
вали эвакуацию в тыл „по гры ж е"; требования эти сопровождались зачастую угрЯ 1 
зами и могли влиять на некоторых врачей в смысле признания грыжи там, гдеииЯ'* 
лось только расш ирение пахового кольца без заметного выпячивания в него брки^ш 
ных внутренностей. Что к асается  венерических болезней, то таковые в первые 1̂ Л  
периода регистрирую тся только под рубрикой триппер и венерические б >лезнй,^И;1 
4-ом периоде только под рубрикой венерические болезни; в остальны е периоды р Я  i 
гистрация ведется под рубрикою: твердый шанкр и сифилис, мягкий шанкр, триппе®! 
Чаще всего заболевания венерическими болезнями, относя сюда твердый шанкр, c iB i  
филис, мягкий шанкр и триппер, отмечаются в 4 ом периоде, а  именно в 8% , затеи i 
в первых трех периодах— в 5 ,7 %  в 10-ом и 11-ом периодах— в 3 ,8 % , в 7-ом —3 ,7 lB i  
в 6-ом и 9-ом по 2 .3 % , в 8 ом— 1,6% , реже всего в 5-ом периоде— 0 ,9 % . В ?

СледовательнЬ, чаще всего венерические заболевания отмечаются , в первые че! 1 
тыре периода, когда войни вел ась на родной, земле в Люблинской и Келецкой, г|Щ-1 
берниях, когда в деревнях имелось еще много местного населения; наоборот в 5 ж 4  
периоде отряд работал в глухой, безлюдной местности на горах, где только кое-гцЯ* 
попадались разрушенные крестьянские избы. I  (

Ч астота заболевания плевритом представляет сравнительно небольшие колебе 
ния от 1 ,4 %  До 0 ,6 % .

Кровавый понос в виде эпидемии наблюдался у нас только в 1 9 1 4  году. Частой 
заболевания им в первые три периода 1 7 % , в остальные периоды кровавый поно 
наблюдался редко от 0 ,8 %  до 0 ,1 % . Осенью 19 1 4  года отряд находился в Люблин 
ской губернии; время это совпало с урожаем фруктов, очень обильном в означея 
ном году; солдаты в большом количестве поедали фрукты, часто не вполне созревшие 
что и могло создать благоприятную почву для развития эпидемии дизентерии.

Нефрит мы чаще всего наблюдали в пятом периоде, периоде К арпатских насту
плений, когда приходилось в снежных окопах страдать от холода, стужи и сыростя 
Ч асто та заболевания нефритом за этот п е р и о д = 3 % . Реж е всего заболевания нефри 
том в периоды позиционной войны 7 ом— 0 ,2 % , - 9 - о м  0 ,6 % . Заболевания лимфад< 
нитом, нервными и душевными болезнями, малокровием, ожогами, геморроем, б 
лезнью горла, невралгией, недержанием мочи встречаю тся сравнительно редко, ш 
представляют больших колебаний и не дают оснований для определенных выводи 

Заболевания куриной слепотой в общем редки, питание все время стояло i| 
должной вы соте, наичаще куриная слепота отм ечается в 9 м периоде— 1,2°, 
особенно в мае и июне 1917  года (стояли ясные и солнечные дни).

Отравление газами имеем только в последних четырех периодах т. е. от 1 а 
густа  1 9 1 6  г ., а именно для 8 периода имеем 0 .2 % , для 9-го-— 0 ,6 % , для 10 и 11 — 0,3*/; 
Газовым аттакам  дивизия не подвергалась ни газу , отравления наблюдались лиии 
от газов во время обстрела химическими снарядами. %

Заболевания холерой имеем только в 6 ом периоде а именно 2 ,7 % , когда oij 
ряду пришлось выделить часть персонала для борьбы с холерой и работать в каче
стве передового противохолерного отряда в местности зараженной холерой.

Деятельность перевязочного отряда заключалась главным образом в подаче пер] 
вой помощи раненым и больным; помощь подавалась 1) хирургическая, как опера
тивная так и помощь по наложению соответствую щ их повязок 2) помощь медицин
ская по подаче первой помощи заболевавшим, 3 )  помощь по призрению до отправке
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тыл и л и  обратно в часть (помещение, ночлег, уход, утоление жажды и голода: 
В я о м о щ ь  по снабжению бельем раненых прибывающих в : грязном, \жровавленном, 
| рваном и мокрое белье; 5 )  помощь в транспортировке раненых и больных в тыл, 

или в отправке их обратно в часть. Таким образом перевязочный отряд нес функции 
отряда хирургического, перевязочного, медицинского, питательного, бельевого и тран
спортного.

Для выполнения всей этой работы предусмотрен определенный' ш тат. Для по
мощи оперативной отряд снабжен хирургическими инструментами, а именно двумя 
батальонны м и и двумя дивизионными наборами. Из этих наборов как устарелы е и 
не п р и м е н я е м ы е  должны быть выкинуты все торсионныбч пинцеты с задвижкой и за
менены соответствующ ими зажимами П эана и К охера. Ивановских зажимов во всех  
наборах, считая и лекарские 15 , что крайне недостаточно для больших операций, 
К о х е р р в с ки х  зажимов нет вовсе. В се иглы с простыми ушками должы быть заменены  
иглами с патентованными ушками. Расп аторов нет вовсе, их следует иметь не ме
нее 5— 6; нет Люэровских- щипцов, их надо иметь не менее тр ех. Н ет соответству
ющих кишечных жомов, их надо иметь не менее четырех, лучше всего Дуаэновские. 
Нет соответствующих иглодержателей, которых должно быть не менее 3 — 4  (М атье  
или Троянова). Н ет вовсе окончатых щипцов, их следует иметь не менее 6 ; нет 
М взеевских  щипцов, их надо иметь 3 — 4 пары; необходимо иметь еще 3 — 4 острые, 
круглые ложки, щ ипца Д альгрена, бор и фрез Д уаэна, десять одно и двухграммовых 
шприцев Рекорда и два— десятиграммовых, десять Л истеровских ножниц для разре
зания повязок, две маски Э см ар ха, пузырьки-капельницы, аппарат П акелена, необхо 

]  цимо иметь 2 — 3 примуса, 2  стерели затора для инструментов и 2 самых простых
I походных стерелизатора для м атериала, белья и инструментов, как например ст е -

релизатор Т урнера, удобный, портативный и достаточный для стерелизации необхо
димого для одной большой операции инструментов и белья. Казенный стерелизатор  
с трубой , обшитый асбестом , разогреваемый дровами, громоздский, соверш енно не 
отвечает современным требованиям. В есь этот необходимый хирургический инстру-

Е юнтарий, не положенный по каталогу, был приобретен в первый же год войны на 
озяйственно-экономические суммы.

Казенного образца, операционные деревянные столы, состоящ ие из трех частей  
казались удобными и портативными. Двух столов мало, необходимо иметь еще 2 или 
отя бы один стол для перевязочного м атериала и инструментов (перевязы вать при- 
одится обычно на двух сто л ах одновременно).

| Для освещ ения во время перевязок и операций оказались весьма пригодными
спирто-калильные лампы, силою в сто свечей висячие, в виде плафона. К сож але

нию не всегда можно было зап асти сь соответствую щ им количеством денатурата. Сог
ласно укладке отряд был снабжен перевязочным материалом, рассчитанным прибли
зительно на одну тысячу раненых, так например мягких марлевых бинтов всех трех  

размеров (2 , 3  и 4 верш ка) полагалось несколько более одной тысячи. Для наложе
ния неподвижных повязок полагались немного громоздских металлических шин, ко

роткие, деревянные лубки, гипс и свыше 1 0 0 0  крахмальных бинтов, все это оказа
лось мало применимым для перевязочного отряда; шины металлические были очень 
громоздские, да и было их мало, лубки были коротки, а  потому мало пригодны, гипс 
не затвердевал вовсе, крахмальные бинты требовали горячей воды, которая не всегда  
(ила под рукой. Выручали полевые аптеки, особенно в первые годы войтгы, которые 
широко отпускали длинные фанера и картон; длинные фанера, сложенные при 
надобности вдвое и втрое оказались весьм а пригодными для наложения неподвижных 
повязок в обстановке перевязочных отрядов; повязка такая накладывалась быстро и 

недостаточной степени иммобилизировала конечность. Начиная с 1 9 j6  года прихо
дилось собственным попечением изготовлять шины для неподвижных повязок. Сог
ласно постановления С 'езда хирургов VII армии в январе 19 1 7  года, в М онастер- 
и ск о , на перевязочные отряды, в виду отсутствия фанер и лубков в полевых ап те- 
iax, возложено было обязательство изготовлять для себя и для полков деревянные 
шины, что и было исполнено по моим указаниям столярами команды отряда из до
сок, доставленных нам инженерным ведомством. Были изготовлены простейшие, де
ревянные шины, но вполне пригодные для оказания первой помощи. Для нижних
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конечностей готовились двух размеров длинные и короткие, ширина и толщина их 
были одинаковые, те и другие были прямые, на всем протяжении одинаковой ши
рины и толщины Ш ирина равнялась 1 г/ 4 вершка, толщина рколо 1 сан т. Длина 
шины длинной 19Д арш ина,— короткой— 1 */4 ар. Длинная шина клалась с наружной 
стороны бедра, короткая— с внутренней; две короткие шины служили для фиксации 
голени. Для фиксации верхней конечности готовилась универсальная шина, состояв
шая из двух скрепляемых бинтом под прямым углом частей; та  часть которая при
лаж ивалась к плечу имела выем для подмышечной впадины, длина ея несколько 
длиннее плеча, ширина ея у подмышечной впадины около 3  вершков, книзу вершка I1/,; 
толщина около 3Д сан т., такой же толщины и вторая часть шины, прилаживаема! 
к предплечью, ширина е я 'н а  всем протяжении 1 ‘ /4 верш., длина 3/ ,  аршина. Кроме 
того для переломов плеча готовилась шина под прямым углом ,с треугольником, при
лаживаемым к груди и плечу. Ш ина и треугольник составляли одно целое. Для каж
дого полка готовилось около 4 0  пар шин для верхних и нижних конечностей. Шины 
эти оказались портативными, удобными и пригодными для работы в полку и пере
вязочном отряде.

Для перевязочного отряда в нынешнюю войну недостаточно иметь перевязоч
ного м атериала на одну тысячу раненых; его нужно иметь не менее чем на 4000 -  
5 0 0 0  раненых. Перевязочный материал на одну тысячу раненых расходуется зача
стую в 1— 2 дня; бои же длятся иногда неделю и больше и только тогда может на
ступить некоторая передышка, которою можно воспользоваться для пополнения за
п аса перевязочного м атери ала. Для того, чтобы быть в состоянии перевязать до 
4 0 0 0 — 5 0 0 0  раненых, необходимо было прежде всего увеличить количество мягких 
марлевых бинтов до 5 0 0 0 — 6 0 0 0 , что нами и было сделано за счет 5 0 0 — 6 0 0  крах
мальных бинтов, металлических шин,' занимавш их много м еста в ящиках отряда я 
отчасти за  счет ваты , которой по укладке полагалось сравнительно много. Кроме 
того пришлось изготовить особый ящик сверх комплекта для бинтов и деревянных 
шин.

ВПомощь лекарственная вы раж алась главным образом в даче болеутоляющих
возбуждающих. Широко применялось подкожное впрыскивание морфия. Сменяя по
вязку, при наличности значительного разрушения мягких тканей, при переломах, 
накладывая неподвижную повязку, мы вводим морфий под кожу. Морфий получал 
обычно и на дорогу каждый такой раненый. Морфий получали все, более или менее 
сильно страдающ ие от болей. Ранены е в живот, доставленные к нам в тряских по
возках по скверным дорогам, под влиянием покоя и морфия зачастую  оживали, по
являлся пропавший было пульс и создавалась возможность для оперативного вмеша
тел ьства. Нередко вводились под кожу возбуждающий средства, особенно камфора в 
масляном растворе; обычно вводился 2 0 ° /0 раствор, зар аз 2  и более шприцов. Йодная 
настойка применялась широко, уходило ея до 2 -х  грамм на каждого раненого и до 
2 0  грамм на каждую операцию. Солевые вливания делались сравнительно не часто. 
Самый простой прибор оказался самым удобным по крайней мере для работы в пе
ревязочном отряде. Прибор состоял из большой стеклянной воронки с резиновой 
трубкой (П /2— 2 ар. длиною), толстой и длинной иглой на конце ея. Поднимая повы
ше воронку удавалось в 2 0 — 2 5  минут вводить под кожу до 1 0 0 0  к. с . солевого 
раствора.

Ш елк готовился у меня впрок, а  именно йодистый шелк и хранился в широ- 
ксгорлых банках с притертой пробкой. Шелк не кипятится, н ар езается  на соответ
ствующей длины лигатуры , погруж ается на 2 4  ч аса в эфир, затем  на 24 часа 
спирт и наконец на сем ь суток в однопроцентный спиртовый раствор иода, после 
чего шелк готов к употреблению; в этом растворе шелк и хранится. Ш елк, приго
товленный таким образом является прочным, своей прочности не теряет, несмотря 
на длительное хранение в указанном растворе. Каждая ли гатура легко одна от дру
гой отделяется. Работаю  с таким шелком больше 10 лет и лигатурных нагноений 
при асептических операциях не встречаю.

Л екарственная помощь заболевшим давалась в пределах, положенных по ката
логу лекарственйы х вещ еств.

к

т;
л<
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I  Раненые и больные, поступившие в отряд размещ ались по избам, в теплое  
|ремя года— в ш атрах. И зба или ш атер отводились также под операционную и пе- 
евязочную. К лались раненые и больные на носилки, если таковых не хватал о, 
о -н а  солому и на пол. Ш атры сослужили нам огромную службу во время К арпат- 
1го наступления в смысле временного призрения в них раненых, давая в то время  
оть некоторую защ иту от холода, вьюг и дождя (помещений цельных никаких не 
ило). Шатры у нас были ординарные, госпитальные. Что же к асается  Гессен ск и х  
1атров с двойной парусиной, обшивкой войлоком, походными печками, то таковые 
лолне пригодны для помещения в них раненых и больных даже зимой. Видел я па
лки типа Геосенско| с прошитой между парусинами ватой; в таких палатках, обо- 
шемых печками лежали больные и раненые зимой, тем пература легко доводилась 
114— 15 ° и держались продолжительное время; в таких же палатках, устраи вал ась  

(мой баня. Пол засти лал ся деревянными решетками. Вообще же крайне желательно  
меть побольше соответствую щ их шатров и палаток, в которых можно было бы во 
сякое время года содерж ать больных и раненых, чтобы не зави сеть от количества 
[состояния помещений, имеющихся в данной местности и пригодных хотя бы для 
ременного содержания в них больных; таких помещений иногда небывает вовсе, 
бычно же их очень мало, да и те крайне загрязнены.
* Первая забота о поступившем раненом заключается прежде всего в уменьшении 
мей (впрыскивание морфия),- за  тем  в утолении жажды, на которую жалуется  
очти каждый раненый, а зимой также в обогревании. Приходилось все время, по- 
уда шел приток раненых, иметь кипяток и чай. Ранены е и больные обычно долее 
24 часов не задерж ивались, за  это время получали всегда хлеб, чай и сахар, если 
адерживались сутки, то и обед и ужин.

Окровавленное, грязное белье сменялось чистым. Чистого (нового) белья отряд 
озил с собою, как полагалось по каталогу 2 0 0  рубах и 100  кальсон. Снятое окро- 
авленное белье выстирывалось и шло новым раненым. Белье новое отпускалось 

%нтендантством, но особенно много его было в складах общественных организаций, 
иуда удавалось получать не только положенные по каталогу рубахи и кальсоны, 
ю такж е и простыни. Мало было одеял, прикрывались своими шинелями; одеяла 
икже удавалось получать из складов общ ественных организаций. Получая предметы, 
неполож енные по каталогу, приходилось все время думать о том, чтобы не перегру- 
ить обоза и сохранить за  ним достаточную подвижность.
' Для транспортировки больных и раненых полагалось по ш тату дивизионного 

«зарета (в- ноябре 1 9 1 4  года переименованного в перевязочный отряд) восемь ли- 
1еек образца 1 8 7 7  года. Чрезвычайно громоздские, запряженные четверкой лошадей, 
ургоны эти совершенно не годились для наших полевых дорог. Линейки эти на К ар 
пах все у "н а с  погибли. Для транспортивки раненых мы купили на хозяйственно- 
юномическия суммы 10 двуколок. По положению о перевязочном отряде, вышедшем 
I время войны, для отряда п олагается 2 0  двуколок для перевозки раненых. Дву
шки положены одноконныя, между тем для наших полевых дорог двуколки обяза- 
иьно должны быть пароконные. Если двуколки рессорные и носилки такж е рессор- 
ше с приспособленными для них м атрасам и, то перевозка раненых на таких дву- 
ш х  вполне удовлетворительна. Двукошуа, имея высокие колеса и широкий ход, 
[тойчивы и могут быть круто поворачиваемы. Хороши такж е для наших полевых 
ipor обыкновенные крестьянские повозки (фурманки), четырехколесные и длинные; 
меный, положенный на солому в середине корзины такой повозки чувствует себя 
юльно удовлетворительно, корзина в средней своей части хорошо пружинит и 
югчает всякие толчки. Для горных дорог двуколки более пригодны, 
г  Во всех перевязочных отрядах хуже всего была поставлена транспортная часть- 
ии даже имелись на лицо 2 0  двуколок, то их было недостаточно для боевого пе- 
юда, приходилось в начале войны пользоваться крестьянскими подводами, ко вскоре

[
новые окончательно исчезли, пришлось разгруж ать парные повозки, подстилать со- 
иу и ими усиливать транспортные свои средства, приходилось прибегать к содей- 
вию дивизионных и корпусных врачей, которые выручали санитарными автомоби- 
ми, если отряд случайно находился вблизи шоссированных дорог. В горах н ас одно 
Ш обслуживал вьючно-санитарный транспорт (длинные носилки с впряженными
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в них лошадьми). Приходилось иногда транспортировать раненых на руках при шЯ 
мощи носилок. Транспорт этот наиболее бережный и потому чаще всего применямИ 
к тяжелораненым. Транспортная часть хромает еще и потому, что положением сеК  
вершенно не предусмотрены транспортные средства для перевозки продуктов а К ,  
3 0 0  человек команды и фуража для 6 0  лошадей. Считая по 3 — 4 фунта в день преК 
дуктов на каждого человека, получим 9 0 0 — 1 2 0 0  фунтов; 3 0  фунтов фуража на оциН 
лошадь в день состави т на 6 0  лошадей 1 8 0 0  фунтов. Команда и лошади требу|И 
ежедневно около 3 0 0 0  фунтов (7 5  пудов) продуктов и фуража; для перевоза их { К  
интендантства до местонахождения отряда нужно было-бы иметь три парные ,хозя1И 
ственны е" повозки; кроме того еще одну повозку надлежало бы иметь для возки npeiH 
метов и медикаментов из полевой аптеки. Не имея ни хозяйственных, ни аптечш^И 
повозки, приходилось урезы вать транспортные свои средства и без того более чеЯ  
скромные. Вообще транспортная часть везде была крайне плохо постановлена и В  
полках и в перевязочных отрядах и в л азар етах  дивизии и т. д. Общественные 0{ В  
ганизации в смы сле транспорта помогали такж е мало, более сущ ественна была ш В  
мощь питательны х отрядов и еще более перевязочных. Общ ественные организациВ 
всюду стремились перевязы вать, тысячами исчислялись цифры наложенных повязоВ 
количество накормленных воинов, между тем как отрядов транспортны х, в к ото^В  
более всего нуждались, было очень мало. Н а недостатки транспортных ср едствИ  
передовой линии было обращено внимание на с ‘езде хирургов, причем профессоров 
Вельяминовым была предложена схем а, придерживаясь которой можно было бы с| Н  
тат ь  означенный вопрос решенным более или менее удовлетворительно. I

По этой схем е предусматривалось: 8 повозок на полк, 2 0 — 3 0  двуколок на п«В| 
перевязочный отряд, один передовой отряд в 2 0 — 3 0  двуколок и один конный траяВ 
спорт в 5 0  двуколок на дивизию. Кроме того) в резерве санитарного отдела штаб 
армии должны иметься 2 — 4 передовых отряда по числу корпусов, конные транспорт! 
по одному на дивизию и по одной автомобильной колонне на корпус.

Согласно положения главный перевязочный -пункт (название перевязочного от
ряда, когда он развернулся) предназначается 1) для оказания во время боя как си 
циальной хирургической так и общеврачебной помощи раненым и больным, 2) am 
подготовления их к транспортировке, 3 )  для оказания им временного ухода и приют 
до отправления по назначению. (

Специально хирургическая помощь заключалась в накладывании повязок ка 
простых, так  и неподвижных и в оперативных пособиях. Чрезвычайно важно правилы| 
наложить неподвижную повязку на главном перевязочном пункте; от того, как та 
ковая положена на главном перевязочном пункте зачастую  зави сит судьба ранено 
конечности. Неподвижная повязка должна быть накладываема не только при перело 
мах костей, но и при более или менее значительных разруш ениях одних-мягких тка 
ней. В сегда должен иметься достаточный зап ас хотя бы самых простых шин. Пер» 
нал, работающий на главном перевязочном ф ун кте, как врач так и фельдшер должн 
быть вполне освоены с правилами и техникой наложения неподвижной повязки. Мор 
фий под кожу как до наложения неподвижной повязки при нарушении целости косте 
так  и перед транспортировкой такого раненого обязательны. '

Оперативная помощь, которую приходилось оказывать на главном перевязочно 
пункте резко различается в зависимости от периода войны: во время боев делалж 
преимущ ественно чревосечения, трепанации черепа, ампутации и т . д., во время за 
тишья и позиционной войны преобладали грыжесечения, операции геморроя, расщ 
ренных вен канатика, голени и т. д. ,

В 1 9 1 4  году зарегистрировано 8 6  операций, в 1 9 1 5  г .— 149 , в 1 9 1 6  г .— 18, 
19 1 7  г .— 2 2 7 . По месяцам на январь приходится 14 операций, на февраФь—51 
март— 5 7 , апрель— 3 3 , май— 3 2 , июнь— 6 8 , июль— 13, август— 3 2 , Сентябрь— 33, он 
тябрь— 3 0 , ноябрь— 5 1 , декабрь— 6 6 . Больше всего следовательно операций произв! 
дилось в июне, декабре, марте, феврале и ноябре, менее всего в июле и в январе 
В 1916  году произведено очень мало операций, т к. отряд в 1 9 1 6  году был сверну 
около 5 м есяцев, в остальны е сем ь месяцев по разным соображениям ответственна 
хирургическая работа ложилась на отряды общ ественных организаций.Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
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|10‘ | | Так называемых операций мирного времени, производство которых не предус- 
'ялиШцтрено положением о перевязочных отрядах, как то: грыжесечений, операций и зсе- 

со'1«ния расширенных вен голеней, семенного канатика, операций геморроя, водянки 
цля. яичка, фистулы заднего прохода, выпадения прямой кишки, эвентерации, заячьей  

ПР0' тбы, аппендицита, фимоза, удаления полипов, вылущения атером, жировиков и 
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гиграм, сделано всего 167 , а  именно радикальных операций грыжи сделано 5 0 , вы- 
Ъ н и й  жировиков, гигром, атером — 3 9 , радикальных операций геморроя— 3 2 , выре
заний расширенных вен голеней:— 15,— семенного канатика— 8, операций водянки 
нчка и фимоза сделано по 5 , аппендектомий и операций фистулы заднего прохода 
клано по 4, операций по поводу выпадения прямой кишки сделано 2 , операций по 
(оводу эвентерации, заячьей губы и полипа уха  сделано по одной. В се  эти опе
рации производились в 19 1 7  году и только 12 из них производились в первые три 

войны.
В январе 19 1 7  года произведено 11 таких операций, в феврале 32 , в марте 4 2 , 

Ьиюне 20 , в ноябре 2 5 , в сентябре 10, в октябре 15 . Производились операции эти  
11917 году, когда медицинский персонал наиболее сработался и приспособился к 
производству асептических оперйций в обстановке военного времени вблизи боевой 
«инки. В указанны е месяцы отряд стоял на м есте сравнительно долгое время и сл е- 
ювательно была возможность создавать соответствующ ую обстановку для асептиче- 
жих опергций.

Из 5 0  операций по поводу грыж 3 8  приходится на грыжи паховы е. Производи
лись они большею частью по Боброву с  оставлением канатика in situ, частью по 

пе‘ Bassini. Расш иренны е вены голеней и канатика вырезались. Операция геморроя про- 
рводилась по лигатурному способу с предварительным расширением сфинктера и 
взрезом кожи на м есте перехода ея в слизистую соответственно перевязываемому 
геморройному узлу. Водянка яичка производилась по способу W inckelm ann’a . При 
нападениях прямой кишки пересаж ивалось fascia  lata. Аппендектомия производилась 

от- la froid с разрезом по L enn an d er’y.
п е -|  Из остальны х 3 1 3  операций наиболее часто производились вылущения и эмпу- 

ации пальцевы х фаланг, таких операций зарегистрировано 8 6 , трепанаций че
ла произведено 4 6 , чревосечений— 3 0 , перевязок сосудов 2 4 , сухожилия сш ивались  

раза, ампутаций сделано 2 7  (по 2 р аза предплечья и плеча, 9  раз голени 14  
13—бедра), 2 7  операций произведено с целью извлечения снарядов, осколков и пуль,
2 операций сделано по поводу флегмон, 14  раз произведено D ebridem ent по поводу 

оскольчатых переломов конечностей, 7  раз произведена односторонняя кастрация по 
[оводу одностороннего ранения яичка, 5  раз производилось вылущение глаза, 3  раза  
Ьахеотомия, п.; 2 раза ламинектомия, резекция плеча и ребра, по одному разу про
изведена операция сш изания оторванного к оса, вылущено плечо, наложен шов на 
■кое и сделана операция по поводу неподвижности локтя.

Большинство указанны х операций являлись неотложными, производились они 
рычно в период боев. Неотложность производства операций перевязки сосудов, сши- 
ван и я сухожилий, отчасти экзартикуляций и ампутаций не могли бы возбуждать сом- 

' нений. Другие операции как например чревосечение, трепанации черепа и т. д. мо- 
I гут считаться неотложными постольку, поскольку раннее производство их значи- 
- гельно улучш ает предсказание. D ebridem ent при оскольчатых переломах конечностей  

производилось сравнител-ьно редко, удалялись только свободно лежащие осколки. 
Думаю, что при этого рода ранениях врачу на главном перевязочном пункте 

и’ иеньше следует оперировать, а более заботиться о соответствую щ ей перевязке и о 
I «рответствующем наложении неподвижной повязки.

в Трепанация черепа производилась при наличии явлений давления на мозг. Б ез- 
1| рзнательное состояние, частый и слабый пульс составляли при черепных ранениях 
*■ prognosis pessim a и служили противопоказанием к производству операций. Ранены е  
3* после трепанации черепа чувствовали себя как правило на следующий день значи- 
г*Ятельно лучше: сознание прояснялось, пульс выравнивался, раненые как бы оживали, 
тИио уже через А— 5 — 6 дней наступало зачастую  ухудшение и смерть наступ ал а срав- 

ительно очень быстро от гнойного менкнго-энцефалита (имею в виду случаи с на
ущением целости durae и разрушениен м озга). В одном случае сквозного огн ест-
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рельного ранения черепа с входным отверстием в глазу и выходным над ухом q 
же стороны, при наличии бессознательного состояния, полного и редкого пуль 
были удалены остатки гл аза, костные осколки входного и развороченного выход»; 
отверстия, а  такж е из глубины раны извлечена большая часть большого крыла 
новидной кости; палец введенный в глазницу встречается с  тремя пальцами вве 
ными в выходное отверстие. Н а следующий день полное сознание, нормальная т 
п ература, на третий день больной просит есть , разговаривает охотно с соседя; 
улучшение длилось 5 дней, к началу 6 дня головная боль, которая все усиливал' 
к к®нцу 6 дня потеря сознание; из выходного отверстия вы текает довольно м» 
разжиженного мозгового вещ ества, на седьмой день exitus letalis.

По условиям боевой обстановки раненых после трепанации черепа пришл 
обычно эвакуировать в день операции, или на следующий день. Только в воо 
случаях удалось проследить дальнейшую судьбу трепанированных по прошеств
8 — 10 дней, общее состояние их было вполне удовлетворительно; следует отмети 
что в пяти случаях из означенных восьми dura повреждена не была. Эвакуация 
неных в полость черепа крайне вредно отраж ается на состоянии их; наиболее 
режная эвакуация на руках проводилась там , где таковая представлялась возможн 
При необходимости эвакуировать раненого в полость черепа полагаю, что ранен 
вы играет, если будет эвакуирован после удаления костных осколков, давящих 
мозг и приведения раны в асептическое состояние, чем, если он будет эвакуиро 
без оперативного вм еш ательства с костйыми, давящими на мозг, осколками, прист 
шею грязью, ушибленными, омертвевающими тканями и т. д. Думаю, что, чем рань 
в подобных случаях будет предпринято оперативное вм еш ательство, тем лучше; 
новое должно быть предпринято в первые 2 4  ч аса после ранения. Если раненый 
полость черепа не может быть оставлен на м есте до заживления раны, то пови 
мому эвакуация в день операции, или на следующий день переносится легче, 4 
эвакуация на 4 — 7 день т. е. в периоде наибольшего развития реактивного вое 
ления.

При трепанациях черепа подготовка операционного поля весьм а облегчал 
применением машинки для стрижки волос; только ею можно было сравнительно 
стро удалить волосы с запекш ейся кровью и грязью.

Очень тяжело протекали случаи ранений в брюшную полость. Ре 
таких раненых нам доставляли ранее 12 часов, обычно же через 12 
2 4  ч аса после ранения. Ранены е в брюшную полость доставлялись обьг 
в очень тяжелом состоянии без пульса' или с очень частым и еле про 
пываемым пульсом, клейким холодным потом, частым дыханием, мертвенн 
бледностью, стонущими от сильных болей. После впрыскивания морфия и покоях 
через несколько часов раненые оправлялись от перенесенных во время эвакуак 
мучений (переезд в 3 — 4  версты в тряской повозке по изрытой трудно проезжей д 
р оге), пульс становился лучше, являлась возможность приступить к операции, 
цобное тяж елое состояние иногда зависело от обильного внутренняго кровоизлиян 
значительно чаще превалировали явления шока, а  может быть острейш его септит 
ского перитонита, чем собственно и можно об'яснить тяжелое состояние ранен 
когда обильного кровотечения не было. Разруш ения, производимые ружейной пх 
особенно остроконечной при прохождении ея через брюшную полость всегда б 
очень значительны. Отверстия в кишках были обычно довольно значительными 
размерам, развороченными, кишечное содержимое в большом количестве выступ 
в брюшную полость. Такие раненые обычно умирают безразлично оперировать 
их, или не оперировать; может быть результат был-бы иной, если бы было возмо 
их оперировать ранее 12 часов после ранения. Оперированные живут повидим 
несколько дольше неоперированных (в виду тяжелого общего состояния резекции 
делалось, где было возможно отверстия заш ивались, чаще же раненая кишка В1Й 
дилась наружу) неоперированные с ранением кишек, леченные консервативно у1 
рают обычно через 3 6 — 48  часов, оперированные через 3 — 4 суток. Из всех one 
рованных по поводу огнестрельной раны живота жило больше 7 суток пять (л‘ 
нейшую судьбу их проследить не удалось); в двух случаях была ранена пейе 
кишки и желудок ранены не были, операция произведена в обоих случаях в пер: 
8 часов после ранения, тампонада свободным сальником, швы на печень, ту
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брюшной полости, заш ивание на глухо. Ч ерез 7 дней оба раненые были живы, со 
стояние их было вполне удовлетворительное, явлений перитонита не было. В  одном- 
случае при входном отверстии в правой боковой половине живота и входном в левой  
половине оказалось, что пуля прошла через мышцы живота, не поранив брюшной 

| полости; по местоположению входного и выходного отверстия можно было предпола
гать  ранение органов брюшной полости; на самом же деле направление пулевого 
к а н а л а  было как бы опоясывающим. В одном случае при ранении спереди назад  
в левую боковую поверхность живота, пуля прошла на вылет, проникла в брюшную 
полость и причинила ушиб кишечной стенки, не пробив ея; наконец в одном слу
чае сквозного ранения брюшной полости была ранена тощая кишка в 6 м естах (ра^  
неный был доставлен через 10 часов после ранения), раненая кишка выведена на- 

[ руку, посажена на марлевый, проведенный тупо через брыжейку, тампон, отграни
чен а  тампонами от брюшной полости, кожный разрез с ‘ужен. Заш ить в этом случае 
отверстия в кишке из-за большой величины отверстий и ушибленности краев их не 
представлялось возможным, резецировать я не решился из за общего очень тяжелого 
состояния больного. ПЪследние три оперированные через 7 дней чувствовали себя 
Епблне удовлетворительно.

В случае ранений кишек возможно- простой, бережный и быстрый способ опе
рирования в виду тяжелого состояния раненых является наиболее показанным. По
казано хирургическое вмеш ательство в первые 12 часов после ранения. Благоприят
ный исход огнестрельного ранения остроконечной трехлинейной пулей кишек, пред
принятого более чем через 12  часов после ранения сомнителен.

Из раненых в брюшную полость, леченных консервативно, остал ось в живых 
трое, по крайней мере через 10 дней после ранения они чувствовали себя вполне удов
летворительно, при отсутствии каких бы то ни было перитонеальных явлений. Из 
них двое были ранены одновременно в грудную и брюшную полости (кровохарканье, 
выпадение сал ьн и ка), один в желудок (кровавая рвота), повидимому такж е в печень 
при выпадении сальника.

Из раненых в полость живота умирают в перевязочном отряде 3 8 ° /0, остальные  
62°/0 частью были эвакуированы, по возможности на руках, частью были оставлены  

I на попечении других лечебных учреждений, нас сменявш их. Дальнейш ая судьба их 
неизвестна, кроме описанных восьми, о состоянии которых получены сведения через 

[7—10 дней.
Следует-ли раненых в брюшную полость оперировать на главном перевязочном  

I пункте? Думаю, что следует, если можно создать соответствующ ую обстановку, если  
I с момента ранения прошло не более 12 часов и если общее состояние допускает 
[возможность оперативного вм еш ательства; повидимому при ранениях печени раннее  

хирургическое вм еш ательство особенно показано, как дающее надежду на благопри- 
I ятный исход и необходимое для остановки обычно обильного внутреннего кровоте- 
I чения.

Производство на главном перевязочном пункте двух случаев ламиноктомий вер
н е е  debridement при ранениях позвоночника я считал показанным главным образом 
из-за невыносимых болей, которыми страдали оба раненые; боли морфию не усту

пали. В  юдном случае отломленный остистый отросток первого поясничного позвонка 
[повернулся таким образом, что концом своим производил давление на спинной мозг, 
[во втором случае давили на спинной мозг дуга и остистый отросток 12 грудного поз- 
[ вонка; пуля, ударив сл ева направо в 12-ый грудной позвонок, произвела указанное 
[вдавление, после чего изменила направление и пошла вдоль оснований остисты х ог- 
I ростков 1, 2 , 3 , 4  и 5 поясничных позвонков, отрезав их у основания. Удаление 
I отростков и костных отломков, производивших давление на спинной мозг, устранило  
I невыносимый боли. З а  всю войну мне не приходилось встречать более благодарных 
I пациентов, чем эти х двух раненых. Влияние операции на боли было магическим, 
I таковые исчезли соверш енно; что же к асается  паралитических явлений, то непосред

ственного влияния операция не оказала; раненых эти х пришлось эвакуировать на 
другой день; дальнейшая судьба их мне к сожалению не известна. Вообще же весь  
оперативный материал в 3 1 3 * случаев не мог быть соответствующ им образом исполь
зован', операции эти производились во время боев и передвижений, раненые не могли
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задерж иваться. Наркоз применялся обычно хлороформный, способ капельный, маскам 
З см ар ха . Нужно отм етить, что наркоз переносился прекрасно, усыпление наступало* 
быстро, протекало гладко, периода возбуждения часто не было вовсе; влияло в эт<»Л 
отношении и хорошее качество отпускаемого хлороформа и состояние раненых обычноН 
обезкровленных, утомленных, долгое время не потреблявших спиртных напитков, i К

12  раз применен был прямокишечный наркоз по G w a t m e y ’ io . Применение озна-Я  
ченного наркоза считалось возможным при отсутствии противопоказаний со стор он ™  
кишечника. Предварительно (за г/ а ч аса) впрыскивался морфий, накануне операцияЯ 
давалось слабительное ( o l .  r i c i n i ) ,  за  несколько часов до операции стави л ась к л и з м а Я  
после чего вводился p e r  r e c tu m  эфир в масляном растворе в количестве п р и б л и з и -Я  
тельно одного грамма эфира на каждый фунт в еса  тел а. Мы брали 2  части эф ираВ  
на одну часть o l i e  l i n i  или s e s a m i .  Эфирно-масляный раствор вводился медленно изВ 
кружки Э см ар ха в положении больного на боку с подогнутыми нижними конечностямиЯ 
В  начале введения означенного раствора чувствовалось небольшое жжение и п озы вВ  
на низ, которые быстро проходили. Уже через пять минут лосле введения в к и ш н Д  
эфирно-масляного раствора ощущался зап ах эфира в выдыхаемом больным воздухе 
больной постепенно и без всякого возбуждения засы пал. Сон наступал через 4 0 — 50 ми
нут. Почти в половине случаев пришлось давать еще эфир p e r  i n h a la t io n e m ,  чтобы 
добиться полного наркоза, его требовалось очень мало не более 2 0 — 2 5  грамм. Сон 
продолжался от 3  до 4  часов.

В  одном случае двухсторонней паховой грыжи наступил полный и глубокий 
наркоз через 4 0  минут после введения в кишку эфира, наркоз протекал гладко. К, 
концу операции обратили на себя внимание редкий пульс и дыхание у больного 
П ульс 4 8 , дыхание 10 . Через 4  ч аса пульс 3 0 , дыхание 7 , наркоз глубокий, пульс 
малого наполнения, дыхание поверхностное; o l.  c a m p h o r a e ,  c o f f e in  под кожу— никакого 
улучшения пульса и дыхания. Должен отметить что как в этом случае так и во всех 
остальны х 11 случаях, сей час же после операции кишка промывалась теплой водой 
помощью у образного наконечника, выводились оставш иеся в кишке эфир и масло. 
Е щ е через 2  иа с а  пульс давал всего 18 ударов в минуту, дыхание 5 ; так  как кам-i 
фора, коффейн, растирание, м ассаж  области не давали никаких результатов, то ре
шено было дать больному для вдыхания кислород. Н а гл азах  стало наростать кро
вяное давление, появился румянец стал чаще пульс и дыхание и через пол часа 
больной стал  приходить в себя и просыпаться; на следующий день больной себя 
чувствовал вполне удовлетворительно и через 8 дней был эвакуирован с зажившей 
раной.

Перевязочный м атериал, халаты , косынки, резиновые перчатки, инструмента 
кроме режущих стерелизовались впродолжение одного ч аса в аппарате Турнера. Для 
мытья рук был сделан собственным попечением висячий рукомойник с крышкой из 
оцинкованного ж елеза, в него вливалась кипяченная вода; в две другие стеклянные 
кружки с  крышкой вливалось в одну 10?/о, раствор зеленого мыла в воде, предвари
тельно прокипяченный, в другую— раствор сулемы 1 :1 0 0 0 . Рукомойники кружки ве
ш ались на стенку, от них шла резиновая трубка, пропускаемая каждая через при
битый к стен е зажим, от которого, шла проволока к педали. При нажимании педали 
из резиновой трубки через стеклянный наконечник, в нее вставленны й, вытекала 
жидкость, попадая на руки и в таз поставленный на табуретку. Руки намыливались 
мылом, споласкивались водой и обмывались сулемой, после чего протирались сте
рильной марлей, смоченной денатурированным спиртом. Операционное поле обтира
л ась стерильной марлей, смоченной бензином или спиртом, после чего смазывалось 
йодной настойкой. Перед операцией надевались простерелизованные резиновые пер
чатки. Оператор и асси стен т одевали стерильные халаты . В се  необходимое для од
ной операции умещ алось в одном стерелизаторе Турнера. Режущ ие инструменты по
мещ ались в денатурат. Результаты  оперативного вм еш ательства давали право сде
лать вывод, что асепти ка проводилась нами правильно и умело, что умели мы при
способляться к существующей обстановке; так например на 121 асептическую опе
рацию (5 0  грыжесечаний, 3 9  вылущений жировиков и гигром, 15 вырезаний расши
ренных вен голеней, 8 — семенного канатика, 5 операций водянки яичка, 4  аппен- 
дектомии) мы только в двух случаях грыж имели небольшое нагноение в швах,
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| ьиые случаи зажйли per prim am . 119  больных эвакуированы с полным заж и в- 
!М раны на 7 — 11 день. У двоих, у которых зйживление шло per granufationem , 
ое наступило через 3 — 4 недели. '

Итак на главном перевязочном пункте должны производиться все неотложные 
ции, к которым я бы огнес также трепанации черепа и чревосечения при из- 
ых к тому показаниях, особенно если трепанацию черепа удается сделать в 
ie 24  ч аса после ранения, а чревосечение в первые 12 часов после ранения, 
в виду благоприятные результаты  хирургического вм еш ательства, предприня- 
вскоре после ранения( не позже указанных сроков). З а  время войны перевязоч- 
этряд передвигался по железной дороге в 1 9 1 4  году из города Ревеля в В ар - 
—4 суток, оттуда через Ивангород к станции Клементовице Люблинской гу- 
[— 10 часов, где и был выгруЖен, в 1 9 1 5  году отряд передвигался по ж елез- 
ороге от города Кельцы до гор. Радзивилова (Галиция)— 4 суток; остальные 
вижения соверш ались походным порядком. Таких передвижении в 1 9 1 4  году 

41, в 1915  г .— 6 1 , 1 9 1 6 — 19, в 1 9 1 7 — 3 7 . З а 41 переход в 1 9 1 4  г. сделано  
!ерст, на что потрачено 22в1/2 час., за  61 переход в 1915  году сделано 9 0 4  вер., 
■о потрачено 3 0 4 3/4 ч аса, в 19 1 6  г.— 2 4 8  верст, потрачено 6 7 1/ ,  ч ас., в 1 9 1 7  г .—  
;ерст, потрачено 2 4 4  ч аса. И так за  158 переходов пройдено 2 4 6 0  вер ст, на 
ютрачено 8 4 2 s/4 часа. В  среднем за  один переход делалось 1 5 ,8 8  версты , а в 
час— 2 ,9  версты.
Первую зимовку 19 1 4  года отряд простоял в дер. Хрусцице в 48  вер стах от 
Кельцы, в 3 -х  вер стах от уездного города Пиньчова с 6 декабря 19 1 4  года по 
звраля 1 9 1 5  года. Вторую зимовку 1915  года отряд стоял в део. Л ука-Вельке  
щия под Тарнополем) с 15 декабря 1915  г. по 2 2  мая 19 1 6  г. третью зимовку 
года отряд провел в Литвинуве (Галиция) с 23  ноября 1916  т . ijo 9 апреля 
года наконец, четвертая зимовка 1 9 1 7  года началась в деревне Ботушаны  
1вина) с  17 октября 1917  г., там -ж е отряд и находился в день прекращения 
IX действий 24  ноября 19 1 7  года.
Итак зимовка 1 9 1 4  г. длилась около 3 -х  месяцев, зимовка 1915  года— 5 м еся

цев, зимовка 1 9 1 7  года — 4 , /г месяца и последняя зимовка, прерванная прекращением  
боевых действий— 5 недель.
Вт Самое длительное пребывание отряд имел в 1) дер. Л ука Вельке— 5 месяцев  
(зимовка 19 1 5  г .) , затем , 2 ) в дер. Лктвинув— 4 ' / 3 месяца (зимовка 1 9 1 6  г .), далее
3) в дер. Хрусцице около 3 месяцев (зимовка 1 9 1 4  г.). Затем  идут (больше м есяц а),
4) дер. Кшиве (Гали ци я)— 51 день— с 2 сентября по 2 3  октября 19 1 6  г., 5) дер, По- 
чапиньце (под Тарнополем)— 5 0  дней с 5 июня по 25  июля 19 1 6  г., 6 ) дер. И вачув- 
Дольны под Тарнополем— 4 0  дней с 21 сентября по 1 ноября 1915  г ., 7 ) дер. Боту- 
;шаны (Буковина) зимовка 19 1 7  г. с  17 октября по 2 4  ноября 19 1 7  г. 3 8  дней,
8)дер. Микулиныде (около Тарнополя)— 3 8  дней, с 7 ноября по 15 декабря 1 9 1 5  г.
9) дер. Бурдужена (Буковина) 31 день с 9 /9  по 9 /1 0  17 года. Больше тр ех н е
дель отряд находился, 10) в дер. Устрики Горные (К арпаты , Галиция на границе 
[с Венгрией— 2 9  дней, с 2 6  марта по 2 4  апреля 1 9 1 5  г.) И ) в дер. Волчищо- 
визна (Галиция, в 4 0  вер стах от Л ьвова— 2 9  дней с 2  по 31 мая 1915  г ., 12) в дер. 
Госцерадов (Люблинская губерния)— 2 6  дней— с 2 0  сентября по 15 октября 19 1 4  г,
13) в дер. Урмань (Гал и ц и я)— 21 день с  5 по 2 6  июля 1915  г.; больше двух недель-

14) в дер. Волощизна (Гал и ц и я)— 18' дней с 3  по 21 июня 19 1 7  г., 15) в дер. Гур а  
Гумора (Буковина)— -18 дней— с 19 августа  по 6 сентября 19 1 7  г., 16) в дер. Имбра- 
мовице (Люблинской губернии)— 14 дней с 17 ноября по 1 декабря 19 1 4  г. и 1 7 ) в 
дер. Заграбелка (предместье Тарнополя— 14 дней— с 2 6  июля по 9 августа 19 1 5  г.

Наконец с 12 апреля по 3 0  мая 19 1 7  года дивизия, а вм есте с нею и отряд 
находились в резерве в дер. Струсово (Галиция).

Итак за  все время войны длительных стоянок в 2  недели и более было всего  
18, на эти х 18 стоянках отряд провел 8 4 3  дня; на остальны х 140  стоянках отряд в 
общей сложности пробыл 3 4 9  дней т . е. в среднем около 2 * /2 дней на одн$ стоянку. 
I Больше всего переходов было в июне 19 1 5  года (1-ое отступление)—-17 пере
водов, прошли 241  вер сту , затем  в июле 1 9 1 7  г. (2 -о е  оступление)— 16 переходов, 
[прошли 3 6 4  версты, в марте- 19 1 5  г .— 16 переходов прошли 2 9 9  верст, в сентябре
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19 1 4  г.-— 14 переходов, прошли 2 1 2  верст и в октябре 19 1 4  г.— 10 переходов, прошли И  
14 8  вер ст. I

С тремительность и поспеш ность 2-го отступления— вернее панического бегства И  
на лицо, за 16 переходов пришлось пройти 3 6 4  версты; при первом отступлении с Кар-И 
пат в 1 9 1 5  году, пройдено было за  17 переходов значительно меньше, а именноВ 
241  вер ста. В  марте 1 9 1 5  года отряду пришлось пройти походнцм порядком от ст.Вц  
Радзивилов (Гали ц и я), где он был высажен до дер. Устрики Горные (м есто развора-В  
чивания)— всего 2 9 9  вер ст. По люблинской губернии отряд прошел походным по-В  
рядком 121 версту, по Келецкой губернии 2 3 3  версты , по Румынии 2СЗ версты, поВ 
Буковине' 4 3  версты , остальное по Галиции. I
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\ h  клиники горловых, носовых и ушных болезней ВоеншьОДедицчнской
Академии.

■  в и д о и з м е н е н и й  п о д е д и з и е т о й  р е з е к ц и й  носовой перего
р и — к р у г о в а я  ( ц и р к у л я р н а я )  р е з е к ц и я  и  к о н с е р в а т и в н а я  
| о п е р а ц и я  п е р е г о р о д к и * ) .
я проф. В. Воячека.

■  У маленьких детей носовая перегородка бы вает прямой; у взрослых же, в тро
ном большинстве случаев, она представляется более или менее искривленной, 
■к при этом состояние носа о стается  нормальным, то такое искривление нужно 

■гать индивидуальною семейною или расовою особенностью физиологического х а -  
Дтера. Но в известном ° /0 случаев искривление перегородки связано с различными 

■азненными симптомами и представляет явно паталогическую форму. Причиной ея 
■нется или 1) тр авм а носа, или 2) неравномерный рост различных отделов лере- 
Водки носа и костной ея рамки, или 3 ) рахитические изменения, при которых 

S t  сильно обезображ иваться и другие отделы носового ск ел ета**). Искривление 
■ет нередко весьм а причудливую форму, так  как может суммироваться из ряда 
■епьных аномалий; например, одновременно с простым изгибом перегородки в го- 

Ионтальной, вертикальной, или обеих эти х плоскостях (притом обычно S— образ- 
'Ш  наблюдается экзостозы на м естах спайки двух соседних костей или хрящ а 
^ктыо (если эти экзостозы более или менее заострены , то они называются остями  

■ребешками, смотря по своему протяжению в длину; округленные выступы имецу- 
ш  буграми); кроме того отдельные части скелета перегородки могут см ещ аться  

И и и ваться) и утолщ аться, независимо от изогнутости. Изгиб перегородки иногда 
^нвает такж е и отклонение спинки наружного носа сколиоз ея, или образование 
■tro боковой поверхности, соответственно треугольному хрящу, заметного выпячи-

При травматических деформациях нередко на наружном носу бывают заметны  
I s u причинной травмы — западение или уплощение спинки носа. При атрофическом  
■тге искривления встречаю тся относительно редко.
I  Симптомы девиаций состоят в 1) сужении носового просвета, со всеми его по- 
■ствиями и патологических реф лексах, от раздражения чувствительных нервов, 

Вдствие ненормального соприкосновения перегородки с носовыми раковинами, и, 
■ще, с боковой стенкой. Затруднение дыхания достигает высшей степени, когда 
■ривление перегородки сопровож дается аномалией устройства хоан— именно их 
Яезией, иди же одновременно существующей гипертрофией раковин или tuberculum  
■: полипами и различными неправильностями костной боковой стенки носа.— При 

Нбах перегородки мы часто встречаем т . наз. компенсаторное изменение формы 
Ввин, состоящ ее в том, что в суженной половине носа они сплющиваются, а 

■асширенной-гипертрофируются (на счет одной слизистой оболочки, или даже на 
■  своего костного остова). Иногда приспособление боковых стенок носа к искрив

ши» столь соверш енно, что просвет носового хода в каждом данном сечении, а 
Иовательно и проходимость носа дпя воздуха о стается  нормальной, и, вообще, 

шют случаи, когда, несмотря на сильное искривление перегородки больные со 

1  *) Сообщено в Обществе врачей по горловым, носовым и ушным болезням в Петрограде 
 ̂года),

I **) В. Воячек о нескольких особых случаях подслизистой резекции носовой перегородки, 
шник ушных, носовых и горловых болезней" 1914 г. стр. 270).
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вершенно от этого, повидимому, не страдаю т.— С лизистая оболочка на выпуклой 
роне перегородки (такж е— на вершине гребеш ка или ости) иногда представля 
сильно растянутой, а поэтому и истонченной; если искривление находится бл; 
от наружных носовых отверстий, то оно легко травматизируется при сморканьи 
ковыряньи носа, что может повести к образованию ссадин и рубцов, привычного 
сового кровотечения (из Киссельбахового м еста) и к т. наз. переднему сухому 
ниту, т. е. ограниченному сухому катарру в передних отделах носовой полости,!

Деформации перегородки, зависящ ие, как сказано, от неправильного роста 
положения скелетны х ея частей формируются по большей части медленным тем 
по мере развития хрящ евого-костного остова носа, и дают себя зн ать, обычно, ( 
время, когда размеры лица принимают свою окончательную форму, следовате 
в периоде возмуж алости и позже. В таки х случаях нужно считать указанный 
статок стойким и величину его не подлежащей самгпроизвольному уменыие 
Если  же искривление перегородки обнаружено у ребенка, то в дальнейшем бо; 
может изменяться в обе стороны, т. е. или деформация с годами усиливается, или1 
наоборот, станови тся менее заметной, что опять таки , зависит от колебающ 
взаимно отношений в росте перегородки и той рамки, в которую она вставлена.

Для диагноза заболевания иногда достаточно одного беглого взгляда при пе 
ней риноскопии, но точная установка размеров искривления и других подробно' 
важных в смы сле последующей терапии, возможна только при помощи кокаини; 
и тщ ательного зондирования носовых ходов. - 4

Л ечение искривлений показуется только в том случае. есл и ; они roim 
даются патологическими симптомами, и если все данные говорят в пользу при 
ной их зависим ости от деформации. З а исключением раннего детского воз 
когда можно еще ожидать некоторой пользы от ортопедических приемов (редрес 
перегородки посредством апп аратов), в остальны х случаях единственным спо 
уничтожить недостаток является резекция искривленных участков кости и хрящ

Практиковавш иеся в 8 0 -х  и 9 0 -х  годах прошлого столетия первоначальные 
тоды выпрямления носовой перегородки сводились к удалению наиболее выдающ 
частей искривления (кристы) или же к насильственному перелсму перегородки с 
следующим фиксированием раз'единенных частей в правильном положении; эти 
собы были весьм а несовершенными в том смы сле, ч т о '1 )  или не устраняли пт 
части деформации (например, простое выдалбливание кристы), или же не обез 
вали достаточно правильной формы носовой перегородки (остеокласткческие cncJ 
кроме того, подобные операции часто вели к образованию стойких прободеки 
регородки и обширных рубцов, со всеми их тягостными последствиями.

, Введение „подслизистой резекции", совпавш ее с открытием адреналина, яв 
значительным шагом вперед, так  как благодаря этой операции мы получили во- 
ность придавать перегородке идеально прямую форму, независимо от степени f 
рактера ея искривления. Она состои т в том, что посредством специальных ин 
ментов отсепаровы вается слизистая оболочка перегородки с надхрящницей и 
костницей на обеих сторонах искривления, и таким образом обнаж ается ея с 
Затем  вы резы вается последовательно 4-й хрящ, кроме узкой полоски под сп 
носа, в качестве стропила, для гарантии ея целости, дал ее— сдалбливаются ил? 
кусы ваю тся костные части искривления; операция заканчивается тампонадой 
носовых полостей, которая прижимает отсепарованны е мягкие листки один к 
гому и обеспечивает их первичное срощение в первые 4 8  часов. П осле этого 
большие тампоны вынимаются и ноздри закладываются втечение еще 3 — 4  дне 
ленькими комочками ваты. В результате вновь образованная перегородка пол 
прямую форму. Однако и этот прием не лишен известны х недостатков, к" 
должны быть устранены  дальнейшими усоверш енствованиями. Т ак  например; 
общеупотребительных способах подслизистого иссечения в окончательном резул 
носовая перегородка представляет из себя по большей части податливую перг 
нередко „флоттирующую", т. е. легко отклоняющуюся в ту или другую сторо: 
действием проходящей через нос струи воздуха*). От этого она нередко присасы;

* )  О послеоперативной мягкости перегородки см. „Вестник ушных, горловых и нос' 
лезней". 1910 г. стр. 5 0 6 — 507.
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ковой стенке носа и обусловливает опять затруднение носового дыхания. И со- 
ные части слизистой оболочки перегородки, например, слизистые железы, тоже 
о страдают;— атрофируются от травматизации при сепаровке или же от неиз- 
ой облитерации сосудов и нарушения питания.
Поэтому, если бы можно было устранять криризну перегородки без обязатель- 
удаления значительной части ея ск ел ета, то операция сделалась бы более кон- 

вативной, а это обеспечивало бы в послеоперационном состоянии более совер- 
ный возврат к норме. Руководствуясь таким соображением, мы пробовали при
ять сначала вариант общепринятой подслизистой резекции, обозначенный нами, 
,круювая“ или „циркулярная резекция“, а  в дальнейшем пришли к убеждению,

, в сущности, для придания перегородке прямой формы вовсе не требуется иссе- 
ь всю ея искривленную часть, а  достаточно только уничтожить те ея отделы, 
орые мешают остальным принять вертикальное положение. К таким участкам  
надлежит: соседние с четыреугольным хрящем отделы костного ск елета, т. е . пер- 
■икулярной пластинки реш етчатой кости и сошника, а  такж е носовой гребешок- 

ного отростка верхней челюсти. Если удалить сравнительно небольшую, погра- 
ную с хрящ ем, полоску из этих образований, то твердая рамка, мешающая хрящу 
£ прямым, разруш ается, и хрящ, сохраняющий нередко свою эластичность, мо- 

самостоятельно выпрямляться. В  таких случаях операция перегородки по прин- 
ам возможного консервативизма должна была бы состоять в одном лишь удалении 
"иных ч астей ,— и это легко осущ ествляется, если принять для руководства 
ующее:

При классической форме подслизистой резекции носовой перегородки подлежит 
лению почти целиком четыреугольный хрящ, безразлично-участвует ли он в де- 
мации, или н ет; в вицу опасности западения носовой спинки, не резецируется  
ько полоска хрящ а, примыкающая к этой спинке, и служит как бы стропилой для 

Между тем в целом ряде случаев такое уничтожение большей части четы ре- 
льного хрящ а является ненужным, а иногда и вредным и, наоборот, береж ливость  
« его резекции может оказаться весьм а выгодной по различным соображениям.
: 1. Если известная часть четыреугольного хрящ а не входит в образование 
ривления перегородки, то нет причины ее удалять
: 2. Если четыреугольный хрящ изогнут, хотя бы и на всем своем протяжении, 
это искривление зависит от того, что рамка, вмещающая хрящ слишком узка и 
не хв атает м еста, чтобы выпрямиться; но достаточно высвободить ею из этой 
ки (путем предлагаемой „круговой резекции*)— и он сам выпрямится.

3. Оставляя прямую, или сделавш уюся прямой, благодаря указанной операции» 
ть хряща на м есте, мы обеспечиваем перегородке ея нормальную твердость, что не 
гда достигается при классическом способе, когда хрящ удаляется почти целиком.

4. При предлагаемой „круговой* резекции получается гарантия против непри- 
ого осложнения— сквозной перфорации перегородки, так  как оставляем ая часть  
ща как раз соответствует обычному м есту таких оперативных перфораций. До 
пор сущ ествовавш ие способы закрытия этих отверстий (заш ивание, пластика из 

зистой оболочки раковины) в большинстве случаев не достигали цели, главным  
азом вследствие атрофичного состояния слизшстой оболочки перегородки на краях 
отверстия. Э та дряблость слизистой оболочки, как упомянуто выше, часто наблю- 
тся в переднем отделе перегородки и зависит от травматических моментов, так

это место хорошо доступно для ногтей больного, или же от самопроизвольного 
ончения, так  как на изогнутом м есте перегородки слизистая оболочка, р астяги - 
гь, делается соответственно тоньш е.
> 5. Чтобы предупредить сквозное отверстие в тех  случаях, когда при сепаровке  
изистой не удалось избежать ея продырявливания на симметричных м естах , мы 
Меняли раньш е вращ ивание между листками слизистой кусочка из вырезанных 
пько что четыреугольного хрящ а или кости (сошника, перпендикулярной пластинки), 
учай такой пластики (по H alle) был демонстрирован нами на одном из заседаний  
щества врачей по горловым, носовым и ушным болезням в Петрограде. Но, отре- 
ный и снова вставленный кусочек хрящ а, прц неудаче, может не прижить; еле-
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довательно, гораздо более гарантии, если мы на м есте возможной перфорации оск 
вим кусок хрящ а в связи с одним из слизисты х лоскутов, что достигается 01Я  
таки путем предлагаемой „круговой* резекции. [

Так как при упомянутом способе резекции значительная часть слизистой А; 
почки перегородки о стается  в связи со своей твердой подкладкой, то этим уменый 
ются такж е и последствия травлиатизлга слизистой оболочки, которые не так и Я  
значительны, как можно думать, и состоят в последовательной атрофии желез,И  
пустении сосудов, перерождении нервов, иногда даже в метаплазии эпителия, И  
в свою очередь вызывает сухость , симптомы атрофического насморка, и, всобИ 
ослабление носовой функции. Вероятность этого уменьш ается при оперированиям 
способу „круговой" резекции. 1

Техника „круговой" резекции (resectio  subm ucosa circularis) при распространи 
ном искривлении, захватывающ ем и- хрящевую и костные части, состоит в елец® 
щем: после обычного разреза и отсепаровывания слизисто-надхрящ ного лоску(И 
одной стороны хряща., на нем осторожно очерчивается скальпелем или полуострШ 
распатором диск того разм ера, который ж елательно оставить, примерно так, какI 
казано на изображении буквами о. ч. х . Этот диск остается  в связи с слизис! 
оболочкой другой стороны, и в конце операции будет притампонирован к отсепз| 
ванному лоскуту первой стороны. После того, как на протяжении всей окружное 
указанного диска хрящ прорезан насквозь до надхрящницы, диск делается подва 
ным и как бы независимым от остальной части хрящ а перегородки. Е го  можно oi 
вигать створками Киллиановского расш ирителя и он не меш ает производить уда) 
ние более глубоких частей перегородки, по общепринятому методу, т. е. в этих oi 
л ах уже с отсепаровкой слизисты х лоскутов с обеих сторон. Как продолжать one; 
цию дальш е— это зависит от формы и распространенности искривления. Если 
тян ется е глубину, сопровождается обширными кристами, то нужно, постепенно об) 
жгРя .эти части, удалить все искривленное, как при обычном ходе операции, В ком 
ном результате перегородка должна принять прямую форму, не смотря на' то, что 
ней остается  упомянутый диск о. ч. х . Если этого нет, то, значит, диск где нибу 
ещ е пружинит; тогда простого кругового разреза мало и нужно вы резать из хряща цел] 
полоску в тех  м естах , где диск еще недостаточно высвободился из рамки;— после эт( 
пружинистость окончательно пропадает. Н а изображении представлено пример 
сколько протяжения перегородки может быть удалено в обыденных случаях искр 
ления ея (это обозначается заш трихованием соответственного диска).

Если часть четыреугольного хрящ а, предназначенная для формирования дм 
„о. ч. х ."  самё. по себе не искривлена, или очень мало искривлена, то ее не об* 
тельно раз'единять с ея рамкой, и тогда можно избежать копотливого выкраивая 
полоски из верхних и передних частей четыреугольного хрящ а. Например, иногда) 
смело можем оставить самую переднюю часть четыреугольного хрящ а; иногда для то: 
чтобы устранить пружинистую изогнутость диска „о. ч. х . “ достаточно только рассечь xpi 
циркулярно, не вырезая кругом него сплошной полоски и вывихнуть диск из« 
рамки; вообще следует делать минимум того, что нужно для будущего прямого сто 
ния перегородки (это' и служит руководящей идеей предлагаемой операции).

Величина оставляемого диска зависит от нескольких обстоятельств: 1) если цен 
ральные части четыреугольного хрящ а сами по себе деформированы, то выкрои 
большого диска не удается; 2) если почему либо большой диск меш ает работе в гл 
бине, то поневоле приходится уменьш ать его размеры, или же рассекать ею на часп 
оставляя опять таки в связи с лоскутами второй стороны. Можно образовать не оди 
а  рядом 2  или 3 маленьких куска для замены одного крупного; 3 ) если, благода| 
узости ноздрей или другим условиям, операция сам а по себе трудна по технике, i 
диск иногда придется делать маленьким, хотя, нужно 'зам ети ть , что предлагаем 
нововведение— формирование диска— само по себе иногда не только не усложняй 
но ускоряет производство всей операции.

Т ехника консервативной резекции глубоких отделов перегородки, если четырем 
угольный хрящ сам по себе не искривлен: после обычной подготовки и анестезЛ 
проводят разрез через слизистую до хрящ а в передних отделав перегородки и отсев
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паровываютслизисто-надхрящный и надкостный слой („скелеттирую т") четыреугольный 
хрящ и прилегающие части вышеуказанных костей, но только с одной стороны. Далее  

[разрезают четыреугольный хрящ в глубине, по близости от этих костей, по Возможности 
параллельно границе между ними и хрящем, и проникают на другую сторону хряща, конеч
но не нарушая целости его мягких покровов. Теперь посредством расширителей можнораз- 
двинуть края раны, образуемые на одной стороне мягким слизисто-надхрящно-надкостным  
листком, а на другой четыреугольный хрящем и остающимися в связи с ним мяг
кими покровами другой стороны. В глубине раны видна спайка четыреугольного хряща  
с соседними костями (иначе твердая рамка, в которую он вставлен). Она скелетти-  

[руется, но уже с обеих сторон и удаляется общепринятыми при операциях на пере
городке— способами. После этого нужно определить, может ли теперь хрящевая часть  
перегородки удерживать прямое положение и, если да, то операция заканчивается  
[обычным ch особом (прилаживанием лоскутов одного к другому и двусторонней там 
понадой носовых полостей), Если же четыреугольный хряш начинает косить, то нужно 
вырезать из него полоску параллельно спинке носа, а при надобности еще и из пе- 
[редняго ребра, или параллельно ему, так, чтобы получились результаты на подобие 
[описанной выше „циркулярной" резекции; оставшийся хрящевой диск с неотделенной 
слизистой на одной стороне болтается тогда свободно и принимает сам отвесное по
ложение на срединной линии тела. Вырезывание из хряща целой полоски можно 
иногда заменить простым линейным разрезом хряща по тем же направлениям, при
чем, если резать хрящ косо, то отрезки его легко смещаются, заходят один на дру
гой, и таким образом получается нужная подвижность и достаточное выпрямление 
крящевой части перегородки. Третьим моментом операции является подробный осмотр  
самых глубоких отделов перегородки и определение их состояния после всего сделан
ного раньше. В глубоких отделах также могут сущ ествовать, как известно, изгибы, 
на этот раз костных пластинок, обычно соединенные с образованием костного гре
бешка на м есте шва между сошником и перпендикулярной пластинкой („глубокая  

то I криста*). Если величина этого заднего (или глубокого) искривления и опасность ре- 
будшидива деформации перегородки заставляют нас уничтожить и его, то можно посту- 
луяипить так: 1) ломают перегородку каким нибудь инструментом (например, затуплен

ными щипцами L u c ’a) выше и ниже гребешка, совершенно не отсепаровывая слизи- 
грно|стой; это не всегда удобно и не безопасно в том смысле, что одновременно с отла-  

ныванием кости можно прорвать и слизистую оболочку на обеих сторонах; 2) отсе-  
ировывзют слизистую оболочку с одной стороны; костные же пластинки переламы
вают вместе с покровом другой стороны; отломки по возможности фиксируют тампо
нами в прямом положении; те же там п о н ы  прижимают отделенную слизистую обо
лочку к отломкам и обезпечинают ея приживание; 3) отсепаровывают слизистую на  
вогнутой стороне совершенно, а на выпуклой только сверху гребешка и снизу его, 
лересекают кость ножницами, пилой или долотом также выше или ниже его, а  если 
дается, то и сзади; если же не удается, то надламывают оставшееся не рассечен 
ным место сзади гребешка, и далее поступают, как в пунктах 1 и 2 ;  наконец, 4 )  в 
[райнем случае, когда дефоомация слишком велика, приходится резецировать глубо-  
ю кристу целиком и по общепринятому способу.

Резюмируя все сказанное, можно заключить, что предполагаемая консервативная  
операция перегородки является некоторым возвратом к оставленным в настоящее  
время прежним способам выпрямления перегородки простым ломанием ея, и имеет  
общее с ним преимущество-— большую гарантию ея будущей прочности; она выгодно 
отличается от этих методов тем, что совмещает одновременно достоинства подслизи- 
(тых операций и обезпечивает целость перегородки в смысле перфораций *),■ кото
рые были обыденным последствием прежних грубых остеокластических и других не- 

то||годслизистых приемов.
В литературе мы нашли следующие указания на однородные попытки усовер

шенствования операции перегородки:
1. John Mackenzy. N. Y . Medical Record. 1 9 1 1 .  25 .  X I .  Удаляет spina maxillaris 

прилежащую полоску хряща на расстоянии до 5 миллиметров выше дна носовой

*) Частота перфораций по статистике Diepold’a (реф. Zentralblatt jiir Ohrenpeilkunde 1915 етр. 27); 
bo Fein’y a 5 0 %  случаев; no Krieg'y— 12 ,3 % ; no Freer'y— 1 0 % ; no Horn’y— 6 % .Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
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полости; надрезывает хрящ вдоль верхнего края девиации сзади наперед без повреж
дения слизистой другой стороны; перегибает хрящ и удерживает его в прямом поло
жении четверо суток (оперировано 1 0 0  случаев).

2 .  Halle . Zeitschrift fur L ary n g o lo g ie .119 08 .  т. I стр. 3 1 5 .  Реф. в .Вестнике уш
ных, горловых и носовых болезней*. 1 9 0 9  г. стр. 3 1 8 .  При вывихе перегородки де
лает два разреза, между которыми остается пластинка хряща для подпорки вер
хушки носа.

3. Z em an n. Archiv fur Laryngolohie. 19 13 .  Реф. в „Ежемесячнике ушных болез
н ей ". 191 7  г. Р азр абаты вает вопрос о частичном сохранении искривленной носовой 
перегородки.,

4. Ch W . Richardson. Реф. по Zeitschrifi fur Laryngologie. 1 9 1 3  г. стр. 8 
Л омает костную часть перегородки и закрепляет ее в прямом положении.

Обстоятельные работы, в которых можно познакомиться с современным состо 
нием вопроса об операции перегородки:

1. V. E icken. Leitschriff fur Laryngologie. 1 9 1 4  г. стр. 2 1 0 .
2 . М. Самойленко. Деформации носовой перегородки и их лечение. С.-Пете 

бург. 1 9 1 3  г.

\
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Из отделения ушных, горловых и носовых болезней Рижского Военного
Госпиталя.

. I 0 ректальном наркозе эфиро-маеданымн клизмами * ) .
В Ч. М. Чарновскаю.

I  Хирургу, имеющему дело с операциями на лице, шее и голове, не раз прихо
дится испытывать много неудобств от общего наркоза через рот. Часто можно наб- 

. Я  подать, как асси стен т, стоящий на наркозе, несмотря на весь свой опыт и умение
■  приспособляться, мешает оперирующему, который в свою очередь стесн я ет  дающего
■  наркоз. Ведение наркоза при больших операциях на черепе и 1пее, или таких, как 
■радикальная операция гайморовой полости, резекция верхней челюсти, операции на  
■гортани, бронхоскопия и т. п.— бывает весьма затруднено. Поле операции находится
■  при этом в непосредственной близости, с маской и руками дающего наркоз; хирургу
■  нет достаточного простора,*трудно соблюсти все требования асептики; еще труднее
■  наркотизирующему уследить за  всеми деталями наркоза, как-то: реакция со стороны
■  зрачков, борьба с западанием языка, правильное и равномерное введение наркотика
■  вольному и т. д. С ущ ествует наконец целый ряд случаев, когда-хирург не реш ается  
я  на операцию только потому, что применение наркоза через рот встречает те  или
■  иные затруднения. Если Вы имеете пожилого больного с глухими тонами сердца и 

с явлениями со стороны легких, или если перед Вами ребенок с явлениями нераз-  
решившейся пневмонии, и этим больным предстоят большие операции, которые бу- 
дут продолжаться часами, Вы невольно задумаетесь, стоит ли делать им операции  
ввиду угрожающих опасностей от хлороформа или эфира.

Ректальный наркоз при помощи эфиро-масляных клизм совершенно устраняет  
все эти затруднения.

Способ этот далеко не нов. В  литературе имеются указания, что еще в 1887. г
Н. И. Пироговым, а впоследствии и его учениками с целью общего наркоза были 
произведены попытки введения паров эфира в 'прямую кишку. Однако попытки эти 
шзывали сильное воспаление слизистой оболочки прямой кишки и в большинстве 
случаев сопровождались явлениями острого колита.-При вскрытии двух погибших у 
Ваума больных, в одном случае были найдены омертвение и прободение слепой кишки, 
а в другом— сильное кровотечение в толстой кишке и множественные язвы. Вслед
ствие этого прямокишечный наркоз парами эфира был оставлен. В 1 9 1 0  г. Sutton’oM 
выл предложен прибор,^позволяющий вводить в прямую кишку кислород, насыщен
ный парами эфира. Ввиду, однако, сложности прибора способ этот распространения  
не имел. В  1 9 1 2  г. Prampolini предложил вводить в прямую кишку 5 ° /0 раствор  
эфира в физиологическом растворе с  предварительным впрыскиванием морфия и 
атропина. Гарнак, однако, ни разу не видел полного наркоза от применения этого  
Способа и-последний, таким образом, тоже, видимо, оставлен. Наконец в 1 9 1 3  году 
американским врачем Gwathmey’eM был предложен способ общей анестезии, при по
мощи клизм из эфира, смешанного с маслом. Gwathmey произвел более 1 0 0 0  опера
ций под ректальным наркозом с эфиро-масляными клизмами и ни разу не наблюдал 
каких-либо вредных последствий своего способа наркоза. Вскоре после этого многие 
хирурги, в том числе и русские, стали применять эфиро-масляные клизмы.

I  Для проведения ректального наркоза можно употреблять почти всякий эфир,
■  иеющийся под руками. Лучше всего, конечно, иметь Aether purissimus pro narcosi;

Д  *) Сообщена в заседании Научного Совещания врачей 27. III. 21 при Рижском военном гос-
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но и другие сорта эфира, обычно отличающиеся от него лишь содержанием водД 
смело могут быть пущены в ход. Дело в том, что вредные примеси, содержащиеся 
иногда в небольшом количестве в эфире, несравненно легче могут быть перенесешь 
организмом при медленном введении их per rectum, чем если бы они быстро бшД 
введены в легкое при наркозе через рот. Необходимым для этого способа наркоаВ 
маслом может быть прованское У русских авторов есть указания на применения 
ol. S esam i. Мы в своих случаях применения ректального наркоза пользовались, зя  
неимением другого, подсолнечным маслом, которое к тому же, было совершенно не-1 
годно к употреблению в пищу по причине прогорклости. Тем не менее масло это ня 
вызывало никаких неприятных последствий, или мешающих ведению наркоза явления

Каковы же показания к применению ректального наркоза эфиро-маслянымя 
клизмами? I

1. Область операции: лицо, шея, голова. I
2. Продолжительность операции. Состояние полного наркоза продолжается ча-1

сами и Вы можете оперировать втечении нескольких часов. I
3 .  Наличие катарров дыхательных путей, хроническое воспаление легких, тубер-|

кулез, эмфизема и т. п., в особенности при наличии недостаточности или слабостш 
сердечной деятельности, когда ни эфира ни хлороформа per os вводить нельзя. 1

4 .  Операции в брюшной полости. Эфир per os часто вызывает рвоту, которой! 
не бывает при введении per rectum. I

5 .  Необходимость делать операцию больному без его ведома (детская практика! 
малосознательное отношение к опасностям своего болезненного состояния) и необхо-1 
димость избежать сопротивление наркозу. I

6. Нежелание или стр ах  больного подвергнуться наркозу, обусловливающий! 
собою иногда тяжелые осложнения. Обстановка введения больному эфиро-масляной! 
клизмы на его постели в палате мало отличается от простой водяной клизмы и уст-| 
раняет совершенно этот страх. |

7. Неуверенность в чистоте имеющегося под руками препарата эфира для нар
коза через рот.

Сфера противопоказаний к применению эфиро-масляных клизм значительно уже;
1. Хронические и в особенности острые катарры толстых ккшек, могущие^уси- 

литься от применения такой «клизмы.
2 . Область операции: прямая кишка, промежность, таз.
3 .  Кратковременность операции и необходимость быстро усыпить больного.
Техника ректального наркоза весьма проста и отличается у различных авторов

весьма немногим.
1. По Gwarhmey’io, основателю способа, приготовляется смесь эфира с прован

ским маслом соответственно возрасту больного, причем для детей от 1— 6 лет бе- 
ретсь 5 0 ° /0 смесь, от 6 — 12 л ет— 65°/о-ная, от 12 л. и старш е дается 75°/о-ная. На
чиная с 12 л ег  рекомендуется предварительное впрыскивание морфия. Клизма изго
товляется таким образом, что на 2 0  фунтов веса больного вводится 3 0 ,0  грамм ука
занной смеси.

Ч 2. Др. Монюшко применяет от 1 9 5 ,0 — 2 1 0 ,0  грамм эфира смешанного с 65,0—
7 0 .0  гр. прованского масла. (Выходит около 2 5 0  -  2 6 0  куб. ст. эфира).

3 }  Аксенов и 1охельсоы брали равные количества эфира и масла и приготов
ляли клизму из расчета по 4 0  куб. ст. эфира на каждый пуд веса  женщины и 50  куб. 
ст . эфира— на каждый пуд веса мужчины.

4 . Ревидцева и Домбровская давали от 9 0 ,0 — 1 0 0 ,0  грамм эфира, смешанного 
с двойным количеством кунжутного масла.

5. Европин употребляет смесь равных количеств эфира и масла из расчета
1.0  грамм эфира»на 1 фунт в е с а  больного.

6 . Нами применяется эфир в количестве 5 0  куб. ст. на каждый пуд. веса муж
чины, 4 0  куб. ст. на пуд веса женщины и 3 0  куб. ст. на пуд веса  маленького ре
бенка; причем на весь об'ем эфира мы даем половину об'ема масла у взрослых и 
равный об‘ем — у детей.

Таковы способы приготовления смеси.
Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
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Несложный инструментарий, нужный для ведения ректального наркоза, со сто и т  
г следующем:

1. Кружка Эсмарка, или большая воронка,
2. Две толстые резиновые трубки.
3. 1 толстый, мягкий катетр.
4. Зажим.

г 5. Шприц, емкостью в 2 5 0  — 3 0 0  куб. ст . ,  для введения смеси в прямую кишку 
(может быть заменен Эсмарковской кружкой или большой воронкой.

I  , 6. Ведро для теплой воды.
7. Градуированный цилиндр, емкостью в 3 0 0 — 4 0 0  кубиков.
8 . Сосуд (большая чашка или кружка) для смешивания эфира с маслом.
Накануне вечером больному дастся слабительное; утром за */з часа до наркоза—

простая водяная клизма за ч аса— шприц морфия под кожу.
Самая процедура введения эфиро-масляной клизмы сводится к следующему. 

Больной в палате на своей постели, в положении на левом боку с несколько при
веденными к животу бедрами. Резиновый толстый катетр, смазанный вазелином, 
вводится на глубину 1 2 — 15 сантиметров в прямую кишку. Медленным давлением  
поршня шприца, в который набирается смесь, или медленным поднятием Эсмархов-  
ской , кружки, или воронки в случае неимения шприца, эфиро-масляная клизма вво
дится в кишку. Обычно появляются при этом жалобы на небольшое и скоро прохо
дящее жжение И позывы на низ. Жжение бывает совершенно незначительное; по
зывы на низ устраняются просто словами наркотизирующего. Вслед за этим Вы 
предлагаете больному удобно лечь в своей постели в положении на спине, укрыться 
одеялом и спать. Нельзя здесь не отметить обычно наблюдающегося в этот момент 
спокойного и бодрого настроения как самого больного так  и передающегося ему т а 
кого же настроения его товарищей по палате, чем выгодно отличается этот способ 
наркоза от других. Через 2 ,  3  минуты после введения клизмы ясно ощущается запах  
эфира в выдыхаемом воздухе, появляется легкое головокружение, иногда веселое на
строение и больного начинает клонить ко сну. Редко появляется период возбужде
ния. Минут через 4 0 ,  5 0  обычно н аступает состояние полного наркоза с  разслабле-  
нием всех  мышц, отсутствием кон'юнктивальных и зрачковых рефлексов при не
сколько с'уженных зрачках, и теперь Вы можете приступить к операции. С о 
стояние наркоза длится 2 ,  3  иногда 4 и 5 часов и Вы можете оперировать в 
любое время этого большого промежутка. Пульс и дыхание иногда значительно  
замедляютея. При замедлении пульса до 4 0 — 4 5  ударов в минуту и дыхания— до 
10— 12 раз в мин. надлежит вывести остающуюся в кишке часть клизмы после 
чего и пульс и дыхание учащаются. Если оостояние полного наркоза наступает  
очень быстро, скажем через 12— 15 минут, то нужно считать, что у данного 
индивида происходит слишкрм скорое всасывание эфира, и во избежание ослож
нений в таком случае остатки клизмы нужно вывести. Остатки клизмы надлежит 
вывести и в том случае, если независимо от времени наступления полного наркоза 
больной начинает сильно храпеть, язык и челюсть западают, а  с кон'юнктивы и со  
зрачков отсутствуют рефлексы. Если в течении получаса, или ®/4 часа, больной не 
спит, надлежит ввести добавочно эфиро-масляную смесь в количестве приблизительно 
*/4 первоначальной дачи. Случается, особенно у детей, которые иногда выбрасывают 
смесь, ч^о добавочную клизму приходится вводить и 2  и 3  раза. Двух и ' т р е х  крат
ное введение добавочного ректального наркоза наблюдалось иногда в наших случаях  
и у взрослых, причем добавки эти нами применялись через каждые полчаса и в раз
мере */4 первоначальной дозы.

Из сказанного видно, что в течении этого начального периода наркоза наблю
дение за  больным можно поручить лекарскому помощнику, или опытной сестре. Вы
ведение остающейся в кишке эфиро-масляной клизмы в тех  случаях, когда этого  
требует значительное замедление пульса и дыхания, или одно из вышеперечислен
ных ненормальных явлений, производится при помощи одной толстостенной резино
вой трубки, типа употребляющихся для промывания желудка, вставленной в прямую 
кишку, причем остатки клизмы выливаются самопроизвольно, или выжимаются из 
кишки при надавливании рукой на colon descendens. Если см есь почти вся всосалась
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и нужно произвести промывание кишки, то пользуются дв^мя резиновыми трубками, 
причем одна из них надевается на наконечник Эсмарховской кружки, а другая 
свеш ивается в ведро или подкладное судно. Через Эсмарховскую кружку вводится 
в кишку теплая вода, а  через трубку свешивающуюся в ведро, остатки эфиро масля
ной клизмы вместе с водой выводятся наружу. В се  эти манипуляции, если имеются 
к ним показания, легко может произвести лекарский помощник, или сестр а , без того 
чтобы была прервана операция К тому же нужно сказать, что перечисленные ослож
нения в течении ректального наркоза обычно наблюдаются в начальном периоде его, 
когда к операции еще не приступали. Имеется, таким образом, возможность выведя* 
остающуюся в прямой кишке эфирную смесь, устранить слишком сильное действие 
наркотика и подать больного в операционную с выправившимся пульсом и дыханием,

В ушном отделении Рижского Военного Госпиталя произведено 1 2 0  операций 
с дачею наркоза через прямую кишку.

Возраст больных, подвергшихся ректальному наркозу, колебался в наших слу
чаях от 2 -х  месяцев до 5 6  лет.

Н а нижеприводимой табличке указаны операции, при производстве которых 
был применен ректальный наркоз.

И т о г о ....................................... 120

Смертельных исходов, обусловленных наркозом через прямую кишку мы не 
наблюдали,

В одном случае, при очень тяжелом общем состоянии больного, страдавшего 
тромбозом всех синусов левой половины головы и, как оказалось на вскрытии, 
гнойным менингитом, вскоре после дачи ректального наркоза мы имели, повидимому, 
паралич расширителей гортани и остановку. дыхания, потребовавшую трахеотомии, 
после чего дыхание возстановилось и операция была произведена. В  одном случае 
мы наблюдали значительнее замедление дыхания (до 5  раз в мин.) и пульса (до 58 
ударов в минуту); то и другое прошло после промывания кишки. В  двух случаях нам 
пришлось оперировать втечении острых явлений катарральной пневмонии причем 
оба больные, легко перенеся ректальный наркоз, , поправились через несколько дней 
от воспаления легких. .

Здесь надлежит еще ск азать  несколько слов о действии эфиро-масляных клизм 
на кишечник. Тотч ас после введения клизмы, как-уже было указано, появляется 
чувство жжения в прямой кишке, на которое особенно реагируют маленькие дети, 
старающиеся при этом выбросить эфирную смесь из кишки. Однако, жжение это 
весьма незначительно и втечении двух, трех минут проходит.

Втечении всего времени засыпания, а  равно и после пробуждения от наркоза, 
больные не пред'являют никаких жалоб с этой стороны. Как правило,—-никаких 
явлений раздражения кишечника после применения ректального наркоза не. наблю
дается. В шести случаях у нас наблюдалось легкое раздражение кишечника ввиде 
жидкого стула несколько раз в день втечении первого дня после наркоза, без тенез- 
ма и болей. Впрочем часть этих случаев >южет быть об‘яснена также и диэтетиче- 
скими погрешностями. v

Ввиду сравнительной новизны для нас этого способа, ректальный наркоз при
менялся нами с большой осторожностью. Перйод, потребный для достижения полного 
сн а в наших случаях колебался от 12 минут до 2 х с лишком часов и в одном слу
ч ае— до 3 -х  часов. Такой большой промежуток об'ясняется наличностью тех  случаев,

Название операции. К о л и ч е с т в
случаев .

Радикальная операция среднего уха  . . . . . . .
Антротомия .............................................................................................
Операции по поводу внутри черепных осложнений 
Операции по поводу тромбофлебита синусов . . .
Пластические операции ............................................................
Резекция верхней челюсти ...................... . ......................
Резекция нижней ч е л ю с т и .......................................................
Резекция ребра ..................................................................................

8 3
19

8
4
3
1
1
1
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когда вследствие излишней предосторожности, вытекавшей из недостатка личных на
блюдений, мы слишком поздно прибегали к даче добавочного наркоза. Анализируя в 
этом направлении наш материал, мы видим, что в 3 3 - х  из 1 2 0  случаев наркоз ока
зался недостаточным и действие эфиромасляной клизмы пришлось усилить дачею 
небольших количеств эфира или хлороформа через рот, причем наблюдалось, что на 
все время продолжавшейся обычно больше часа  операции требовалось лишь несколь
ко капель, реже несколько грамм, хлороформа. Если принять во внимание с другой 
стороны ничтожное количество- случаев, где потребовалось произвести промывание 
кишечника, причем пульс и дыхание сразу? становились лучше, то указанные 3 3  слу-ч 
чая добавления наркоза через рот можно почти все отнести за счет излишней осто
рожности в начале применения описываемого способа наркоза.

Средняя продолжительность наступления полного наркоза в наших случаях  
равнялась 1 часу 11 мин., причем это арифметическое среднее значительно больше 
в первых десятках наших случаев и значительно меньше в последнее время наших  
наблюдений. Е ст ь ,  таким образом, все основания думать, что с усовершенствованием  
техники ректального наркоза и особенно при умении вовремя вывести остающийся в 
кишке эфир, постепенно устранятся почти все случаи с дополнительной дачей нар
котика через рот.

Разбирая далее наш материал, мы видим, что во всех 7  случаях наблюдавших
ся у нас осложнений наркоза ввиде более или менее значительного угнетения де
ятельности сердца и дыхания с необходимостью произвести промывание кишечника, 
угнетение это наступало втечении первых 35 -т и  мин. после введения эфиромаслянсй 
клизмы и до начала операции. С другой стороны мы видим, что в тех  случаях, когда 
производилось добавление наркотика per os или per rectum, сон наступал не раньше,  
чем через час; при этом ни в одном из случаев дачи добавочного наркоза не при
шлось прибегать к промыванию кишки. Отсюда мы сделали рывод и взяли себе за  
правило, о чем говорилось уже выше, что если через пол-часа после введения эфи- 
ро-масляной клизмы больной еще далеко не спит, то надлежит ввести добавочную 
порцию ректального наркоза.

Средняя продолжительность уже наступившего полного наркоза, т. е. время,  
втечении которого можно оперировать больного без того, чтобы он значительно ре
агировал, в наших случаях равнялась 3 час. 3 3  мин. В  одном случае удаления ниж
ней челюсти, миндалика, части языка, части мягкого неба, перерожденных лифмати- 
чес!?их желез шеи, перевязки carofidis externae и вставления костного протеза по 
поводу распространенного рака нам пришлось оперировать втечении четырех с по-- 
ловиной часов! Несмотря на пожилой возраст больного, артериосклероз и миокардит 
б-ной весьма легко перенес наркоз; при этом больному было введено в клизме всего  
120 куб. ст. эфира, оказавшимися достаточными для этой громадной операции. Ко
нечно, в данном случаем никакой наркоз ч ерез .ро т  не мог бы дать столь благопри
ятного эффекта.

Н а  нижеследуюшей таблице проводится параллель между эфирным наркозом 
per os и per rectum.

P e r  os. P e r  rectum.

Краткость всех трех периодов: усып
ления, сна и пробуждения.

Для операции, продолжающейся час, 
полтора требуется не меньше 2 0 0 ,  
2 5 0  грамм эфира.

Длительность всех трех периодов.

Это же количество эфира достаточ
но для операций, продолжающихся да
же несколько часов. Чем более дли
тельною предполагается операция, тем  
более возрастают показания к приме
нению ректального наркоза. Особённо 
это относится к длительным опера
циям под хлороформом, вредное влия-
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P e r  6s.

Неприятное чувство стр аха  перед 
наркозом и перед операционной об
становкой.

•
Требуется значительный опыт ве

дения наркоза вообще. Наркотизато
ром непременно должен быть врач, 
который втечении всего наркоза дол
жен следить за состоянием больного.

Период возбуждения, иногда выра
женный в такой сильной степени, что 
требуется несколько человек, чтобы 
удержать больного на столе.

Ч астое западание языка, необходи
мость вытягивать его и прошивать, 
или удерживать языкодержателем; не
обходимость придерживать челюсть, 
вытирать глотку и т. подоб.

Обильное скопление слизи в верх
них дыхательных путях.

Часто наблюдаемая рвота во время 
наркоза.

При осложнениях от наркоза, вы
званных слишком большой дозой эфи
ра, необходимо . бывает прекратить 
операцию, производить искусственное  
дыхание, наблюдать за  зрачками и 
лицом больного, потягивать за язык 
и т .  под.

Быстрое наступление осложнений 
от наркоза и обычно наблюдаемая в 
таких случаях лихорадочность и р ас
терянность в работе персонала.

Опасность эфирного наркоза при 
свечах, керосиновых лампах, газовом 
освещении и в тесных помещениях.

Часто наблюдающиеся явления раз
дражения дыхательных путей и легких  
и обострения воспалительных процес
сов в этих органах.

P e r  rectum.

ние больших доз которого всем из
вестны.

Больной может не знать о начале 
наркоза. З асы пает и просыпается у 
себя в палате. Какой-либо стр ах  от
сутствует.

Ведение и наблюдение за наркозом 
смело можно поручить лекарскому по
мощнику или сестре и лишь в редких 
случаях осложнений, и то возникаю
щих обычно до операции, необходима 
помощь й наблюдение врача. Во время 
операции больной почти не требует  
наблюдения.

Отсутствие значительно выражен
ного периода возбуждения; медленное
и спокойное наступление сна.

♦

Полное отсутствие явлений запада
ния языка втечении нормального рек
тального наркоза, который сопровож
дается спокойным, ровным сном, без 
храпа и без скопления слизи в дыха
тельных путях.

Редко наблюдается рвота до или 
после наркоза. Еще реже рвота на
блюдается во время наркоза.

При явлениях слишком сильного 
действия эфира через прямую кишку 
достаточно, не прекращая операции, 
промыть кишечник. Впрочем, все яв
ления осложнения ректального нар
коза обычно наблюдаются и ликвиди
руются до операции.

Медленность наступления осложне
ний от наркоза и возможность спо
койно с  ними справиться.

Полная безопасность.

Никакого влияния на дыхательные  
пути и легкие— даже при выражен
ном болезненном их состоянии.
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P e r  os. P e r  rectum.

Вредное влияние на дыхательные  
пути примесей к эфиру перекиси во
дорода, альдегида, серной и уксусной  
кислот и др.

Быстрое пробуждение после нарко
за, сопровождающееся обычно рвотой, 
головными болями, чувством разби
тости и сильными болями в опериро
ванной области.

Кормление больных на другой, иног
да даже на третий день после эфир
ного наркоза часто вызывает рвоту.

Менее вредное влияние этих при
месей эфира, которые предварительно  
проходят через капилляры кишечника 
и печени.

Ни головных болей, ни чувства  
разбитости. Значительно меньше бес-  
покоющая больного тошнота и рвота 
и нечувствительность в течении дол
гого времени к болям в оперирован
ной области. Медленное пробуждение.

Уже вечером того же дня бывает 
можно поить и даже кормить боль
ных без тошноты и рвоты.

Подводя итоги нашим неблюдениям над применением ректального наркоза  
ромасляными клизмами, мы должны сказать, что вопрос об этом способе наркоза  
нь интересен и его необходимо разработать на большом материале. Анализ на- 
|х случаев, правда немногочисленных, но тем не менее ни разу не заставивш их  
1C пожалеть о применении ректального наркоза, позволяет высказаться с уверен

ью в пользу широкого применения этого способа йаркоза в хирургии при выше- 
анных к нему показаниях. И если за  последнее время сознание выгод эфирного 

коза вообще Перед хлороформенным, по словам проф. Кравкова, постепенно рас- 
п и применение его становится все шире, то при помощи наркоза эфиромасляными 
вмами мы еще больше расширяем сферу применения эфира и устраняем почти 

* противопоказания к эфирному наркозу вообще.

Особый интерес к описанному способу ректального наркоза должна проявить 
нрургия головы, где выгоды этого способа очевидны. В частности, врачу-спвциали- 
ly оторино-лярингологу способ этот даст во многих случаях неоценимые услуги.
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Из Академической Хирургической клиники проф. Оппель.

ЙМПутаЦЙЙ ПО Gritti.

Д-ра Остроюрскою.

После того, как Пирогов ввел в хирургическую практику свою знаменитую он 
рацию, Gritti в 1 8 5 7  г. предложил остеопластическую ампутацию бедра выше колен 
Н а живом она впервые была произведена S a w o s t i t z k i ’ M  в Киеве в 1 8 6 2  году.

Первоначальная методика операции по Gritti такова (привожу по Oliva) „он 
ратор образует передний четырехугольный (или даже закругленный), так называем! 
пателлярный лоскут, проводя кожный разрез, который от верхнего конца capiti 
fibulae проходит поперечно через переднюю поверхность голени сантиметра на т| 
ниже нижнего края чашечки до середины внутренней поверхности головки tibiae. ( 
обоих конечных пунктов этого поперечного разреза проводятся два боковых продол 
ных через мыщелки бедра до уровня верхнего края чашечки. Потом кожа левой р 
кой оттягивается вверх и лоскут отпрепаровывается до нижнего края чашечки; lig 
mentum patellae на месте соединения с чашечкой поперечно пересекается, и открл 
вается сустав . После этого оператор приступает к отпиливанью внутренней повер 
ности чашечки. Эго делается таким образом, что он отвертывает лоскут вместе! 
patella вверх, фиксирует ее левой рукой в перпендикулярном направлении, придавли 
вая ее верхний край к передней поверхности мыщелков бедра, и отпиливает ее cj 

• ставную поверхность маленькой дуговой пилой. После этого сдвигают больного н 
край стола, чтобы сделать задний лоскут и перепилить бедро. Лоскут вырезывает! 

*  от боковых разрезов через перпендикулярное к оси бедра сечение, которое идет 
кости и соединяет оба боковые разрезы переднего лоскута приблизительно на д 
сантим етра ниже их верхних концов.

Перепиливанье бедра производится на два сантиметра выше свободного кра 
заднего лоскута, где поперечник кости как раз сходится с опиленной поверхност! 
patellae. После перевязки сосудов опиленная пдверхность patellae приводится в то 
кое соприкосновение с культей бедра и здесь фиксируется швом, проведенным 
нижнего края костей. Кожные края переднего и заднего лоскутов соединяются etc

В этот первоначальный способ в последующее - время многократно вносили 
различные изменения. Одни делали пателлярный лоскут более длинным (Schuh), ш 
овальным (Linhart) ;  другие старались достигнуть более прочного соединения кост 
путем перерезки сухожилия quadriceps’a (Neudorfer, Szymanovski), наложением n 
совой (Michnowski), или коллодийной (von W ahl) повязки,%с помощью костного ш 
(Bardeleben), приколачиваньем (^Sawostitzki, Brnns). Некоторые (Gross, Rizzoli, Melchioi 
накладывали на бедро patell’y без предварительного отпиливанья ее хрящевой л 
верхности. Многие обратили свое внимание на уровень распила бедренной коя 
причем в то время, как авторы конца прошлого столетия ^Ried, Stokes) стремили; 
поднять этот уровень, в новейшее время W ilm s переносит его книзу, на мыщели 
Наконец, некоторые изменили прямое опиливанье суставной поверхности patellae 
углообразное (Busieres) ,  или в дугообразное (Kocher).

Операция Gritti в доантисептическое время не получила большого распростр 
нения, так как оказалось, что она часто влекла за собою тяжелые септическ 
осложнения— субФасциальные и межмышечные флегмоны, нагноения под пателл! 
ным лоскутом, некроз опиленных костей, гангрену лоскутов. Смертность операш 
была весьма высока; по статистике Salzm ann’a она определяется от 7 4  до 791 
Такие печальные результаты не могли не сказаться на дальнейшей судьбе операци
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s начале антисептической эпохи операция была забыта. В  статистике Бреславл(>- 
ской хирургической к л и н и к и  упоминается 2 7  ампутаций бедра; из них нет ни одной 
m Gritti (Muller. Statistik der Amputat. der K. chirurg. Klinik zu Breslau vom Jahre  
1877 r.— bis Marz 1 8 8 4  г.). В клинике Billroth’a  с 1 8 7 7 — 1 8 8 0  г.г. было произведено 
23 ампутации бедра; по Gritti операция ни разу не была произведена. (A. Wolfler.  
Die Amputationen an Prof. Billroth’s Klinik 1 8 7 7 — 1 8 8 0  гг.) . Тоже самое нужно ск а 
зать о стати сти к ах Kiister’a — 5 7  ампутаций (Kleinwachter. Die Amputat. und Exartic .  
im Augusta-Hospital in den Jahren 1 8 7 1 — 18 8 5  гг.) ; Oberst’a — 8 5  ампутаций (Oberst. M. 
rater dem Einflusse der Antisepsis. Behandl. in der Hall. Klinik. 1 8 7 4 — 1 8 8 0 ) .

В 9 0 -х  годах прошлого столетия операция Gritti опять начинает привлекать  
шмание хирургов.

Wenzel из клиники проф. Trendelenburg’a сообщает о девяти случаях ( 1 8 8 5 —  
[1887) с хорошим непосредственным и окончательным результатом. Voigt из клиники 
■роф. Albert’s  приводит десять случаев, из которых восемь дали хороший результат;  
«вое погибли от причин, не зависящих от операции. Oliva из клиники B runs’a  со
общает 9 случаев; все с хорошим результатом.
I )  Казалось бы прошедшая война 1 9 1 4 — 1 9 1 7  года должна была бы дать богатый 
материал по данному вопросу; оказывается, что н а  всех фронтах костнопластические  
йперации производились редко, а  в особенности на нашем фронте (Мартынов, Р о 
занов?). По материалу Клопфера, обнимающему 168  ампутаций бедра, операция  
Gritti была произведена всего в 12 случаях.

Мне кажется, причина указанного явления двоякая; с одной стороны технике"  
ские трудности операции— нужно думать, что операции во многих случаях произво
дились начинающими хирургами,— с другой стороны, операции производились в боль
шинстве случаев по витальным показаниям по поводу тяжелых нагноительных про
цессов, требовавших открытого лечения раны и потому не допускавших пластики.

В течение 1 9 1 9  — 1 9 2 0  академического года я имел возможность в клинике 
проф. Оппель наблюдать четыре случая операции по Gritti; у меня получилось впе
чатление, что операция с технической стороны весьма проста. Проф. Оппель про
изводит операцию следующим образом. Дугообразный разрез при слегка согнутом 
колене, начинающийся на середине боковой поверхности одного мыщелка спускается  
№ tuberositas tibiae и восходит до середины противоположного мыщелка. Р а зр ез  про- 
■одится сразу до кости. Лоскут с patella откидывается кверху, femur перепиливается,  
втступя на 2  ст . от верхнего края суставного хряща. Артерия прижимается помощ- 
мжом в 'вер хней  1/ 3 бедра к кости. На уровне распила кости мягкие части пере-  
ркаются одним ударом. Сосуды перевязываются, Patella  накладывается на бедренную 
«ость. Проводится матрацный шов из крепкого шелка с одной стороны через liga- 
iienturn patellap, с другой через сухожилия сгибателей и остатки суставной сумки. 
Кожный Т-образный шоз. Обыкновенная повязка. В таком виде операция была 
Произведена проф. Оппель в первый раз 16  апреля 1 9 1 4  на 6 7  летнем пациенте  
[Аксентьевский Николай) по поводу гангрены левой стопы. Пациент погиб от про
грессирующей гангрены и сепсиса. С 1 9 1 4  по 1 9 1 6 ^ .  операция была произведена 
Т»аза (1 6  марта, 1 9 1 4 — Колосов, 64- л . -Gangraena pedis sin; 2 7  октября 1915  г.— Ени-  
|сеев Иван. C a n ce r  cruris dextr.; 11 декабря 1 9 1 5  г.— Плинер Соломон, 46  л. Gan- 
pena cruris sin.;  Панчикский 5 5  л. 1 9 1 5  г.) с  хорошим результатом.

Привожу краткие выдержки из историй болезни т е х  случаев, которые я на
кидал.

1. Дрейер, 2 3  л/, еврей, музыкант; поступил в клинику 29 ноября 1919 г. Endoarteriitis oblite- 
Ins, gangraena digitorum pedis sinistri.

28 февраля 1920 г. amputatio fernoris sinistri по Оппел'ю. Ligatura v. femoralis dextrae.
8 марта Сняты швы, prima intentio. Patella подвижна, культя болезненна.
15 -марта Idem. ,
26 марта Idem.
2. апреля Patella неподвижна, при давлении болезненна.
5 мая Idem. 1
6 июня, культя при нагрузке неболезнена. Боли в верхнем углу рубца при давлении.
8 октября. Теже боли при давлении. Patella неподвижна, неболезненна.
2. Бальцевич Иван, 51 г., поляк, аптекарь поступил 8  января 1920 г. Endoarteriitlis obliterans, 

igraena cruris ei pedis sinistri.
5
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15 января. Amputatio femoris dextr по Оппел'ю.
2 3  января. Сняты швы; prima intentio. Patella подвижна, болезненна.
30  января. Культя болезненна при давлении и нагрузке. Отошла лигатура.
10 февраля. Ранка гранулирует медленно. Культя болезненна. Patella мало подвижна.
25  февраля. Больной выписался с небольшой гранулирующей ранкой. Культя болезненна п[ 

нагрузке. Рентген показывает смещение patellae кзади.
3, Завилович Аарон, 4 2  л.-, еврей, дантист. Поступил 25  февраля 1920 г. Endoarteriitis obi 

terans, gangraena ped. d. ..
28 февраля. Операция по Оппел'ю.
8 марта. Сняты швы; prima intentio.
10  марта. Культя болезненна при давлении. Patella' слегка подвижна. Умер от дизентерии.
4. Зацеславов Павел, 38  л., поляк. Поступил 10 февраля 1920 г. Endoarteriitis obliterans, дан 

graena pedis dextr. <
14 февраля. Операция по Оппел'ю.
21 февраля. Сняты швы; prima intentio. Patella болезненна при давлении, неподвижна.
25  февраля. Idem.
3  марта. Болей в культе нет и при- погрузке н при поколачиваньи, patella неподвижна.
Выписался 22  марта. Культя неболезненна. Patella неподвижна. »

К этим четырем я могу присоединить еще офин случай, оперированный др-ом Буи 
в 2  Лазарете Красного К реста с хорошим результатом.

Противники операции Gritti говорят, что операция сложна; требуется провесп 
два костных распила, при чем отпиливанье patellae затруднительно. Далее нужи 
тщательно фиксировать распилы посредством гвоздя или костного шва. Вс£ г  
осложняет операцию; требует времени и ловкости оператора. Вышеприведенные слу 
чаи ясно показывают, что опиливаньё patellae, которое действительно затруднительно, 
т. к. patella легко выскальзывает из под пилы, при чем возможно поранение мягки 
частей, не обязательный момент операции. Он может быть опущен без ущерба дм 
дела. Хрящ patellae вследствие давления культи бедра атрофируется и разсасывается 
получается, так сказать, decubitus хряща, и он заменяется соединительной тканью, 
Это видно на нашем препарате. Препарат взят от умершего от дезинтерии больного 
Завилович. Он представляет (Р и с. 1) срединнйй разрез через мягкие и костные часл 
культи. На нем ясно видно, что patella плотно прилегает к бедру, причем угол на 
хрящевой поверхности patellae несколько входит в костномозговой канал бедренной 
кости. По направлению кзади хрящ patellae утончается и у края совсем исчезает, 
Здесь, очевидно, начинается рассасывание хряща. Мы не можем ск азать  с уверен 
ностью, наступает ли впоследствии между patelfa и бедром костное сращение, им 
же о ста ет ся  только соединитепьно-тканное соединение, синдесмоз. Рентгеновски 
снимки, сделанные в боковом направлении с больных. {Дрейер— спустя 10 месяце! 
после операции; М атвеев— два месяца после операции; Бальцевич— один месяц), по! 
называют, что костного сращения не наступило. Больные г,е пользовались культей; 
Я думаю, еслибы они пользовались ею, то, благодаря постоянному механическому 
раздражению, наверное получилось бы костное сращение, так же как это происходит 
при ззстарельтх несросшихся переломах при лечении поколачиваньем по Турнеру, 
Во всяком случае повторное исследование больных после операции убедило нас, что 
patella неподвижна, следовательно достаточно фиксирована разрощениями соецин* 
тельной ткани. В  сущности говоря безразлично в смысле функции в данном случае, 
имеется ли синостоз или синдесмоз. Последнее соединение мы встречаем, как ф» 
зиологичэское в некоторых ч астях скелета (таз).

Фиксированье patellae гвоздем или костным швом не обязательно (Ауэ); поста 
точно простого пришиванья ligamentum patellae к сгибателям бедра. Рентгеновски! 
снимки и препарат показывают, что она сохраняет положение, приданное ей npi 
операции. Правда, в одном из наших случаев получилось всетаки смещение patella! 
(кзади). Повидимому это смещение произошло вследствие того, что распил бедра бш 
произведен слишком высоко, благодаря чему сухожилие quadriceps’a не было напря 
жено и не получилось поэтому плотного прилеганья patellae к бедру. При неосто 
рожных движениях больного, а  может быть при наложении повязки patella была сме 
щена. ИФак, при разбираемой нами модификации из операции Gritti исключаются дв: 
момента; опиливанье patellae, костный шов. Благодаря этому операция значитель» 
упрощается. Она превращается в обыкновенную лоскутную ампутацию с тою тольк 
разницей, что здесь в лоскуте заключена patella. В  таком виде операция не пред
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авляет никаких трудностей, доступна и для начинающих хирургов, требует mini
mum времени.

К недостаткам операции Gritti относят то, что patella недостаточна для при
бытия распила бедренной кости, благодаря чему получается выстояние острого края  
распила и последующий decubitus противолежащих мягких частей. Подобное состояние 
рствительно может наступить в том случае, если бедренная кость опиливается  
ишком низко, через мыщелки. Но мы проводим распил только над мыщелками, 

Вяагодаря чему получается болёе или менее точное совпадение поперечников обеих 
[остей. Если острый край распила бедренной кости всетаки выстоит, то он сравни
л с я  костными щипцами.

Надмыщелковый распил имеет еще то преимущество, что при нем нет напря
жения сухожилия quadriceps’a, чем предупреждается соскальзывание patellae вверх.  
1го осложнение повидимому вообще бывает редко. Bohl (1 8 9 6 )  в антисептическое  

емя нашел между 8 2  случаями с 1878  г. указанное осложнение только 6 р а з = 7 ,3 ° /о ,  
ричем при помощи вытяжения липким пластырем оно было устранено. Rioblenc  
1895) насчитывает с 1 8 8 0  г. между 6 9  случаями соскальзывание patellae 7 раз с 
тмя последующими репозициями; из оставшихся пяти четыре были обусловлены 
рушениями в течении заживления раны. Из наших 5 случаев в одном наблюда- 
'ь смещение patellae кзади. Я об'ясняю это осложнение случайно более высоким 
внем распила бедренной кости. Таким образом, как слишком низкий, так и слиш- 

м высокий распилы бедра неблагоприятно отражаются на положении patellae.
Прр надмыщелковом распиле с пришиванием ligamentum patellae к сгибателям  

ipa при условии правильной техники и безукоризненного течения заживления,  
ещение patellae не должно иметь места. С  нашей точки зрения надмыщелковой 
спил представляет еще ту выгоду, что облегчает приспособление протеза с  пол

ипным коленом. В  самом деле при низко п о л н е н н о м  распиле, т. е.,  при через- 
щелковом бедро еще удлиняется за счет лежащей на дне бедренной гильзы, под- 
адка для культи и прилежащего к ней шарнира для сустава.

Таким образом, ось 'вращ ения су став а  на ампутированной конечности будет 
ме, чем на здоровой, иначе говоря культя-)-бедренная часть протеза будет длиннее,  
и здоровое бедро. Этого не может быть при надмыщелковом распиле, так как 
сь между культей и осью су ст а в а  есть некоторое пространство, в котором и мо- 

£т поместиться подкладка для культи и бедренная часть искусственного су ста в а .
Говорят, что при операции Gritti сущ ествует опасность гангрены лоскута. При 

авильной технике э т а  опасность минимальна, так как лоскут не будучи длинным, 
бет в то же время широкре основание, и, кроме того, кожа не отделяется от под- 
ащих частей. Во всяком случае гангрена лоскута здесь нр чаще, чем при любой 

«утной ампутации. С тати сти ка показывает, что при операции Gritti указываемое  
ожнение наблюдалось редко и при том не могло быть поставлено на счет опе- 
ции (Альберт).

Целый ряд авторов— Liioke, Linhart, Heine, Bruns, Salzmann высказываются  
ицательно относительно конечных результатов операции Grttti в том отношении, 
покрывающая чашечку кожа не приспособлена к давлению. Liicke (Die Amputatio 

oris transcond. nebst Bemerkungen fiber die Exarticulatio genu. Archiv f. kl. Chir 
9 г. В. X I )  говорит; „Когда становятся на колени, то касаются пола или буг-  
остью большого берца или только нижней третью чашечки. Между тем главная  

ерхность patellae никогда не служит опорным пунктом, и наоборот, мы знаем, что 
ение и толчки на эту область могут повести к гигроме и bursitis praepatellaris.  

е кажеться, с этим нельзя согласиться. Хотя при нормальных условиях patella и 
служит опорною поверхностью, всетаки кожа, покрывающая ее, привычна к 
/яжению и ко всякого рода инсультам, с  одной стороны благодаря постоянным 
жениям в коленном су ставе, а  с другой стороны, благодаря тому, что patella .пред- 
ляет, так сказать, выдающийся и потому подверженный инсультам пункт. Сюда 

осится прежде всего трение одежды, затем, мелкие травмы случайные и не слу-  
ные. Если, напр., мы представим себе технику открыванья двери (плотно закры- 
) толчкообразным движением колена, то нам ясно будет, что здесь опорным и, 
овательно, травмируемым пунктом будет именно patella. Соответственно этому
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и кожа, покрывающая patell’y грубее, чем на остальных м естах бедра. Таким об* 
разом, хотя кожный покров на patella и не обладает такой выносливостью, как найр, 
на tuberositas tibiae, тем не менее он привычен к давлению и весьма приговеч 
для прикрытия культи. Наконец, если мы теперь умеем -воспитывать культи по Hirsch’j 
то вообще говоря вопрос о выносливости кожи отпадает; если кожа не вынослив! 
ее можно, сделать таковой. Что же касается bursitis praepatellaris, то он, вероятно 
предполагается из теоретических соображений, а не из данных опыта. В литератур! 
я не нашел указаний на это осложнение.

Подводя итог всему сказанному, я заключаю, что операция Gritti заслуживай 
широкого применения. С технической стороны в приведенной нами модификации он 
представляет в высшей степени простую операцию, требующую maximum 2 0  мину 
времени. Профессор Оппель делает ее в б ,7 ‘. Она дает нам идеальную культ 
(Ew ald); именно— культя покрыта привычной к давлению кожей, рубец располагаете 
сзади, так что на опорной поверхности . мы не имеем ни кожной, ни мышечной, и 
костной раны. Форма культи сохраняется постоянно (Oliva), так как для образован» 
культи служит patella, а не сокращающиеся мягкие части. Не малую роль играе 
сохранение прикрепления quadriceps’a ,  хотя некоторые авторы (Lflcke) и не при 
дают значения этому обстоятельству.

При операции Gritti patella  фиксирована, и кажется на первый взгляд, что со 
хранение сухожилия quiadriceps’a бессмысленно, так как он действует через посреа 
ство этой кости. Действительно, действие широких мышц выпадает, потому что ом 
начинаются на бедре. Не так обстоит дело с rn-lus rectus. Он прикрепляется выи 
вертлужной впадины и поэтому , при фиксированной чашечке в состоянии произво 
дить сгибательные движения в тазобедренном су став е ; кроме того он противеда 
ствует контрактуре флексоров. В с е  это имеет большое значение для пользован® 
протезом. * I

Операция Gritti дает культю весьма удобную для последующего приспособлен® 
протеза с подвижным коленом.

В  четырех из приведенных нами случаев операция Gritti была произведена га 
поводу тяжелых заболеваний, сопровождающихся резким понижением питания тканев 
следовательно, понижением их,способности к заживлению. Это позволяет нам ре 
комендовать операцию в случаях с подобным же состоянием тканей, как то пр 
диабетической гангрене, в военно-полевой практике, где способность тканей к зажн 
лению понижена вследствие травмы или инфекции.

В тех  случаях, где приходится оперировать в заведомо иифецированных ткани 
где рана не может бытв заш ита и должна лечиться открыто, следует производи 
операцию по Оппел'ю в два момента. С начала производится усечение конечнсст 
при чем пателлярный лоскут рыхло завертывается в марлю и отворачивается. Коп 
рана очистится, распил бедра и хрящевая поверхность patellae очищаются от гра 
нуляций и приводятся в соприкосновение. Начиная с 1 9 1 4  г. в течение всей га 
пании 1 9 1 4 — 1 9 1 7  года автор многократно оперировал указанным способом с хор) 
шим успехом.

Также Oehlecker (1 9 1 5 )  дважды применил этот принцип; один раз при амп) 
тации по Пирогову, другой раз при ампутации по Gritti; оба раза с хорошим резуга 
татом. В такой модификации операция Gritti должна получить широкое применена 
в военной практике.

Л итература:

1. Ауэ. Курб оперативной хирургии.
2. Венгловский. Оперативная хирургия.
3 .  Ewald P .  Amputation und Tragfahigkeit des Stumpfes. Munch, med. Wocl 

1 9 1 6  № 21 стр. 7 7 2 .
4 .  Клопфер. Об ампутационных культях. Диссертация. Петроград 1 9 1 7  г. 1
5. Kocher. Учение о хирургических операциях.
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З а р а з н ы е  з а б о л е в а н и я  в В о л о г о д с к о й  г у б е р н и и  з а  1920  год,
Д-ра Полубояринова.

Для того, чтобы ознакомиться с ходом заразных заболеваний вообще можно 
пользоваться двумя сравнительными методами: 1) показателем количества заболева
ний той или другой болезнью на тысячу населения; 2) и сравнением цифр заболе
ваний предыдущих л ет. Оба эти метода в настоящее время и особенно по отношению 
Вологодской губернии будут только относительно точными. ПерБый метод мало при
меним вследствие текучести населения (военного и гражданского). Второй— вслед
ствие изменения границ самой губернии и отсутствия точных данных за предыдущие 
годы во вновь прирезанном уезде Каргопольском. Однако, по скольку это возможно 
было, мы в наших отчетных данных применили и тот и другой методы. Для большей 
наглядности мы приводим здесь сводную сравнительную таблицу по имеющимся а 
настоящее время уездам Вологодской губернии, где указаны цифры заболеваний за 
период с 1 2 — 17 г.г. и за  19 и 2 0 .  Точных данных за  18-й г§д мы получить не могли, 
а потому приходится сравнивать первое шестилетие с последующим двухлетним пе
риодом 19 и 2 0  годов (см. ниже сравнит, данные).

Из приведенной таблицы мы прежде всего видим, что некоторые формы болез
ней дали колоссальную заболеваемость: сыпной тиф около 3 0 ,0 0 0  за  два последних 
года и таким образом два года— 19-й и 20-й превосходят шесть лет с 12— 17 в сто 
раз, а  каждый полный год из второй группы превосходит год из первой по количе
ству заболеваний в 3 0 0  раз. В сего заразных заболеваний за 1 9 1 9  г. было 33.504, а 
в 1 9 2 0  г.— 2 7 9 0 6 ,  т. е. в 19 г. 3 3 5 ,0 4  на 1 0 0 0 0  населения, а  в 1 9 2 0  г.-— 2 7 9 ,0 6 .  Ко
личество жителей в Вологодской губернии мы берем из данных статистического 
отдела в 1 .0 0 4 .0 4 6 .  -

Возвратный тиф дал за последние годы по количеству заболеваний в 30 раз 
больше, чем за ш есть предшествующих, а каждый год 2-й группы превосходит год 
из первой— в 75  раз.

Цифры остальных заболеваний' за  2 -х  летний период почти одинаковы с циф
рами за  шесть предыдущих лет, и таким образом заболевания последних пвух лет 
будут по остальным болезням втрое больше, чем за  предшествующие годы.

Наоборот, заболеваемость скарлатиной не только не увеличилась за 19 и 20  годы 
вместе, а  наоборот уменьшилась по сравнению с старыми годами. Если каждый гад 
с 12— 17 дал в среднем около 7 0 0  заболеваний, то 19-й и 20-й дали каждый около 500, 
Впрочем 20-й  год дал заболеваний в три раза более 19-го.

Общий же итог о заразных заболеваниях говорит о резком увеличении количе
ств а  заболеваний и появлении новых болезненных форм для губернии (испанки, ма
лярии и, пожалуй, цынги— 1 0 0 0  за два года, которой в предыдущие годы было очень 
незначительное количество).

Не безинтересно будет отметить ход заболеваний сыпным и возвратным тифом 
среди красноармейцев и граждан.

В  цифровых данных кривые всех  трех тифов почти пунктуально совпадают друг 
с другом. . ' ,

Сделать же расчет на тысячу красноармейцев не представляется возможным, 
во-первых вследствие непостоянства данного элемента, во-вторых за отсутствием та
ковых данных. Заран ее можно сказать, что, конечно, среди красноармейцев в °/0 от
ношении таковых заболеваний значительно больше.

Заболевания тифами среди населения гор. Вологды в 1 9 2 0  году.
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Сыпной тиф. Возвратный тиф. Брюшной тиф.
. 3 < 3 , 2
X .S Й (D х ,Х S v 1

о eiж >х
8. п о 1 8. | Я х nj 2р,

ж о
£ ж

м « O' оЗ С-. .et « u  S .*7 сх „О* СТЗС— «

Январь . . . 4 8 4 5 8 3 7 9 4 8
•

6 ---
Февраль . . 9 0 0 8 1 8 115 71 6 —
Март . . . 491 7 3 4 5 4 2  • 5 3
Апрель . 138 3 4 5 8 2 0 3 —
Май . . . . 83 147 3 0 2 — 1
Июнь . . . 3 3 71 10 3 — 8
Июль . . . 16 15 4 7 7 10
Август . . . 9 17 2 — 15 12
Сентябрь . . 13 18 7 1 8 17
Октябрь . . 48 3 0 2 2 6 68
Ноябрь . . . 8 3 3 2 134 5 , 4 19
Декабрь . . 94 51 191 15 14 19

З а  год . 2 3 9 2 2861 58 7 2 1 6 7 4 157
Приведя эти предварительные соображения мы переходим к характеристике каж

дой отдельной формы болезни.
Сыпной тиф, проделав с октября 18 года и по конец 2 0  года кривую в два 

под'ема, дал до 1 января 1921 года в Вологодской губернии 1 0 2 0 9  заболеваний в 
19 году, т. е. 1 0 2 ,9 9  на 1 0 0 0 0  и 1 7 ,0 3 7  в 2 0  году, что дает 1 7 0 ,3 7 .  1 0 0 0 0 .  Высота  
юд'емов также как и по всей России совпадает и в Вологодской губернии. В 1-ю 
юлну ее максимум отмечается в апреле месяце 1 9 1 9  года. Во вторую^-в марте 1 9 2 0  г.

Среди уездов большее количество дал Кадниковский, Вологодский, Грязовецкий, 
Тотемский, г. Вологда, Каргопольский и Вельский уезды. - * ,

Останавливаться на причинах распространения эпидемий и вносить что-нибудь 
ковое к общим причинам имеющим место по всей России, едва-ли есть основание. 
Одно можно сказать, что все вспышки даже зимы 2 0 — 21 годов имеют прежде всего  
Юную связь с передвижением по Ткелезным дорогам, отдыхом в домах ночлега при 
них передвижениях, скученностью и понижением гигиенических условии в стране.  
Словом все то, чем пользуется и благодаря чему господствует вошь.

Сравнительные данные о заразных заболеваниях по Вологодской губернии (5  ти 
!зд. и гор. Вологде до 19 года, включая Каргопольсн. уезд):

С 1 9 1 2 — 1 9 17  Г.Г. за  1 9 1 9  И 1 9 2 0 Г.Г.

Сыпной т и ф ................................................. 3 4 3 2 7 4 4 0
Д и з е н т е р и я ................................. •  . . 6 6 6 6 7 6 7 6
К о р ь ................................................................. 5 7 0 8 4 7 6 0
Брюшной т и ф ............................................ 3 1 7 6 4 4 9 3
Натуральная оспа . ........................... 2621 3 8 0 8
Скарлатина ................................................. 4 1 1 7 1 2 7 5
Возврати, т и ф ...................................... ..... 5 0 1491
Дифтерит . . '............................................ 1 6 4 3 69 7

Р о ж а ................................................................. 142 1 9 19  Г. 3 3 2 1 9 2 0  .Г.

Испанка ............................................................ к 4 1 4 7 4 6 5
О с т р о - ж е л у д о ч н ы е ................................. н 8 7 7 7 6 2
Ц ы н г а ................................................................. о 1 72 1 0 6 2
Сифилис ....................................................... S — . —
Туберкулез ................................................. • X — —
К о к л ю ш ............................................................ — 2 8 5
Малярия ...................................................... а ' 5 8 1 54
Куриная слепота ...................................... 99 128
Холера . . . .  ...................................... л

Ч 6 2 —
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Сравнительные данные о заразных заболеваниях по городу Еологде:

За 1919 И 1920 Г Г.

440 1
4 78 -
2 1 6
2 6 7
2 4 7
3 6 1
5 6 8

8 4

R
( JН0><и
X
X
о
х
х
а
X
Xя

1919 г.
9 3

2 2 4
18

1
34
12

4 ?

1820 г.
170
30

16

С 1912— 1917 Г Г.

Сыпной т и ф .................................................  105
Д и з е н т е р и я ...........................................  3 7 9
К о р ь .......................................................................  171
Брюшной тиф . . . . ' ............................ 2 4 2
Натур, оспа . . . .  ...................... < 3 4 4
Скарлатина .........................................................  1 3 0 4
Возвратный тиф .................................................  18

Д и ф т е р и т .........................   3 7 9
Рож а . . ‘ .....................................................................  —
Испанка . . .  ............................................
О ст р о -ж ел у д о ч н ы е......................................
Цынга . .................................................
Сифилис ............................................................
Туберкулез . .................................................
К о к л ю ш ...................... ..... ................................
М а л я р и я ................................................. • . .
Куриная с л е п о т а ................................
Х о л ера  . . . . . . . . .  . . .

Вторым по количеству резко повысившихся заболеваний за  два сравниваемых 
периода был возвратный тиф. З а  отчетный 19-й год 8 6 2  или 8 ,6 2  на 1 0 0 0 0  и 20-й год- 
6 3 7  или 6 ,3 7 .  1 0 0 0 0 ,  он дал как бы общую кривую с одним большим под'емом и 
ноябре месяце 19 года и наклонностью перейти к незначительно иоднимающейа 
волне _в конце 2 0  года. Возвратный тиф давал небольшие вспышки в Вологодса 
губернии и раньше. В  1 9 2 0  году на первом месте стоит Тотемский уезд, на 2-м— 
Каргопольский.

Третий тиф— брюшной— относится уже к водной инфекции, и казалось бы, до) 
жен был иметь соответствующее время для своего развития— летний период. Однэю 
в Вологодской губернии, как пародокс, мы имеем кривые за 19 и 2 0  годы с под'- 
емами к началу и концу года каждую и с падением этой кривой в летнее врем: 
В 19-й год— 2 5 4 2  или 2 5 ,4 2  на 1 0 0 0 0 ,  в 2 0  й г.— 19 5 9  или 1 9 ,5 9  на 1 0 0 0 0 .

Брюшной тиф по количеству заболеваний за  последние годы возрос несколько 
более чем, в З р а з а .  Знакомясь с цифрами заболеваний прежних лет, мы имеем врем: 
от времени вспышки его то в одном, то в другом из уездов губернии: так  в 1905 и 
6-м г. г. в Вологодском, Грязовецком и Кадниковском, в 1911 и 13  г.г. в Вельскому, 

В 1 9 2 0  г. если не количественно, то своими кривыми, он идет по уездам па
раллельно. Покрывает всех Кадниковский уезд, за  ним идут Каргопольский и частью 
Вельский, кривая которого резко поднимается в начале года и к марту месяцу па
дает до очень низких цифр.

Осенью и, зимой 1 9 2 0  года увеличение заболеваний в г. Вологде приходится 
связывать с привозом молока из ближайших деревень, где единичные заболевания 
тифом имели в это время Йесто.

Причины общего под‘ема кривых к зиме установить пока не удалось.
К желудочно-кишечным заболеваниям относится дизентерия, она также за взя

тые нами периоды дала почти равные цифры и следовательно увеличила количество 
заболеваний более чем в 3  раза. Е е  вспышка неизменно относится к августу и сен
тябрю месяцам, а  начало к концу июня.

Как в 19, так и 2 0  г.г. это было почти одинаково. Почти одинаковые кривые 
имеем мы и для всех  уездов с очень небольшой, пожалуй, разницей даже в абсолют
ных цифрах. В  1 9 1 9  году она дала несколько больше заболеваний 4 6 8 1  или 46,81— 
1 0 0 0 0 ;  в 1 9 2 0  году 3 0 1 6  или 3 0 , 1 6 — 1 0 0 0 0 .

Случаев холеры в 19 1 9  году было 6 2 .  З а  отчетный период их це наблюдалось, 
Здесь же необходимо отметить большое количество ( 7 0 2 )  остро-желудочных заболева
ний в 1 9 2 0  г. в Тотемском уезде. Другие уезды такой рубрики почти не дали. Воз
можно впрочем, что часть дизентерийных больных Тотемским уездом зачислено было,
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ш желудочно-кишечных. Тем более, что время август и сентябрь, когда эти заб о
левания регистрируются, вполне совпадает с  заболеваниями в нашем районе ди- 
■зентерией. - ,

Такое же увеличение больных в тройном размере за последние годы дала оспа.
В19 году 2 4 2 0  или 2 4 . 2 0 — 1 0 0 0 0 ,  в 20-м  году 1391 или 1 3 ,9 1 — 1 0 0 0 0 .  Количество  

[заболеваний особенно резко было в апреле 19 1 9  г. и несколько меньше за  отчетный 
[год в мае 1 9 2 0  года,-

Кривая заболеваний падает к лету в связи, конечно, с усиленными весенними  
[прививками и снова начинает подниматься к декабрю. З а  1 9 2 0  год первое место з а 
нимает Грязовецкий, Вельский, Вологодский уезды и т. д.

Дифтерит, давший тройное увеличение за последние годы, несколько большее  
[количество больных дал в 1 9 1 9  году, его кривые ничего особенно характерного не 
представляют. З а  1 9 2 0  год почти половину всех заболеваний по губернии дал город 
[Вологда. В  20-м  г. 117  или 1 ,17  на 1 0 0 0 0 .

Корь не о тставал а  в цифрах увеличения за  последние годы от прочих болезней.  
Наибольший под'ем кривых ее идет на весенние месяцы. Особенно большое заболе
вание корью дал 1 9 1 9  год. (4161  или 4 1 ,6 1 .  1 0 0 0 0 ) .

В 1 9 2 0  году заболеваний корью было меньше. З а  этот год количество заболе
ваний также повышается в феврале, марте и спадает немного к июню, чтобы снова  
Несколько подняться в ноябре (5 8 9  или 5 ,8 8 .  1 0 0 0 0 ) .
[ji Особое место среди всех заразных заболеваний занимает скарлатина, количе
ство заболевании ее за  19 й год как бы уменьшилось ( 3 2 4  или 3 ,2 4 .1 0 0 0 0 ) ,  1 9 2 0  год 
пал резкое с предыдущим увеличение— 9 6 8  или 9, 6 8 .1 0 0 0 0 .  Среди уездов на первом 
весте стоит город Вологда и Вологодский уезд, Вельский уезд и т. д.

Из детских заболеваний остается  коклюш; за неимением цифр за прежние годы 
его сравнивать не приходится, приведя лишь цифры 1 9 2 0  года— 2 7 2  или 2 ,7 2 .1 0 0 0 0  
заболеваний, из них Грязовецкий уезд 1 5 0  и Вельский уезд— 10 7 , при незначитель
ном остатке на остальные .уезды.

Из некоторых уездов данных о коклюше не поступало, также как нет их и по 
тор. Вологде.

Из этого едва-ли однако можно сделать заключение, что коклюша в отмеченных  
уездах совершенно не было.
I  Рожистых заболеваний за 1 9 1 9  и 20-й г.г. насчитывалось 6 4 0  случаев, при чем 
в 19-м году было 2 0 8  заболеваний, в 20-м  году— 4 3 2 .  Особенно сильное заболевание  
рожей дали апрель и декабрь 19 года. Рожистые заболевания по большей части яв
лялись внутри-госпитальной инфекцией, вот почему большинство их падает на го
род Вцлогду.

В 1 9 2 0  году наибольшие заболевания дали февраль, ноябрь и декабрь. В уездах  
IB 2 0  году цифры заболевания рожей почти одинаковы.

Сильную эпидемическую вспышку дала в 19-м году испанка, всего этот год дал 
4147 заболеваний или 4 1 ,4 7  на 1 0 0 0 0 .  Наибольшее количество их падает на ноябрь 
в декабрь месяцы.

Из уездов в 20-м  году (а  этот год по Вологодской губернии дал заболеваний  
в 10 почти раз меныце) на первом месте стоит Кадниковский, на втором Каргополь- 
ский (в 2 0  г. 4 6 5  Или 4 ,6 5  на 1 0 0 0 0 ) .

Наибольшее количество заболеваний испанкой в 20-м  году приходится отнедти 
да январь и февраль. Таким образом 19-й и 20-й г.г. в общем итоге дают одну кри
вую с под'емом в 4  зимних месяца.

Заболевания цынгой в прежние годы возможно имели место в Вологодской гу
бернии, но цифр и данных об этих заболеваниях мы не нашли.

Количество этих заболеваний резко возросло в 2 0  м году— 1 0 6 2  или 1 0 ,6 2  на 1 0 0 0 0 .  
Возможно, что такое резкое повышение надо отнести за  счет наибольшей точности  
в этом году регистрации, а  может быть, и это, пожалуй, будет вернее, что вопросы 
питания в 20-м  году были в губернии острее, чем в 19-м. Когда кривая.заболеваний  
цынгой, в 19-м году идет почти ровной, слегка ломанной линией, в 20-м , поднимаясь  
на более высокие цифры, она дает под'емы в марте и особенно в августе. На пер
вом месте в этом заболевании стоит наиболее бедный уезд Грявовецкий, вторым
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Идет Кадникоеский, Каргопольский же уезд регистрирует t o n b K O  1 заболевание. Кри
вая Грязовецкого уезда, как и обще-губернская, дает в 20-м  году два под'ема в марте 
и августе.

Рядом с цынгою надо поставить, так называемую, куриную слепоту, которая е 
19-м году дала по губернии 9 9  случаев, в 2 0 -м  году 128  или 1 ,2 8  на 1 0 0 0 0 ,  с пре
имущественными заболеваниями в марте и апреле, т. е. весенние месяцы, когде 
ухудшаются условия питания и доходят до максимума условия антигиги^ническоп 
крестьянского существования. Наибольшее количество этой формы болезни в 20 году 
дал Тотемский уезд— 104  заболевания с повышением в марте месяце до 71 .

Количество малярийных заболеваний в Вологодской губернии невелико. Раньш 
север таких заболеваний не знал и познакомился с ниии лишь за время войны. Ка 
появилась здесь эта  инфекция нам установить не удалось. Одно лишь с точностью 
установлено, что ее очень много среди военных или жителей Северо-Двинской губ., 
или имевших там  известное пребывание. В  Северо-Двинской губернии заболевание 
малярией сильно распространено и среди гражданского населения. Можно предполо 
жить, что случаи Вологодской губернии также имеют связь с губернией Северо- 
Двинской, куда кажется нам, для изучения эпидемии малярии следовало бы напра
вить из Центра комиссию.

Закончив описание общих форм заразных заболеваний, регистрация который 
несмотря на целый ряд неточностей современной статистики, поддается все же боль
шему учету, перейдем теперь к тем формам, которые регистрируются значительно 
хуже и цифры которых далеки от хотя бы грубой истины, сюда прежде всего должен 
быть отнесен туберкулез.

Туберкулезных заболеваний поданным статистики за  192 0 -й  год отмечено ^108 
т. е. 1 1 ,0 8  на 1 0 0 0 0 .  Однако число это прежде всего первичных поступлений данного 
года. Но и они далеко неверны. По отношению учета туберкулеза должны быть при
няты другие статистические формы. В итоге получится большая неточность при общей 
оценке состояния здоровья населения. Т ак, Вельский уезд зарегистрирование тубер
кулеза за 1 9 2 0  год только в 4  единицы. При проведении же .недели туберкулеза", 
он получил в среднем 2 5 0 — 3 0 0 .

Тоже надо ск азать  и о венерических заболеваниях, цифры которых, отвечая об
ращаемости, не соответствуют наличию больных.
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Огнестрельные  п е р е л о м ы  б е д р а  и  и х  л е ч е н и е  в  п р а к т и к е  п о 
с л е д н е й  ВО ЙНЫ .

Д -ра мед. 'С . К. Соловьева.

Из огнестрельных ранений после полостных едва ли не самое главнее значение  
нмеют переломы бедра, как по сложности подачи первой помощи при них, так и по 

■ирактеру течения ран и трудности достижения удовлетворительных результатов,  
в смысле восстановления функциональной способности.

Целый ряд причин, как анатомического, так и физиологического характера ле
нт в основе этих явлений и для того, чтобы уяснить себе их, достаточно вспомнить, 
что бедро принадлежит к числу самых больших трубчатых костей, и что современ
ная остроконечная пуля, разбивая его, производит действие подобно разрывной пуле, 
т, е. не ограничивается только простым пробиванием кости и нарушением ее целости, 
но, наоборот, в большинстве случаев производит множественный осколчатый пере
лом, так что в результате ранения обнаруживается дефект кости на громадном 
лротяжении.

С другой стороны бедро является опорой для туловища и построение его удов
летворяет известным законам механики. Когда оно лишается ’способности, в силу  
указанного хар актер а ранения, удовлетворять своему назначению, организм, лишаясь  
одного из двух главных своих опорных пунктов, не мржет исполнять свои функции 
по передвижению и оказывается в этом смысле несостоятельным.

Здесь же необходимо иметь в виду и то "неблагоприятное обстоятельство, что 
бедро входит в состав  двух наиболее важных и нужных суставов и невозможность 
пользоваться им выводит из действия и оба указанные суставы.

Сказанным до известной степени уже об'ясняется серьезный характер ранений 
бедра с точки зрения подачи первой помощи. Такие раненые принуждены оставаться  
там, где настигнет их пуля или осколок, так как сами передвигаться не могут. 
Правда, нам иногда приходилось наблюдать случаи, когда раненый в бедро ползком 
«обирался сам до ближайшего перевязочного пункта, один раз даже с голенью, вы
вернутой на 1 8 0  градусов, но такие случаи одиничные, подавляющее же большинство  
остается, как мы уже указывали, именно там, где н асти гает их ранящий снаряд.

Выбраться такие раненые могут только с посторонней помощью, причем по- 
следняя должна оказываться не меньше, чем двумя людьми, так как вынести постра
давшего можно лишь на носилках.

Вслед за  удалением раненого из м еста непосредственной опасности для жизни 
встает на очередь вопрос об оказании ему медицинской помощи— наложении повязки, 
остановки кровотечения, иммобилизации. По сравнению с другими ранами, разница  
в характере первой помощи при переломах бедра громадная. В  то время, как при 
ранениях мягких частей достаточно простой повязки, накладываемой с помощью 
индивидуального пакета, а  при переломах костей верхней конечности— прикрепления 
раненого члена к туловищу, что опять таки могут делать и делают— товарищи ра
неного, при переломах бедра недостаточно,, закрыть рану или попытаться ее неумело  
иммобилизировать. Неблагоприятные моменты при ранении его выступят уже сей 
час же после ринения. Если (справедливо вообще выражение v Volkm ann’a, что пер
вичная перевязка решает участь больного, то прежде всего его надо вспомнить при 
обсуждении переломов, бедра.

I  С одной стороны раненый, полагая, что раз у него не ранено туловище, может 
Иштаться сидеть, с другой в силу сокращения и тяжести мышц дистальный и про- 
■ксимальный концы оттягиваются в разные стороны и при попытках к движению 
■  отломки трутся друг о друга и причиняют ужасЙые боли. Одновременно с болью эта
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подвижность отломков производит и целый ряд изменений в нормальном Течения 
раны, о которых прекрасно сказано в книгах проф, В. Г .  Цеге-фон-Мантейфеля Я  
К. Н. Петрова. В

Одкако, избегнуть всего этого не всегда возможно, так  как здесь необходимой®; 
произвести правильную иммобилизацию суставов, а  это далеко не так просто и весьмаЯ 
часто не исполняется на практике. №

Непосредственно по окончании Русско-Японской войны проф. В. Г .  Цеге-фонИ 
Мантейфель, читая лекции курсу, на котором мы тогда находились, с  грустью го-И 
вор ил о том безобразном отношении врачей к лечению огнестрельных переломов® 
вообще и бедра в особенности, какое наблюдалось им на фронте. Вероятно, такие ж е !  
призывы раздавались из у ст  этого почтенного профессора и в последующие году,Я 
когда нас уже не было в университете. И можно было думать, что те  времена,® 
когда раненые в бедро погибали из за  неумелого обращения с такими ранами ме-1 
дицинского персонала, в том числе и врачей, прошли совершенно безвозвратно,■  
Однако, действительность не оправдала наших надежд и скоро наи случилось стол-Я 
кнуться вновь с теми же самыми картинами, которые десять лет тому назад рисо-И 
вал нам проф. Цеге-фон-Мантейфель. Снова Нотянулись ранения бедра или вовсе! 
не фиксированные, или фиксированные так, что иммобилизован был лишь один су-Н 
ста в  и польза от такой повязки, конечно, равнялась нулю. Снова таких раненых® 
таскали из одного учреждения в другое, в каждом старались пер евязать— для чего® 
рауеного вносили в перевязочную, снимали с носилок, вновь перекладывали на них!  
и потом переносили на постель. И все это при свободно болтающихся отломках.® 
Надо только удивляться той терпеливости русского солдата, которую приходилось! 
нам видеть. Если таким образом накладывались повязки врачами и под наблюдением! 
врачей, то разве можно было ожидать лучших результатов от повязок, накладываемых!  
мало опытными сестрами милосердия военного времени. Конечно, и среди сестер!  
были великолепные работницы, с которыми не могли идти в сравнение очень многие! 
из врачей, но такие сестры  насчитывались единицами. Р а зв е  при такой админи- 
страции на фронте можно было думать, что требование „v. Volkm ann’a* ' .чтобы во
обще не умирал ни один раненый от полученного повреждения, которое само по себе 
не угрожает жизни, и чтобы ни раненый, ни оперированный не погибали от вторич
ных воспалительных расстрой ств, исходящих из ран*, будет выполнено?

t Поэтому вопрос об упорядочении дела помощи раненым с переломом бедра, 
естественно, волновал хирургов и на всех почти собраниях врачей военного времени 
горячо доказывалась необходимость более сознательного отношения к таким раненым,; 
Однако, эта  необходимость медленно входила в сознание и на втором и даже третьем ' 
году все еще приходилось наблюдать отсутствие и неправильную иммобилизацию 
переломов бедра.

Если, таким образом, дело с подачей первой помощи обстоит так серьезно, то, 
не менее серьезное положение создается и в дальнейшем течении разбираемых 
ранений.

Есл и  еще во время Русско-Японской войны было доказано, что раны в боль-: 
шинстве инфецируются и инфецкруются уже в момент ранения, то. это положение 
для настоящей войны получает новую, еще более доказательную, чем раньше, аргу
ментацию. С одной стороны, в настоящее время громаднейшее значение имеет артил
лерийский бой, когда войска засыпаются снарядами, рвущимися на мелкие куски, 
Осколки, .попадая во встречные предметы и падая на землю, рикошетом попадают 
в тело и сразу же приносят с собой заразу. Позиционная война, требующая долгого 
бессменного стояния4 воинских частей на одном м есте, невозможность поддержать 
чистоту тел а также создает весьма неблагоприятные условия для последующего те
чения огнестрельных ранений. Новые виды вооружения, как ручные гранаты, имеют 
также значение, так как при ранениях ими почти всегда в ранах находятся куски 
дерева, входящего в состав гранаты. Правда, значение всех только что перечислен- | 
ных факторов оспаривается покойным академиком Н. А. Вельяминовым, однако, по-1 
видимому, надо согласиться в данном случае не с ним. Но если это, действительно, 
так, то значит, к обширной травме, наносимой механически, присоединяется еще ] 
заражение раневой поверхности, что требует от организма новых сил для борьбы]
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с микробами. Этим моментом опять таки определяется и характер врачебной помощи 
при разбираемых ранениях. В  этом вопросе воззрения целого ряда врачей-хирургов  
проделали огромную эволюцию, и в настоящее время на лечение выработался более  

I  определенный взгляд, чем это было в начале войны. t

По 'поводу всех методов лечения переломов бедра можно сказать что прежде 
всего поражает то разнообразие, которое было проявленр врачами. Во-первых, были 
высказаны различные идеи, во вторых, эти идеи варьировались на различные лады, 
так что чего-нибудь определенного вначале не получалось.

Вначале было так, что образовались два больших лагеря, резко отличавшихся  
друг от друга тем, что одни стояли за активное вмешательство, другие наоборот за  
консервативное лечение. И те и другие мотивировали свою точку зрения, исходя из 
паталсго-анатомических и физиолргических данных.

Сторонники активного и притом раннего вмеш ательства указывали на то, что 
раз операция при современных условиях является неизбежной, раз бедро разбивается  
на многие мелкие куски, из которых каждый является источником заразы, то необ
ходимо расширить рану, чтобы обеспечить сток отделяемаго, чтобы сделать доступной 
всю рану, чтобы можно было удалить осколки. При этом дело доходило до того, что 
требование удалять осколки не ограничивалось осколками только свободно лежащими, 
но распространялось и на те из них, которые имелй еще более или менее крепкую 
связь с надкостницей. В  частности госпиталь, в котором нам пришлось рабЬтать, как раз  
принадлежал к числу те х ,  который стоял за  наиболее ранний и наиболее активный  
метод лечения. Р а н н ее  вмеш ательство с удалением почти всех  осколков было возведено 
в правило, которое и проводилось более или менее регулярно в жизнь. Однако, уже 
по прошествии, приблизительно, двух с половиной, трех месяцев, мы стали задумы
ваться над результатами нашей работы и навели нас на это, именно, переломы 

I бедра. Дело в том, что в то время, как переломы предплечья, голени и отчасти  
[ плеча при таком лечении шли довольно хорошо, бедро давало в этом отношении 
I резкую разницу, так что, повторяю, результаты были далеки от тех, которые бы 
[ободряли хирурга.

Одновременно/ применяя неподвижные повязки, мы тоже не могли похвастаться  
получаемыми результатами. Мы пользовались разного рода повязками—-и сплошной 

[гипсовой, и окончатой, и мостовидной, и шинной по проф. Ростовцеву. Не удовлет
воряли оне нас вот почему. Ведь, подавляющее большинство, именно, ранений бедра 
было заражено уже в самый первый момент ранения и оказания первой помощи. 
Это обстоятельство усиливалось при эвакуации раненого и, следовательно, в госпи
тале и лазарете ближайшего тыла преходилось так или иначе .обрабаты вать* боль
ного: следить за  правильным оттоком гнойного содержимого, удалять осколки,. накла

дывать контр-апертуры и т. д. В се  это при гипсовой повязке сделать было бы за 
труднительно и каждый раз при таких манипуляциях приходилось бы снимать и 
вновь накладывать повязку, а как это легко, известно всякому хирургу. Мы уже не 

[останавливаемся здесь на других физиологических данных, которые говорят за приме
нение гипсовой повязки, когда нет выхода, или когда реч идет о транспорте в глу
бокий тыл— во время боев, или отступления. Тогда в связи с обсуждением затрону
того нами вопроса на различных собраниях и в частных беседах, мы стали пробовать  
другие методы— именно методы вытяжения, причем пользовались станками, образца  
принятого в Финляндском лазарете, расположенном в то время в Варшаве. Уже  

[тогда л азарет этот поставил своей задачей лечение переломов, по возможности пе
реломов бедра и результаты, получавшиеся у него, были поистине изумительными и 
достойными подражания. Этот метод на первых же порах принес несомненную пользу 
нашим раненым и мы в дальнейшем, главным образом пользовались, именно им, 
вводя в него те или иные коррективы, сообразно с обстоятельствами-дела, обуслов
ливаемыми особенностями каждого данного случая. Однако больших уклонений от 
принятого направления и образца вытяжения мы не допускали^ несмотря на все  пред
лагавшиеся нововведения. А нововведения сыпались, как из рога изобилия, причем 
авторы оспаривали друг у друга свое авторское право, не интересуясь заглянуть  
хотя бы в новейшую историю хирургии Зачастую создавалась ничего, не стоющая

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



—  78 —

шумиха, по поводу которой можно было повторить приводимое М. Л. Нобель-Олей
никовой, выражение:

.Е с л и  бы хирурги лечили переломы по добрым старым способам с тем же 
усердием и такой же изобретательностью, какую они теперь обнаруживают при опе
рировании и измышлении новых приборов— хирургия бы не пострадала, а  больные 
выиграли бы*. И в самом деле, читая такую великолепную книгу, как „Учение 
о перелом ах“— Мальгеня, можно, употребляя выражение проф. Н. Н. Бурденко (на 
одном из заседаний Петроградского общества врачей военного времени), сказать: как 
мало мы знали, или как скоро забыли историю хирургии*. ■щ

В се , что с таким жаром предлагается многими авторами и трактуется как 
что-то совершенно новое, в том числе и гипсовая повязка, аппараты для вытяжений, 
костный шов, разного рода шины, иммобилизирующие повязки и т. д., было известно 
давным давно и начало всех перечисленных методов теряется в седой старине. 
Частично мы пытались проверить предлагаемые способы, однако, в большинстве 
случаев скоро отказывались от них.

Р езультаты  лечения вытяжением были столь удовлетворительны по сравнению 
с  другими методами, что мы повторяем, остановились на нем и проводили его сле
дующим образом:

Непосредственно по поступлении раненому накладывалось вытяжение и снима
лось оно или по сращении, или в случае повышения температуры и необходимости1 
произвести то или иное оперативное вмешательство. Последнее, однако, производи
лось лишь при настоятельных к тому показаниях и обыкновенно сводилось к расши
рению входного отверстия, наложению контр-апертуры, удалению инородных тел и 
осколков, совершенно свободно лежащих в полости раны и совершенно не связанных] 
с  надкостницей. Хотя некоторые хирурги и рекомендуют в случаях инфецированных 
ранений удалять осколки, даже и связанные с надкостницей, тем не менее мы воз
держивались делать это, имея в виду факты прирастания осколков, что неоднократно ■ 
подтверждалось рентгеновскими снимками и последующими операциями в области I 
переломов.

Громадной важности вопросом мы считаем далее вопрос о перевязках раненых 
в бедро, находящихся на вытяжении. Несмотря на многочисленные страстные споры 
по этому поводу, окончательное решение еще не может считаться достигнутым.! 
Некоторые хирурги, основываясь на строго физиологических данных утверждали, что 
перевязки должны производиться как можно реже, потому что каждый раз благо
приятные условия заживления раны изменяются к худшему и силы организма, бла- j 
годаря таким перевязкам разбиваются, а  микробы, наоборот, получают большую опору 
и толчек для своего распространения. В этих видах данная группа хирургов на
стаи вал а на том, что повязка часто сменяться не должна, по крайней мере это де- I 
лать можно не чаще, чем раз в 7 — 10 дней. Если повязка промокает, следует под- 
бинтовать рану и снабдить ее новым количеством всасывающего материала. Запах 
от раны также не является показателем для смены порязки. Правда, это неприятно 
больному, это бросается в глаза  и санитарам и другому персоналу и особенно без-; 
покоит сестер  милосердия, но это не должно служить искушением для врача и по- ! 
следний категорически должен настаивать на строгом проведении в жизнь принципа 
noli me tangere, и оставаться в положении лица, игнорирующего все протесты и 
приходящего на помощь организму лишь тогда, когда он нуждается в этом и когда 
без постороннего вмеш ательства он побороть микробов не может. Результаты, полу
чавшиеся от такого метода были поистине изумительными и, меняя повязки через i 
указанный срок, мы иногда совершенно не узнавали рану— настолько последняя за 
это время очищалась и покрывалась свежими сочными грануляциями. С другой сто- | 
роны, мы имеем все данные утверждать, что частые перевязки ничего кроме вреда 
не приносили. Мы не раз поздно раскаивались в том, что соглашались, сообразно 
с настойчивыми просьбами больного, на перевязку прежде срока. Мы имеем целый 
ряд данных для того, чтобы утверждать справедливость только что сказанного. Тем- ] 
пературная кривая наглядно говорит о том, сколь вредно вмешательство в течение 1 
болезненных процессов, так как такие скачки, которые мы имеем после перевязки— 1 
в 2  иногда 3 градуса, ничем не могут быть об'яснены как только тем, что в данном |
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случае происходит реакция организма на грубое вмешательство в физиологический 
процесс. Когда реакция э т а  кончается, тогда наступ ает период успокоения, темпе
ратура падает и общее благосостояние больного вновь достигает той же ступени,"  
на которой оно было до перевязки.

Защитники противоположного взгляда указывают на те случаи, когда при пере- 
[вязках раненых, лечившихся по описанному методу, гной ручьем лился из раны, 
иногда издавая невыносимый запах, когда в пропитанных гноем повязках заводились 
'черви, когда благодаря редким перевязкам скорее развивался септический процесс. 
Здесь, повидимом.у, берут крайности. Если, действительно, гной льется чуть ли не 
ручьем или в повязке завелись черви, тогда, конечно, ее надо переменить. В  по
давляющем же большинстве случаев акты, имеющиеся в нашеку распоряжении, наши 
клинические наблюдения категорически говорят против последних соображений. Мы, 
повторяем, .неоднократно, к сожалению соглашались на перевязки через срок более 
Короткий, чем это было принято нами и всегда такие случаи оканчивались плохо, 
как потому что у раненых повышалась температура и общее состояние их ухудша
лось, так и потому, что разстройства достигали таких результатов, что приходилось 
прибегать к радикальному лечению, в виде ампутации и экзартикуляции.

Переходя к этим ампутациям необходимо указать, что прибегали мы к ним в 
самых редких случаях, когда другое вмешательство применить не могли.

В случаях септических процессев ампутация производилось без жгута, по одно
моментному способу с последующим разрезом кожи и мышц до кости на наружной 
поверхности. О тсутствие жгута мы считаем очень важным мЬментом, так как этим 
.способом по нашему, предотвращается возможность образования тромбов, которые в 
таких случаях играют решающую роль. В  случае сокращения мышц и обнажения 
крсти, мы накладывали вытяжение на мягкие части и почти всегда это достигало  
цели— к реампутации прибегали мы, сравнительно, редко. t

Мы полагаем, что описанный нами метод лечения огнестрельных переломов 
|едра является весьма показательным, т. к. основывается на клиническом наблюде- • 
нии. В настоящее время накопилось достаточно статистических данных, чтобы можно 
выло на основании их вывести и определенное заключение. Без этих цифр мы до
стигнуть соглашения не можем, потому что в разбираемом вопросе других крите
риев, повидимому, не сущ ествует, так как точки зрения, высказываемые обеими 
группами хирургов, непримиримы.

Переходя теперь к последнему, отмеченному, нами пункту, в лечении перело-  
иов бедра— возстановление функциональных способностей бедра, необходимо указать,  
что здесь большого материала мы не имеем, потому что выдерживать больных до 
полного излечения вплоть до вьуписки из госпиталя мы могли лишь в течение 9-ти  
иесяцев, когда нам пришлось работать в тылу в Петрограде. Здесь нам пришлось 
убедиться в том, что вытяжение с расслаблением мускулатуры и, в особенности при 
помощи двойной тяги является наиболее целесообразным и полезным для дела. З а 
тем необходимо применение возможно скорее* м ассажа, гимнастики, ванн. Для предот
вращения образования pedis equini полезным оказывалось добавочное вытяжение с  
помощью резины стопы, к которому мы прибегали по совету проф. Н. Н. Петрова.

В заключение мы можем привести следующие цифровые данные о том м ате
риале, который был в нашем распоряжении:

Он представляет собой 1 0 0 8  случаев огнестрельных ранений бедра, в том числе  
[переломом кости— 155.

Пулей ранений нанесено в . . ......................
Осколками ............................................................................
Ш т ы к о м .................................................................................
Не отмечен характер ранящего снаряда . . 
Осложнений различного характера отмечено  
Операций произведено...................... ..........................

105
3 6 5
4 1 0

4 0 5
4 9 6  случаях

2

Без перелома кости:
Умерло: без операции . г 15

61после операции
С  переломом кости умерло 4 0 ,  из них оперировано— 3 0 .
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Операции у раненых с переломами, впоследствие умерших были произведет
по поводу газовой флегмоцы в   4  случаях

септическ. ф л е г м о н ы ....................................... 2 2
.  г а н г р е н ы   2  »
.  кровотечения ............................................................  2  .

Осложнение в виде столбняка у таких раненых отмечено, в 3  случ. Вытяже
нием пользовались 61 раненый, из них умерло— 2, сращение получилось во все!
случаях, кроме 3 ,  при чем укорочение колебалось в пределах от ' / 2 до S 1/ a сани 
метров.

Операций у раненых с  переломами бедра произведено— 105
В том числе:

D e b r i d e m e n t ...........................................  3 8
Извлечение осколков ....................................................................... 6
Секвестротомий . •............................................................  3
По поводу септической ф л е г м о н ы ......................................  4

,  газовой ф л е г м о н ы ...................................................  4
.  к р о в о т е ч е н и я   3  (шов на артерия
„ ф л е г м о н ы ................................к . 7  n

Ампутация первичная .................................................................  8
„ последовательная ........................................................  14

Экзартикуляция п о с л е д о в а т е л ь н а я ................................  . 4
Трепанация к о с т и .......................} ........................................................1
Костнкй ш о в .......................................................................................  1
Резекция головки бедра ............................................................  3
Резекция тазо бедренного су ста в а  ......................................  3
Расш ирение р а н ы ............................................................................  1

Приводимые данные представляют интерес в том смысле, что указывают, bqj 
первых, на крайне серьсзны-й характер повреждений у раненых, бывших под наши» 
ннблюдением. Ведь, почти каждый* раненый был оперирован и операции эти пред
принимались и по поводу таких осложнений как гангрена, газовая и септическая 
флегмона.

Надо определенно сказать, что с  момента перехода нашего почти исключительно 
на вытяжение, результат лечения резко изменился к лучшему.

Особенно резко упала смертность и количество ампутаций. Из общего числа 
последних необходимо исключить те, которые являлись безусловно жизненным пока
занием, исключавшим всякое другое пособие. В это число необходимо включить 2 слу
чая первичных ампутаций, произведенных по поводу гангрены. Больные были сняты 
с санитарного поезда с совершенно темно-бурыми ногами. ^атем в 3  случаях пер
вичная же ампутация произведена по поводу газовой флегмоны, причем не спасла 
раненых и высокая ампутация и все они погибли и на вскрытии обнаружено глубо
кое пропитывание гноем мышц и изменение их.

И с т о ч н и к и :

1. Lfeie Ф. Мттеифель. Лекции по военно-полевой хирургии 2 изд. 1917  г.
2 .  Петров Н. Н. Лечение огнестрельных ран на войне, 2  изд. 1 9 1 7  г.
3 .  Тихомиров И. А . Функциональное лечение переломов длинных костей конеч
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Ringel. Die operative Behandlung der Extremitatenfracturen. (Deutsche Zeitschr fiir 
Chirurgie 1 9 1 7 .  B . 139 ,  H 5 и 6._
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Из нервного отделения Рижского военного госпиталя.

О л е т а р г и ч е с к о м  э н ц е ф а л и т е .
(Окончание).

Консультанта госпиталя В. А. Штаркер.

В промежуток времени между выходом 1-й и 2-й книг .Врачебного Вестника* 
я ознакомился с доступной мне отечественной литературой по вопросу о летаргиче
ском энцефалите.

Во .Врачебном  деле" от 15 июня 1 9 2 0  года за NsNs 9 и 10  появилась работа 
А. I. Геймановича под заглавием: „Сонная эпидемия".

Автор наблюдал на У крайне 4 6  случаев этой болезни за период времени с 
ноября 1 9 1 9  по февраль 1 9 2 0  года. Во всех  случаях наблюдалась сонливость: в 33 сл. 
констатированы были явления верхнего полиэнцефалита, причем чаще всего встре
чались изменения со стороны зрачков; затем были птозы, параличи и слабость глаз
ных мышц. 13ыл также случай нижнего полиэнцефалита с парезом лицевого нерва 
и мягкого неба, окончившийся смертью.

В четырех случаях участвовало четверохолмие, в двух наблюдался двусторонний 
синдром со стороны зрительного бугра (амимия, ригидность, понижение чувствитель
ности, боли); хореополиклонические явления наблюдались в 13 случаях, мозжечко-1 
вые— в одном, и постоянные локализированные подергивания— в одном случае. В б слу-1 
чаях отмечалась лишь сонливость, и не было никаких очаговых симптомов со сто
роны центральной нервной системы (так наз. рудиментарные формы). Температура 
была умеренно повышена (3 7 ,5 ) ,  редко достигая 3 9 .  Течение болезни по временам 
очень бурное. Восемь случаев окончились летально. Более благоприятны по течению 
случаи чистого верхнего полиэнцефалита; тяжело протекают случаи с хореополикло- 
ническими подергиваниями (6  окончились смертью).

Психическое состояние больных своеобразно; оно не похоже ни на кому, ни на 
сопор, ни на глубокий сон; оно отличается от состояния при гриппе, от затемнен
ного состояния и вялости, бывающей при брюшном тифе, от слабости и разбитости 
рекуррентиков и, наконец, от затемненного, спутанного и вместе с тем ирритатив- 
ного состояния при сыпном тифе. На вопросы больной реагирует, но как только пре
кращ ается отвлечение внимания, он-тотч ас же засыпает. Резидуальная с о н л и е о с т ь  

остав ал ась  еще продолжительное время и после болезни
В реферативном медицинском журнале за январь месяц текущего года (т. I, № 2) 

имеется предварительное сообщение А. Е .  Кулькова под заглавием: „К вопрос; 
об этиологии эпидемического полиэнцефалита*.

Автор описывает случай этой болезни, диагноз которой подтвердился на вскры
тии. Произведено подробное бактериологическое исследование, причем найдено сле
дующее: цереброспинальная жидкость безцветна и прозрачна, в ней найдены отдель
ные лимфоциты, нейтрофилов не обнаружено. В  большом количестве найден был дип
лококк, в форме которого наблюдаются переходы от ланцетовидной с капсулой, напо
минающей пнеймококк, до более или менее круглой.

Ланцетовидная форма преобладает. Посев спинно-мозговой жидкости на бульоне 
дал через сутки помутнение с осадком. Р о с т  не обильный. При окраске фуксином 
обнаружен диплококк круглой формы, красярцийся по Грамму положительно. На про
стом агаре он р астет  слабо, причем в культуре среди круглой формы наблюдается я 
ланцетовидная с капсулой. Спинно-мозговая жидкость в количестве одного кубиче
ского сантиметра, а  также эмульсия головного мозга и селезенки в физиологическом 
растворе были впрыснуты 2-м мышам и кролику, причем через сутки у мыши, кото
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впрыснута спинно-мозговая жидкость, обнаружилась общая вялость; у кролика 
акой реакции не наблюдалось. На мазках из головного мозга и селезенки, окра-  

нных по Giemsa, обнаружен диплококк с особенностями того, который имелся в 
ках из спинно-мозговой жидкости. Автор оговаривается, что по техническим усло-  

ям не все исследования могли быть выполнены.
В  Вятском медицинском журнале, в статье  под заглавием; „О сонной болезни, 

демически появившейся в Европе" В. А. Трейтер сообщает о 2 -х  случаях этого  
болевания, которые ему" пришлось наблюдать в г. Вятке. Один из них напоминает 
юшной тиф, осложненный энцефалитом.

Перейдем теперь к описанию своих случаев.
Случай 1-й.
Красноармеец карант. пункта П. Н. К , 35  лет, поступил в нервное отделение Рижского воен- 

госпиталя 7 декабря 1920 г.
Анамнез общий.— Отец больного умер 50  лет от „водянки". Выпивал изрядно. Мать умерла 

неизвестной причины. У нее было семеро детей. В живых остались наш больной да сестра,  
альные умерли в раннем детстве. Венерические болезни отрицает; пил раньше изредка, но не 
ивался никогда пьяным/ не курит. Детских болезней не помнит. Из прошлых болезней отмечает  

киь брюшной тиф, перенесенный 1петом 1920 года без каких-либо осложнений, 
f Занимался до войны хлебопашеством. На 21-м году женился. У жены родилась одна дочь, 
идышей не было. В  1915 году был взят на военную службу. Служил все время на фронте, уча- 
овал в боях. В  1919 году был легко ранен в руку. Штрафован не бЫл, служил всегда пример- 

х солдатом. Нервными болезнями не страдал.
I Анамнез настоящего заболевания.
; Заболел при следующих обстоятельствах; 15 ноября 1920  г. он вернулси днем с караула и, 
обедав, лег спать здоровым, но, встав, почувствовал жар, сильную боль и шум в голове. Он пошел 
околоток, где пролежал с высокой температурой дня два; была рвота; затем его направили в 
“ эвакуационный госпиталь, где л е ж а л 'с  18 ноября по 7 декабря. В скорбном листе 168 госпи- 
Ш от 19 ноября 1920 г. значитея: Т° 37,9  утром; 38,4  вечером. Головная боль. Питание удовле- 
рительное. В  легких хрипы. Сердце в порядке. Язык влажен, обложен. Стул был. 23. XI .  Появи- 
зь сонливость, заговаривается. Головная боль держится. Язык влажен. Пульс 64. Т° 37 .6— 37,8.  

1X1. Больной все время спит, просыпается только на несколько минут, если его будят; сознание 
мо, но интеллект понижен. Пульс 70. Сердце в порядке. В  легких отдельные хрипы. ТС 37.1-—38,0.
I. XI. Сонливость продолжается. 4. XII Т. 3 7 .3 —37.7 .  Спит много.

К  7-го декабря он переведен в Рижский военный госпиталь, и мною констатировано следующее: 
■мьной правильного телосложения, посредственного питания. На лицо stigihata hereditatis в виде 
врнросших мочек ушей. Череп правильной формы. Температура 36,5 . Больной постоянно спит, и 
■там обращает на себя общее внимание. Неопрятности не отмечается. Встает самостоятельно 
■я отправления своих естественных нужд и просыпается, если его пошевелить.
I Е Взгляд больного как бы затуманенный и лишенный выражения, лицо тупо и апатично. Речь
■ логической стороны связная. Отвечает на вопросы. Если прекратить разговор, снова засыпает,  
■морит медленно и вяловато. Обманов чувств не заметно. Бредовых идей не высказывает. Засы-  
■ит во время изследовання, как в лежачем, так и в сидячем положении.
I  1 Со стороны нервной системы отмечается следующее: зрачки средней ширины, реагируют на
■  свет и аккомодацию; умеренный птоз—-не в состоянии вполне раскрыть глаза. Речь невнятная, 
■медленная. Не поперхивается. Мимика вяловатая, но лицо симметрично с обеих сторон. Чувстви-  
Ьльность тактильная не нарушена (наследование трудно-больной засыпает),  болевая— в порядке, 
■араличей, атрофий не отмечается. Пассивные движения совершаются нормально; ригидности нет. 
[Восковидной гибкости" не заметно. Рефлексы коленные умеренно повышены, с трехглавой и двух- 
вавой мышц плеча и с Ахилловых сухожилий нормальны; брюшные и подошвенные сохранены; 
■яьюнктивальный и корнеальный на лицо. Патологических рефлексов (Бабинского, Роосолимо, 
■пенгейма, Бехтерева, Жуковского, Гордона) не получается.
I Г Со стороны органов грудной клетки отмечаются сухие хрипы в легких, ослабленное дыхание 
р  левой ключицей и небольшое заглушение звука там же. Пульс 68,  число дыханий 22. Слабило 
■даго. Удельный вес мочи==1009. Белка и сахара нет. В осадке отдельные лейкоциты и аморфные 
ваш.

I Изследование крови (доктор К. Н. Михайлов) обнаружило следующее: количество гемоглобина 
I S ah li= 70% . Эритроцитов 6 .120.000.  Белых кровяных ш ар ик ов =4200 . Отношение белых к крас
и м ^  :1 4 5 7 .  На окрашенных препаратах— мазках отмечается бледность эритроцитов, изредка встре- 
ротся крупные лимфоциты с^базофильной протоплазмой. Свертываемость крови понижена (кровь 
рертывается через три минуты в камере Brodie).

|г И . XII. Темп. норм. Сонливость продолжается. Пульс слабоватого наполнения. В легких 
шие хрипы. Стул нормальный. Сделано впрыскивание коффеина.

{ 12—22. XII.  Сонливость держится попрежнему; спит днем и ночью. Если пошевелить боль- 
рго и задавать вопросы, он отвечает. Птоз держится— не в состоянии раскрыть вполне веки. Опря- 
р . Аппетит плоховат. Во внутренних органах без особенных изменений. Пульс удовлетворитель- 
ш —70 в минуту. Температура нормальн.
I 23. XII. Стал садиться в течение дня, сидел пб нескольку минут, потом ложился и засыпал. 

Пворит, что его клонит ко сну. Шире открывает веки. Глотание нормально. Пульс удовлетворительный. 
|нп. норм.
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25. X II .  Состояние продолжает улучшаться. Беседует с товарищами по пал_ате. Со стора 
нервной системы, кроме некоторой сонливости, апатичности и легкого птоза, нет объективных ука 
нений от нормы.

30. XII. Улучшение прогрессирует. Шире раскрывает глаза. Вялость дс-ржится. Псмнит i 
что было до и во время болезни.

2. 1— 21. Настроение более бодрое. Медлительность и вялость держатся. Аппетит и стул н| 
мальны. П у л ь с = 7 2  в минуту. Сонливости нет. Ночью спит хорошо. В  моче ничего патологическ| 
не отмечается. ’ j

С тех пор улучшение здоровья неуклонно прогрессирует Речь ясная. Хорошо раскрыв)] 
глаза. Сонливость исчезла. Спит ночью часов 9.

18 февраля больной демонстрирован в научном совещании врачей, а 4  марта выписаи] 
госпиталя.

Случай № 2
Л. Ф. И., женщина, 28  лет, поступила 10 февраля т. г. в Фкелезнодорожную больницу (ор| 

натор— д-р Н. Н. Рукин) с жалобами на родовые схватки, появившиеся в этот день с 7 часов] 
чера, на двоение в глазах и сильную "головную боль.

Со стороны анамнеза больной отмечается следующее: отец умер 40  лет от неизвестной nj 
чины; пил запоем. Мать— болезненная женщина. Сама брльная росла здоровым ребенком, при! 
ков не было. Замуж вышла 16 лет. Настоящие .роды— пятые. Выкидышей не было. Роды все| 
протекали правильно.

Температура при поступлении в больницу?-=38,3. Из анамнеза выясняется, что 3 дня тй 
назад она упала на правый бок и с тех пор стала чувствовать головную боль, жар и слабость лея 
руки и левой ноги. При поступлении следов ушиба у больной не обнаружено, явлений гриппа] 
отмечается. Границы сердечной, тупости— в пределах нормы. Тоны чисты. В  легких везикулярн 
дыхание. При изследовании per vaginam— полное открытие. Воды отошли через 5 минут после] 
мещения больной в родильную комнату, и через полчаса родился доношенный ребенок. Послед о1 
шел через 5 минут. Кровотечения незначительны.

11 II. Темп. 3 8 .0 — 38.3 . Жалуется на двоение в глазах и на головную боль. Матка хоро 
сокращена. Послеродовые отделения кровянисты, в нормальном количестве, без запаха. ■ 1

12, II. Темп. 38  0 — 38.8. Больная все время спит. При обращении к ней, легко удается) 
вести из сонливого состояния и заставить ответить на вопрос, но затем больная снова засыпай 
На вопросы отвечает вполне разумно. Отмечаются судорожные хореообфазиые подергивания рука* 
и головой. Двоение в глазах продолжается. Рвоты не было. Со стороны матки— норма.

14. II. Темп. 38  5 — 33.8 . Сонливое состояние держится попрежнему. Резкие подергивания е 
ках и ногах. Стул один раз, самостоятельный. Мочеиспускание нормально. Аппетит хороший, но ( 
ма есть не просит. В легких везикулярное дыхание. Матка хорошо сокращена. Послеродовые отдел) 
ния нормальны. Живот безболезнен при ощупывании. Селезенка не увеличена.

18. II. Темп. 3 3 .3 — 37.8. Сонливость очень резко выражена. При вопросах, обращаемых к кеЯ 
больная просыпается; отвечает, но тотчас же по прекращении разговора засыпает снова. Судоро! 
ные подергивания головою ц-.руками сильнее, чем раньше. Двоение в глазах продолжается. КашяГ 
нет. Стул правильный. Селезенка не прощупывается. Мочеиспускание не нарушено. Серозные лося 
родовые отделения— в небольшом количестве. Пульс все время замедлен, хор^улего наполнения. I

22. II. Темп. 3 7 .8 — 37.7. Спячка и судорожные подергивания продолжаются. Реакция Видш 
отрицательная.

24. II. Заподезрено мозговое страдание. Приглашенный на консультацию, я нашел следующей 
температура 37,8 .  Пульс 56. Число ды хан ий =24. Состояние спячки. На вопросы отвечает, но то! 
час же снова засыпает, если прекратить разговор. Речь с логической стороны нормальна. Общ)] 
вялость, заторможенность. Хореобразные подергивания в верхних конечностях и в мимическое i 
скулатуре лица. Зрачки сужены. Умеренный птоз— веки открываются, но не вполне. Легкий стрй 
бизм. Нистагмоидные подергивании при краевых положениях глазных яблок. Правая носогубвГ 
складка при оскаливании зубов несколько сглажена по сравнению с левой. Речь замедлена. Чуй 
ствительность сохранена. Рефлексы коленные повышены и одинаковы с обеих сторон. Рефлексы] 
Ахилловых сухожилий и со слизистых оболочек нормальны. Симптомы Россолимо и Оппенгейма н] 
правой стопе очень слабо выражены, Бабинский отсутствует. Подошвенные рефлексы живые; 
ные отсутствуют (живот дряблый).

Констатировав заболевание центральной нёрвной 'системы и заподозрив сонный полиэнцеЯ 
лит, я дал совет положить лед на голову, сделать люмбальную пункцию, исследовать бактериоля 
гически цереброспинальную жидкость и исследовать кровь по Вассерману.

25. II. Темп. 3 7 .9 — 38.8. В з я т а  кровь для реакции Вассермана. Общее состояние и сонливое! 
такая же, как в предыдущие дни. Исследование мочи, взятой с помощью катетера, обнаруни* 
следующее: моча слегка мутновата; реакции кислая; удельный вес равняется 1014. Белка, желчи 
крови и сахару не найдено. В ’осадке под микроскопом , видны единичные— лейкоциты и аморфна 
ураты, (Д-р К. Н, Михайлов).

26. II. Темп. 37 .3 — 37.3 .  Изследование крови по Вассерману дало отрицательный результ) 
(д-р К. Н. Михайлов). Взята  спинномозговая жидкость для изеледования. I

27. II. Т. 3 7 .3 — 38.0 . Изследование^глазного дна (Д-р Слободской) дало нормальные данные. Сонли 
вость резко выражена. Хореообразные судорожные подергивания в руках уменьшились. Изследованя 
спинномозговой жидкости (Д-р К. Н. Михайлов) обнаружило следующее: в мазках.—большое количЯ 
ство эритроцитов и единичные лейкоциты. В посевах получился рост диплококка, обезцвечивающе! 
гося по Грамму, бобовидной формы; микроорганизм этот своей формой и ростом на свернутой сы-1 
воротке (капли росы) напоминает менингококка, но несколько больше последнего. На агаре и буль-j 
оне роста не получено. —

Вологодская областная универсальная  научная библиотека 
www.booksite.ru



• 1. III. Темп. 37 .3 — 37 1. Сонливость уменьшилась. Подергивания в мускулатуре лица и в но
востях меньше.
f. 3. III. Изследование нервной системы обнаружило следующее: Глаза закрыты, рот полуоткрыт, 
мя от времени заметны подергивания в правой половине лица в области musculi levator et фер- 
or anguli oris. Число ды ханий=28. Дыхание ровное, лишь изредка прерываемое более глубоким 
ущ.  Пульс з а м е д л е н = 5 8  ударам в минуту. На вопросы больная отвечает. Речь связна и ло
ва. Правая носогубная складка несколько сглажена. Нистагмоидные движения глазных яблок 
а заметны. Диплопии нет. Веки раскрываются в достаточной степени. Изследование слуха зат-  
иительно: больная засыпает. Язык высовывается по средней линии. Поперхивания у больной не 
ечается. Болевая чувствительность сохранена. Двигательная сфера в порядке— парезов не за-  
чо. Коленные рефлексы повышены. Симптомы БабинскЬго, Россблимо, Оппенгейма, Гордона—  
«цательны, симптом Бриссо положителен. Подошвенные рефлексы сохранены; глоточный на лицо.
I  7 III. Сонливость меньше. Стала садиться на постели. Непроизвольных подергиваний не  
етнс. С тех пор сонливость постепенно стала уменьшаться, и 4  апреля больная выписалась из 

{ьницы.
К После выписки я видел больную два раза и мог констатировать у нее лишь общую вялость, 
иная отмечает у себя по временам наклонность ко сну.
с Изследование крови обнаружило следующее: гемоглобина— 6 0 %  по Sahli; эритроцитов 5 .3 70 .000 ,  
«щитов 7 .200. Отношение белых кровяных шариков к кр асн ы м =1 ; 747.  На окрашенных препа- 
ах—мазках заметна некоторая бледность окраски эритроцитов. Пойкилоцитоза не видно.

Перейдем к разбору и диагностической оценке нашкх случаев.
Случай 1-й. У 3 5  летнего мужчины внезапно развивается какое-то лихорадоч- 

заболевание, сопровождающееся головной болью, повышенной температурой, свое-  
Йной спячкой, длившейся больше месяца, и очаговыми явлениями со стороны 
Аловой части мозга в виде двустороннего птоза и неясной речи с носовым от

еком. В моче ничего патологического не найдено.
I Во втором случае, у 28-летней женщины за три дня до родов появляется го
лая боль, жар, диплопия. Роды протекают нормально. После родов об‘ективным 
гедованием установлено наличие хореоподобных судорог в верхних конечностях и 

области иннервации лицевого нерва в нижней его части, двусторонний птоз; дво- 
е в глазах, сужение зрачков, а также своеобразная сонливость, длившаяся в по

дающем в течение нескольких недель. В моче особенных изменений не обнару
жь Исследование крови по Вассерману пало отрицательный результат. Бактери-  
йгическсе исследование цереброспинальной жидкости обнаружило диплококка, 
'поминающего своей формой и ростом на свернутой сыворотке менингококка, но 
только больше по.следнего.
[ В целом, оба случая по своей симптоматологии и клиническому течению под- 
л  к тем, которые описаны впервые Eponomo, и затем длинным рядом исследова-  
ftl почти во всех стр ан ах Западной Европы, а  за  последнее время и у нас 

России.
В Общими для всех этих случаев является сонливость, симптомы со стороны  
«двигательного аппарата, повышение температуры. Во втором случае были хоре-  
обные подергивания н исследование цереброспинальной жидкости обнаружило  
яоккока— симптомы, в своей совокупности характерные для формы, так подробно 
санной V. Есопошо.
: Кардинальный симптом, давший название самой болезни, в обоих случаях был 
,ажен очень ясно и действительно господствовал во всей клинической картине.
; 0  чисто функциональном (психоневротическом) характере этой спячки, разу
йся, не могло быть и речи— повышение температуры, органические симптомы со 
юны центральной нервной системы, отсутствие психогенного момента исключали 
So возможность. Это не была также диабетическая или уремическая сонливость,  
моча была свободна от патологических ингредиентов. Э та  сонливость не напо- 
ала также „собою и т е х  коматозных и сопорозных состояний, которые мы при- 
' и наблюдать при обычных церебральных заболеваниях— при расстройстве крово- 
Щения (апоплексия, тромбоз, эмболия), при новообразованиях в полости черепа,  
обычных энцефалитах. Наши больные находились в сущности в состоянии свое-  
зного забытья, и будучи разбужены, тотчас приходили в себя, проявляя сохран-

[ ть психических функций, правильно ориентируясь в окружающем, вполне логично 
ечая на вопросы, правильно оценивая свое состояние.

Не менее типичны для этой формы наблюдавшиеся также в обоих наших сл у -  
I, хотя и не особенно глубокие расстройства со стороны глазодвигательного аппа-
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рата  (птоз, диплопия), характерные-для преимущественней локализации этого арЯ 
ц есса  в области среднего мозга. К

Столь же типическая для такой локализации форма W ernicke (PoIiomyel^B 
haem orrhagica superior), в виду отсутствия наиболее обычных для нея этиологичесив; 
моментов, (алкоголь, птомаинный яд) в анамнезе наших больных, равно как и в в в  
повышения температуры и присутствия диплококков в одном из случаев, позволяв 
с известной степенью вероятности исключить возможность этого заболевания, \ щ 

В виду находки 1о втором случге своеобразного диплококка в церебро-спинаЯ 
ной жидкости, можно было бы- думать и об эпидемическом церебро-спинальном яН  
нингите, но против такого диагноза говорит отсутствие указаний на заболеванЯ 
мозговых оболочек в виде симптома Кернига и сведения затылка. Кроме того, : Я  
лококк не лежал в нашем случае интрацеллюлярно. К

Останавливаясь таким образом на диагнозе летаргического энцефалита и прЯ 
ступая к характеристике собственно приведенных случаев, мы бы сочли необхорН 
мым остановиться в первую очередь на свойствах обнаруженного в нашем наблюденН 
микроорганизма. В  то время, как в известных случаях Есопошо, обработаннЯ 
W i e s n e r ’ o M ,  в случаях Bocconari, диплострептококк красится пйложитепьно по ГрамЯ 
диплококк в нашем случае красился по Грамму отрицательно. Надо в прочем сказав  
что и у некоторых других авторов результаты бактериологического исследоаанЯ 
согласовались с нашими. Б

Далее, интересно указать на несколько своеобразный характер лроявленЯ 
болезни во втором случае, именно на соучастие в картине болезни гиперкинетаЯ 
ского компонента в связи с легкими симптомами поражения пирамидных путей, в  
что в прочем в богатой казуистике летаргического энцефалита указания весьЯ 
нередки. I

Наконец, сочетание в нашем втором случае летаргического энцефалита с в  
довым периодом придавало ему своеобразную индивидуальность. I

В  заключение считаю своим долгом принести глубокую благодарность д-ру Н.|Я  
Рукину за  предоставленный мне случай и д-ру К. Н. Михайлову за  его мнсгочислеИ 
ные и тщательные лабораторные исследования.
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Из терапевтическвго Отделения Рижского Военного Госпиталя.

К  вопросу о сим птом атологии ЦЫНГИ.
Консультанта госпиталя Н. Я. Полубояринова *).

Вопросу о цынге за последние годы уделяется серьезное внимание, о ней гово
рят на с 'ездах эпидемиол. в Москве, в Петрограде, ей посвещают статьи в различ
ных журналах и не напрасно, ибо цынга по данным Наркомздрава 2 0  года (а  у нас  
имеются данные до сентября) наблюдалась в 3 0  губерниях и дала 2 0 0 0 0  заболеваний.

По всей вероятности цифры эти конечно не полны, а  если и полны, то 21  год 
их значительно увеличит. Высказывать такое предположение мы позволяем себе на  
основании т е х  наблюдений, которые сделаны нами в гор. Вологде весной текущего  
года. В 1 9 2 0  году за  весь год среди гарнизона было 5 8 7  заболеваний, в 1921  году, 
когда гарнизон стал вдвое меньше, за  2 1/2 месяца, с 1-го марта по 15 мая цынгой 

[заболело 2 5 5  человек и 111 куриной слепотой, которую мы склонны считать, если  
I не одним из симптомов цынги, то во всяком случае ея преддверием.

Д-р Верекундов описав цынгу 16 года среди военнопленных рабочих В ер ест-  
ского лесничества Петроградской губернии, отмечает, что курин. слепотой и мышеч- 

[ ными болями страдали задолго до появления цынги почти все больные.
В  1 9 1 9  году проф. Репрев говорит о голодании преимущественно жителей го

родов, ныне в 21 году надо полагать можно говорить и о голодании сельского тгасе-  
[ ления. По крайней мере за это -говорят цифры цынги в Вологодской губернии за  

20 и 21 год (см. таблицу).

. V

Г о р о д  и у е з д ы .
Цынга. Гингивит. Ку̂ ин.

слепота.
Забо Умер Забо Умер, Забо Умер

Ч лело. Л О .  j лело. ло. |лело. ло.

Гор. Вологда ........................... 16 _

Уезды: Вологодский . . . 121 --- — ____ 2 —
Грязовецкий . . . 5 5 8 3 8 8 — 13 —
Кадниковский . . 2 6 9 — — —
Вельский . . . . 28 — — — 9 —
Тотемский . '  , . . 69 — 1 — 104 —
Каргопольский . . 1

В с е г о  . . . 10 6 2 1
‘

3 8 9

-

128

Сведения о заразных заболеваниях в Вологодской губернии за  1921 год.

Цынга. Гингивит. Куриная
слепота.

Январь . . . .. . . . 113 84 —
Февраль . . . . . . 1 40 1 07 1
Март . . . . .. . . . 166 141 6
Апрель . . . ., - . . 2 0 4 89 8 0

*) Доложено ‘на научном совещании врачей при Рижском военном госпитале с демонстрацией  
больных.
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Когда за  1 9 2 0  год мы имели по всей губернии 1 0 6 2  заболеваний, в 1921 год; 
уже первые 4  месяца равняются половинР прошлогоднего иисла (6 2 3 ) .

Разбираем ы е нами больные состоят из красноармейцев Вологодского гарнизона. 
Прежде чем останавливаться на симптоматологии цынги мы хотели бы уделить не
которое внимание, в наших случаях условиям, при которых развивается цынга. Пе 
данным гарнизонного врача условия жизни красноармейцев с гигиенической точка 
зрения, конечно заставляю т желать значительно лучшего. Жилищный кризис г. Во 
логды, особенно пожар не позволяет пользоваться просторным помещением, недостача 
технических средств мешает их ремонту, а  микроскопичность выдаваемого мыла усу 
губляет к худшему и личную гигиену красноармейца. Но все эти условия антиса
нитарного состояния русского человека были бы полубедой, если бы на должной 
высоте стоял вопрос питания. Красноармеец гарнизона получает: 7 2  зол. муки, илн
1. ф. хлеба, 4  зол. са х а р а ,  18 зол. крупы, мяса или рыбы 2 4  зол. (соленые), жироа 
4  зол. (получают очень редко), подболточной муки 4  зол., сухих овощей 4  зол. ил» 
картофеля— 6 0  зол. (который дается также редко, как и масло). Йтого если считан 
картофель, то красноармёец за  сутки получает 1 6 6 0  калорий. Гигиена же говорит 
о 3 0 0 0  калорий при умеренной и не менее 3 5 0 0 — 4 0 0 0  калорий в сутки при тя
желой работе, при этом имеется в виду 3 0 0 0 — 4 0 0 0  калорий нетто, т. е . /т о  коли
чество тепла, которое развивается от усвоенной и использованной пищи, а  не при
нятого вообще. Мы не знаем т е х  продуктов, которые идут на приготовление пищи 
красноармейцу в гарнизоне, но мы близко соприкасаемся с продуктами госпиталя и 
на них, когда мы будем говорить о смертности цинготных больных и их* лечении, 
мы остановимся особо.

Сущность цынги по прежнему мало ясн а— недостаток калийных солей, избыток 
хлористых (питание соленой рыбой, солониной), недостаток витаминов в т е х  сушеных 
овощах и консервах, которые сопутствуют зачастую цынге, все это остается  и до 
си х пор загадкой со многими неизвестными. Это еще более осложняется теми воз
ражениями, которые находите вы у противника витаминной теории в его статье—] 
Rohm ann „Ober kiinstliche Ernahrung und Vitamine" появившейся в 1 9 1 6  г., с которой 
мы к сожалению знакомы только по краткому реферату. ЁсИи же вспомнить случаи 
заболеваний цынгой во время эпидемий и в госпиталях при хорошем питании и ги
гиеническом существовании больного, то мысль снова и снова воввращается к ин
фекции. В о т  почему в с та т ь е  д-ра Верекундова вы читаете: „возможно, что совреме- 
нем, как причину цынги микроскоп откроет какое либо инфекционное начало, раз-= 
рушающеэ ткани организма непрсредственно, или вырабатываемыми ими токсинами.' 
А д-р Бруксон заканчивает свою статью таким образом: „вышеизложенные изследо- 
вания указывают на инфекционное начало цынги. И остается  лишь пожелать, чтобы 
дальнейшие опыты и наблюдения расширили и подтвердили это представление".

В поисках установления сущности цынги интересны изспедования состава 
крови. По д-ру Гаусм ану и Чарноруцкому изменения крови при цынге состоят в, 
следующем: обычно отмечается:

1. Малокровие типа простой анемии, достигающее иногда угрожающих размеров.
2. Небольшой лейкоцитоз чаще лейкопения с падением количества лейкоцитов 

до 5 и 3 l/t тысяч в 1 кб. мм.
3 .  Лимфоцитоз, нейтропения и иногда по Чарноруцкому эозинофилия.
4. Особенно же бросается в глаза отсутствие в крови регенеративных форм при 

наличии лейко и нейтропении, что с несомненностью указывает на угнетенное со-; 
стояние (апластическое) кроветворных органов.

Апластическое состояние костного мозга действительно должно иметь место, 
ибо при цынге мы имеем изменение жирного мозга в трубчатых костях в лимфоид
ный и на концах диафизов в-волокнистый.

Конечно особый интерес при цынге вызывает наличие обильных кровоизлияний, 
причину коих одни видят в явлениях ст а з а ,  который обусловливается облитерациями 
и с'ужением сосудов, другие же об'ясняют их действием яда бактерий на стенки 
сосудов. ' '

Прежде чем говорить о частоте и особенностях кровоизлияний у наших боль
ных мы приведем здесь тот симптомокомплекс, который установлен американской
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комиссией Дарлинга, отправлявшейся в экспедицию на Филиппинские острова для 
борьбы с цингой.

Комиссией установлены девять симптомов, наличие семи из которых позволяет  
по ея мнению говорить о цынге. 4

1. Изменения в эпифизах костей.
2. Изменения в м естах  соединения хрящей с ребрами.
3. Водянка и отек кожи.
4. Кровоизлияния в надкостницу.
5. Кровоизлияния в подкожную клетчатку суставов и мыйщ.
6. Опухоли губчатых костей.
Z- Дегенерация нервов.
8. Гипертрофия и дегенерация сердечной мышцы.
9. Параличи.
Здесь же не лишним будет Сказать, что 1, 2, 3  и 4 из этих симптомов наблю- 

даются при рахите, 4, 5 ,  6, 7 , 8 , при корабельной бери-бери, 1, 2  и 5 — болезни Б а р -  
лова или детской цынге, 3 ,  6, 7, 8 при бери-бери.

Конечно из приведенных здесь 9  ти признаков цынги, некоторые могут быть 
констатированы лишь на секционном столе.

Д-р Верекундов проводит такое деление клинических форм цынги:
1. Ревматическая форма без обычных признаков цынги.
2 .  Цынга с инфильтратами кожи и мышц без других цынготных признаков.
3. Цынга с мелкими поверхностными кровоподтеками кожи и слизистой оболочки-
4. Цынга с обширными кровоподтеками, кровоизлияниями и кровотечениями.
5. Цынга с разрыхлением и из‘язвлением десен, расшатыванием и выпадением  

зубов.
I 6. И наконец послецынготная болезненная форма.
I Мы не можем согласиться с . д р о м  Верекундовым.

Такое деление цынги, конечно совершенно произвольно, признаки эти часто  
смешиваются и установить схематическую группировку форм цынги едва ли возможно.

Через заведываемое нами терапевтическое отделение госпиталя до 2 1 -г о  мая  
с 1-го января прошлого года цынготных больных— 64 ; из них умерло 8, выписалось 10  
и в момент данного доклада находится в госпитале 4 6  человек (т . е. 9 ° /0 всех  боль
ных госпиталя и 3 3 ° /0 терапевтического о тд е л е н и я .-

Мы не будем приводить здесь всех историй болезни, а остановимся лишь на  
наиболее интересных, приведя предварительно общую сводку наблюдающихся явле
ний у находящихся в настоящий момент 4 6  красноармейцев

Прежде всего это люди в возрасте от 17 до 3 5  (один из них имеет 5 6 )  лет,, 
льшинство перенесло незадолго перед тем ту или иную болезнь, а иногда и д в е  

одряд,- чаще всего, этими болезнями были— сыпной, возвратный тифы, малярия, вос-  
аление легких, дизентерия и рожа. Предшествующие инфекции имеют видимо зн а

чение как момент ослабления организма. Цынга первый раз развилась у 3 6  и пов
торно у 10. Наибольшее количество заболеваний из этих случаев падает на в есе н 
ние месяца: март 5, апреля 13, май 19, но есть заболевания начавшиеся с зимы к 
'же один случай с 19 года.

(Поражение десен отсутствует у 3 -х  и имеется на лицо у 4 3 -х ,  из этих послед
них у 12-ти отмечается лишь небольшая каемка по краю десен ближе к зубам н а  
ином, двух-трех зубах, у 2 2  резкая набухлость без разрыхления, у 8 резкое разрых
ление и у 1-го огромное разрыхление с внутренней стороны с наклонностью к от~ 
адениям отдельных участков десен и выпадением зубов.

У всех  почти больных отмечаются жалобы на боли в подколенных ямках (кроме 
иного). Только у 9  из 4 6  нет болей в икроножных мышцах.

У 6 наклонность к поносу, иногда отмечается понос с  кровью.
У 5  больных нами отмечено опухание шейных желез, или околоушных, подче-

юстных и паховых. В  одном случае это опухание напоминало паротит, в другом—  
беркулезные железы шеи с обоих сторон, последнее протекало с высокой Т ° ' и дли
сь около 5 — 6 дней, причем эти два последних случая наблюдались как раз у

аких больных, где десны резко поражены не были.
Вологодская областная универсальная  научная библиотека 

www.booksite.ru



—  90  —

Кровоподтеков и кровоизлияний не отмечается из 4 6  больных только в 3 слу-1 
ч а^ х и- это конечно потому, что случаи эти свежие и в самой первой и легкой стадия.!

Кровоизлияние у цынготного больного вы можете иметь в любом месте, однако! 
чаще всего его можно встретить в области голеностопного су става, в подколенной ямке, 1 
на голени, бедре. [ Н

Среди наших больных у 5 отмечаю’к я  кровоизлияния на концах ребер и соеди-1 
нений их с хрящами, у 1 под лопаткой, у 1 в области плевры, у 1 в перикардии;! 
не редки случаи кровоизлияний в peritoneum и кишечник. Т° повышается там, где! 
им еется всасывание излившейся, крови, опухание желез, или разрыхление десен. ИзI 
все х  наших случаев особый клинический интерес представляют следующие больные.]

Больной Мациевский 2 5  лет, перенес сыпной тиф, заболел с 1-го января с. г,| 
малярйей, в госпитале проделал нефрит, наряду е приступами малярии и за  послед-1 
нее время стал  жаловаться на слабость, боли под коленями и в икрах. В  настоящее! 
время отмечаются небольшие каемки около 2 -х  зубов, небольшое количество крово-1 
излияний около волосяных луковиц голеней и что особенно интересно— резкое потем-1 
нение на м е стах  бывших абсцессов на обоих ногах. Абсцессы эти образовались от] 
потертости обувью на левой ноге, около наружного мыщелка, на правой— сверху] 
стопы. Плохая заживаемость этих абсцессов и несколько синеватый оттенок тканей] 
около них заставили нас в связи с другими симптомами цынги отнести их к типич-] 
ному проявлению цынги.

Как раз в это время поступил 2-й больной Киселев Александр 19  лет, больной 
недавно перенес scabies, а  цынгой (по его словам) заболел с  15 мая. Впрочем цынгу] 
он переносит 2-й раз. 1-й раз она была у него в 1 9 2 0  году, в настоящее время имеет] 
резко разрыхленные десны, боли под коленями в икроножных мышцах, небольшие I 
кровоподтеки на голенях и бедрах и синие и черные пятна на м естах  бывших мно
жественных абсцессов, или вернее фурункулов на ногах и руках. На некоторыхи> 
эти х пятен образовались черные нарссты, корки, толщиною местами более J/ 2 сант„! 
резко и крупно выступающие над общей поверхностью.

Следующим интересным случаем надо считать кр-ца Подлевского Василия 21г. I 
поступил из 3 8  зап. полка с диагнозом острый суставной ревматизм, заболел цынгой, 
15  апреля, других болезней незадолго перед тем у него не было. Десны имеют едва 
заметную кайму, легко ускользающую от внимания, из других симптомов цынги боли 
под коленями и в икроножных мышцах, перед болезнью страдал куриной слепотой,] 
поступил с небольшим повышением Т°, с жалобами на опухоль правого коленного 
су с т а в а ,  небольшую отечность бедра и опухоль, твердую на ощупь в верхней трети 
голени левой ноги, которая легко может быть принята за  периостит, Вся картина 
болезни в первый момент заставл яет сделать предположение о люэсе сустав а  правой 
ноги и сифилитическом поражении левой большеберцовой кости. Однако при тща
тельном обследовании опухоли левой ноги удается установить ее  слабую подвижность 
и диагносцировать кровоизлияние под надкостницей, на почве цынги, к каковому за
болеванию отнести и поражение су став а  правой ноги. Дальнейшее пребывание боль
ного, улучшение самочувствия, только при противоцинготном лечении, исчезновение 
опухоли на левой ноге, появившаяся небольшая синюшность под коленом правой ноги, 
и небольшая кайма на деснах— вполне подтверждают диагноз.

Трудность диагносцирования цынги в некоторых случаях можно видеть из сле
дующих примеров:

Больной Плюсин Кузьма 25 лет поступил в госпиталь 15 апреля с диагнозом бронхит и 
анемия с  Т° 37. 2 -37.  5.  Температура скоро упала до нормы, давая однако временами повышения 
до 37. 1— 37. 2. Вскоре после поступления у него было небольшое кровохаркание и отмечались 
хрипы в правом легком. Скоро эти явления исчезли, исчез почти и кашель и оставалась только 
сильная слабость. Неоднократные предложения направить его в Комиссию отклонялись им ввиду 
ощущения слабости. 19-го мая— более чем через месяц под правым коленом отмечено было не
большое уплотнение, на верхней Vs-ти голени в подкожной клетчатке и в мышцах, а через 3 —4 дня 
очень неясная каемка на одном зубе. В дальнейшем около отмеченной опухоли появился кровопол- 
тек и несколько увеличились явления в деснах. Цынготная диеТа привела к выписке больного на 
Комиссию и к отпуску 7 / VI.

Второй случай из Хирургического отделения Воронцев Яков Васильевич 33  лет, Архангель
ской -убернии Шенк'/рского уезда поступил из 163 госпиталя, 15 мая при детальном изеледовгних 
больного ординатором отмечено лишь небольшое увеличение правого яичка и никаких других откло
нений от нормы; больной оставлен для наблюдений и ему назначена общая диэта.
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Грыжи нет. Утром 15 v больной начал жаловаться на сильнейшую головную боль, особенно 
слева, около уха. Состояние в 10 час. утра: почти без сознания, пульс 42;  напряжен, рефлексы с 
нижних конечностей, кремастера, живота отсутствуют. Надо полагать Meningitis. Вечер: больной, 
не приходя в сознание, скончался. Орд. Прибытков.

Вскрытие. Кровоизлияние в мышце грудной клетки, грудная полость: в левой полости плевры 
400 к. отм. почти чистой кради. Легкие гипертрофированы особенно в нижних долях легкого; на 
поверхности легких кое где кровоизлияния. В сердце нет значительных изменений.

Брюшная полость: отмечается гиперемия органов; в правой почке ткань на разрезе красна.  
В верхнем полюсе виден небольшой гнойник на поверхности ее, кое где кровоизлияния.

Черепная полость: сосуды твердой мозговой оболочки переполнены кровью. В  левом полуша
рии в области fossa Sylvii мозговая ткань пропитана кровью. Во время вскрытия в этом месте из
нутри вывалилось наружу большое количество кровяных свертков через разрыв в ткани. На разрезе 
оказывается, что мозговая ткань разрушена почти во всем левом полушарии.

Epicris: Haemothorax sin. Hyperemia pulmonum. Haemorrhagiae multiplices pulmonum et renis dext 
abscessus eiusdem. Haemorhagia permagna et malacia cqnsecutiva haemi-sphaerii sin. cerebri.

Эти истории болезни позволяют нам сделать заключение, что многие из элабых  
случаев цынги нами не дкагносцируются, а  также задать вопрос хирургам можно ли 
теперь, при недостаточном питании в госпиталях, широкой рукой .производить оп е^  
рации и не следует ли в каждом таком случае тщательно обследовать больного, имея 
в виду возможность наличия цынги. Ведь каждым оперативным вмешательством мы 
несомненно ослабляем организм и при недостатке питания можем увеличить коли
чество цинготных заболеваний, а  может быть и смертей.

Эти соображения естественно заставляют перейти к госпитальному пайку. Обык
новенный паек у нас в госпитале состоит (взята раскладка на 21 мая); хлеба  
1%  фунта, сахар у 8 зол., чаю 2 4  зол., крупы 2 3  зол., масла б зол., соли 6  зол., 
подболточной муки 4  зол. Усиленная порция прибавляет к этому 1/ 2 ф. хлеба, 8  зол. 
сушеных фруктов, 8 зол. картофельной муки.

Молочная порция— белого хлеба (серого) 1 ф., сахару 8 зол., чая 0 ,2 4  зол. крупы 
геркулес, 16 зол., саго 16 зол., м асла коровьяго 6  зол., сгущенного 5/ в— банки, какао  
3 зол., сушеных фруктов 8 зол., муки картофельной 8 зол., варенья 8 зол.

Слабая порция: хлеба белого (серого) 72  зол., сахару 8 зоп.( чая 0 ,2 4  зол., гер
кулес 1 6  зол., саго 16  зол., масла коровьяго 6  зол., какао 3  зол., молока %  фунта,  
сушеных фруктов 8 зол., муки картофельной 8 зол., варенья 8 зол.

По нашему подсчету все эти' порции дадут приблизительно— общая 2 1 6 0  калло- 
рий, усиленная 2 7 0 0 ,  молочная 2 6 0 0  и слабая 2 2 0 0 .  Это, если так можно выразиться,  
валовой калорийный доход отмечаемый по канцелярским книгам. Чистый, конечно, 
не отвечает этому подсчету, ибо необходимо вычесть отход на неусвояемость и гл ав
ное на доброкачественность продуктов и их ценность. Прежде всего овощи сухие, а 
не свежие, молоко консервированное, мясо в консервах, хлеб как по качеству муки, 
так и по доброкачественности приготовления часто вызывает нарекания администра
ции и больных, яйца старые с большим °/0 отхода и в кухне и в палатах, пшенич
ная крупа с большим количеством не только ненужной, но часто и вредной (лузга, 
овсяная шелуха), примеси и за последнее время— затхлая с запахом плесени, и что 
всего важнее, отсутствие каких бы то ни было пряностей. Пища пресная, безвкус
ная, совершенно не раздражающая вкусовых органов больного. Отсюда понятно, что 
лечение цинготных больных очень осложнено. Наблюдая цинготных больных, полу
чаемых с фронта 15-го года и пользуясь широко для питания их свежими овощами 
и необходимым при цынге винигретом, мы имели более быстрое выздоровление и 
незначительный °/0 смертности. В  настоящий же момент положение таково, что по
правление цинготных больных у нас (если только они сами не могут добавлять к 
своему питанию нужных материалов) идет крайне вяло и медленно.

К наиболее приятной для них усиленной порции мы прибавляем %  Ф- капусты, 
небольшое количество пикулей, красное вино и Охусох‘у, даем препараты мышьяка 
и железа, для десен 1 0 %  марганцевый кали, или таннин в глицерине. При неболь
шом улучшении стараем ся отправить в отпуск, быписка же больных в команду выз
доравливающих в настоящее время должна избегаться по следующей причине:

Красноармеец Ефремов Максим Данилович 19 лет, Вятской губ., Глазовского у. 
13/v с очень слабыми явлениями цынги назначается на комиссию и выписывается  
в команду выздоравливающих. В  течении двух недель до 1-го июня о ста ет ся  там, 
а 1-го июня направляется в 168  г-ль, через который прибывает в Рижский с резкими
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явлениями цынги— кровоподтеками на голенях отечностью ног и значительным раз-ЯВ  
рыхлением десен. I

Второй случай: Красноармеец Юрьев Николай Федорович 2 0  лет, 2  стр. б р и - Я  
гады, с очень неясными признаками цынги 8-го мая из госпиталя назначается  
команду выздоравливающих, откуда с 8/v i  снова идет в госпиталь с сильным раз- Ж  
рыхлением десен, отечностью ног и кровоподтеками на голенях. В

После изложенного перейдем к случаям смерти. 8
В ст а т ь е  д-ра Верекундова на 2 3 7  цынготных больных всего смертей было 32 Я  

т. е. 13.5°/о. У нас пока из 6 4  случаев всего смертей было 8 т. е. 12.5°/о. Прото-^В  
колы вскрытия этих больных такоЕы: * 8

П р о т о к о л  № 28. В
Патал. анатом, вскрытие тела Галькова Григория Митрофановича красноармейца 14 запаси, 8  

Стрелк. полка, 2 0  лет, уроженца Гомельской губернии, Чаусского уезда, Чаусовской вол. д. Галачево, Я  
Прижизненный диагноз: Цынга после возвратного тифа, умер 1 мая 1921 г., доставлен из те- В  

рапевтического отделения. Вскрытие 4  мая. I
Наружный осмотр: Грудная полость: слипчивое воспаление листков перикардия, с  утолще- В  

нием их и ворсинчатым разрастанием ткани обоих листков перикардия, особенно внутренняго, име- 8  
ются сращения перикардия с плеврами; в полости перикардия, частично облитерированной, отме- ]| 
чается скопление небольшого количества геморрагической жидкости, мышца сердечная дрябла и I I  
тонка. Полости сердца растянуты и выполнены кровяными сгустками. |

Легкие: В полостях обоих плевр имеются скопления кровянисто-окрашенной, слегка мутмея^^В  
той жидкости. Легкие об'емисты, в дыхательных путях скопление жидкости со слизью. I

Брюшная полость: В  полости брюшины— небольшое количество серозной жидкости, слегка I I  
геморрагически окрашенной. Кишечник бледен и дрябл, полости кишек пусты. Паренхиматозные || 
органы без изменений. !

Заключение: Scorbutus, Pleuritis utriusque et pericarditis haemorhagica.

П р о т о н о л  № 30.
Паталого-анатом. вскрытие тела Кононова Михаила Ивановича, кр-ца 2  отд. полка Стрелко- | 

вой бригады, 20  лет, уроженца C.-Двинской губернии, Устьсысольсколо уезда, Подвинской волости, !  
дер. Лабунская. .1

Прижизненный диагноз: Цынга, осложненная воспалением легких. Умер 2-го мая 21 года, j  
Доставлен из внутреннего отделения. Вскрытие 4  мая.

Нару жный осмотр: Труп мужчины с отеком кожных покровов всего туловища. Особенно резко 1 
отек выражен на голенях и стопах. На голенях обильная purpura. Местами опухоли темно-багрового | 
цвета величиной с грецкий орех.

В 'к р ы ти е;  разрез проведенный через опухоли на ногах, обнаруживает скопления крови, про- "3 
питывающей подкожную клетчатку, мышцы и надкостницу до самой кости.

Грудная полость: В плевральных, полрстях большое скопление кровяной жидкости. Легкие ] 
воздушны, свободны, но в ткани их на разрезе много кровоизлияний. В околосердечной сумке 3 сто- 1  
ловых ложки кровянистой жидкости. Сердце дряблой консистенции, полости его растянуты. Кла- J 
паны двухстворки и аорты резко' гипертрофированы. На двухстворке утолщение и из'язвление сво- 1 
бодных краев.

Брюшная полость переполнена серозно-кровянистой жидкостью (6 стаканов), кишки ij 
умеренно вздуты. Серозная оболочка толстых ккшек местами пропитана кровоизлияниями. Печень' | 
имеет на разрезе мускатный вид, при давлении отделяется много крови. Селезенка увеличена,— 1 
темно-красного цвета на разрезе. Почка беловатого цвета • на разрезе. Корковый и мозговой слой j 
не отличаются, 1 Ц

E p i c r i s i s .  Anasarca communis. Ascites haemorrhagica permagna. Purpura et haematomata extre- j 
mitat infer. Haemotorax utriusque. Haemopericardium. Endocaraitis acuta ulcerosa. Haemorrhagiae mem- j 
branae serosae intestinorum crassorum.. Degeneratio parenchymatosa rhenum. Scorbutus.

Заключение: Смерть последовала от паралича сердца.
ч

П р о т о к о л  № 34.
Паталого-анатомич. вскрытие тела Шульги Вл. Ник кр-ца 3  особого полка 23 лет, уроженца 

Полтавской губернии, Роменского уезда, Двинской вол., дер. Василеновка.
Прижизненный диагноз. Lumbago. Pneumon. sin. Scorbutus. Умер 4 мая 21 года, доставлен из j 

хирургического отделения. Вскрытие 6 мая.
Наружный осмотр: Труп мужчины крепкого сложения, с обильной ригриг’ой на бедрах. 
Вскрытие: По отсепарировании кожных покровов отмечается, по левой сосковой линии, в 

области 5  и 6 ребра, на месте соединения их с хрящами— кровоизлияние, пропитывающее мышцы ’ 
и надкостницу до самой кости, а также и хрящ. Подкожный жир всюду пропитан отечной жидкостью. 1
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Грудная полость. Сращение плевральных листков в области нижней доли левого легкого. 
Скопление мутной кровянистой жидкости в левой полости плевры. Легкие об'емисты, мягки, отде
ляют при давлении' много пенистой жидкости. В околосердечной сумке 1/2 стакана кровянистой 
жидкости. Сердце увеличено, дрябло. Клапаны его гипертрофированы, свободные края их утолщены 
и содержат кровоизлияния. Со стороны брюшных органов отмечается резкое кровенаполнение печени, 
селезенки, почек и вздутие кишек.

Epicrisis Haemothorax. Haemopericardium. Endocarditis acuta oedema pulmonum. Hyperaemia venosa 
oryxacrum comnunis. Scorbutus. >'

П р о т о к о л  № 38.
Паталого-анатом. вскрытие тела Горелько Ив. Яков, кр-цг 424  полка, 21 г., уроженца Моги

левской губернии, Гомельского уезда, Ливяжской вол.
Прижизненный диагноз Кровянистый плеврит. Умер .6 мая 1921 года, доставлен из хирур

гического отделения. Вскрытие 11. мая 21 года.
Вскрытие. Грудная полость: Большое скопление кровянистой жидкости в плевральных полос

тях обоих сторон. Легкие сжаты, отдавлены кзади, плотны, на разрезе кр ^ н ы . В около сердечной 
сумке 100 куб. сант. прозрачной серозной жидкости. Полости сердца расширены, выполнены кро
вяными сгустками. Эндокардий резко гипертрофирован, края клапанов красны-утилщены.

Брюшная полость: Печень переполнена кровью. Селезенка велика, довольно плотна, на раз
резе темно-красного цвета. В  полости брюшины стакана_3 кровянистой жидкости.

E p i c r i s i s :  Haemothorax, hydropericardium. Ascitis haemorrhagica. Hyperaemia hypostatica orga-  
morum abdominis. Endocarditis acuta. Scorbutus. . 1 '

f Заключение. Смерть последовала от паралича сердца.

I  - П р о т о к о л  N°. 48-
[ Паталого-анатом. вскрытие тела ДемЬдова-Павла Глебовича, кр-ца 38  запасного полка, 19 лет, 

уроженца Вологодской губернии, Кадниковокого уезда, Нижнеслободской вол., дер. Федькино.
Прижизненный диагноз. Цынга. Умер 17 мая 1921 г. Доставлен из терапевтического отде

ления. Вскрытие 20  мая.
Наружный осмотр. Труп мужчины с одутловатым лицом и отечными ногами. Десны с темно

синей каймою. Н а бедрах и голенях многочисленные точечные кровоизлияния.
Вскрытие. Грудная полость: В  обеих плевральных полостях кровянистая жидкость (по 40  куб. 

сант. приблизительно). Легкие об‘емисты, мягки. На поверхности их многочисленные кровоизлияния. 
Ткань на разрезе гипертрофирована, и отделяет при давлений много кровянисто-пенистой жидкости. 
Сердце дрябло, растянуто. Интима клапанов и сосудов темно-красного цвета. Мышца дряблая. Из 
брюшных органов, изменения отмечаются в почках, ткань которых беловатого цвета, мутна— рису
нок слоев стушеван.
Щ- E p i c r i s i s :  Anasarca. CingVvitis. Purpura scorbutica. Haemopericardium. Oedema pulmonum acuta. 
Haemorrhagiae pleurae pulmonalis. Degeneratio parenchymatosa rhenum.

Заключение. Смерть последовала от паралича сердца.

П р о т о к о л  N2 49
Паталого-анатом. вскрытие тела Поконина Кирилла‘Андреевича, кр-ца 371 полка, 42-й диви

зии. 31 года, уроженца C.-Двинской губернии, Яренского уезда, Ертамской вол., дер. Устьсысоя.
I  Прижизненный диагноз. Воспаление легких, нефрит. Умер 17 мая 1921 года. Доставлен из 
терапевтического отделения. Вскрытие 20  мая 1921 г.

Наружный осмотр. Труп мужчины атлетического телосложения, хорошего питания. Подкож
ный жировой слой отечен.
у. *  Вскрытие, Грудная полость: Сращение плевральных листков в области верхушек легких. По
лость плевр переполнена кровянистой жидкостью. В левой полости плевры 12 стаканов, в правой—  
5 стаканов (здесь почти чистая кровь, легкие сжаты, мягки; на разрезе ткань ид гипертрофирована 
и отделяет кровянисто-пенистую жидкость. В верхних долях туберкулезные гнезда и каверны. Около 
сердечная сумка растянута и содержит около 1 стакана жидкости, менее ‘ интенсивно окрашена 
ировью. Сердце представляет собой вялый мешок с истонченными стенками. Интима клапанов и со
судов темно-красного цвета.

Брюшная полость. Содержит 800  куб. сант., жидкости такого же характера. Почки довольно 
плотны. Ткань их интенсивно-красного цвета, корковое и мозговое вещество не различаются по виду. 
'Остальные органы без резких изменений. ■ .

E p i c r i s i s .  Anasarca communis Haemothorax utriusque. Haemopericardium. Ascitis haemorrhagica.  
Tuberculosis apicum pulmonum. Nephritis haemorrhagica. Scorbutus.

Заключение. Смерть последовала от паралича сердца.

П р о т о к о л  № 56
Паталого-анатом. вскрытие тела Перова Никиты Ивановича, кр-ца 38-го запасного ^полка 

28 лет, уроженца Двердкой губернии, Калязинского уезда, Нагорской вол., дер. Мальхово.
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Прижизненный диагноз. .Плеврит*. Умер 24  мая 1921 года. Доставлен из Терапевтического 
отделения. Вскрытие 25  мая 1921 года.

Наружный осм отр. Небольшая отечность нижних конечностей с обильными мелкими крово
излияниями.

Вскры тие— Грудная полость: Полное и крепкое сращение плевральных листков обеих легких. 
Правое легкее мягко, безвоздушно, на разрезе красно. Верхние доли обеих легких несколько раздуты, 
отделяют на разрезе много пенистой жидкости. Нижняя доля левого застойно гиперемирована. 
Около сердечная сумка— содержит 2 0 0  куб. сант кровянистой жидкости. Сердце вялое, полости его 
расширены и выполнены жидкой кровью. Свободный край клапанов двухстворки утолщен.

Брюшная полость. Почки на разрезе мутны, рисунок слоев стушеван. Печень мускатного 
вида, отделяется много крови. Селезенка велика, плотна, пульпа темно-красного цвета. Желудок и 
кишечник беа изменений.

Е  р i c v i  s i s. Obliteratio pleurarum utriusque. Oedema acut lobar, super, pulmonum utriusque. Hyd- 
rohaemopericardium, Hepar moschat adipos; Cyanosis lienis. Degeneratio parenchymatosa rhenum. Endo
carditis vv. bicuspidalis chr. Pleuropneumonia d. Scorbutus incipiens.

Заклю чение. Смерть последовала от паралича дыхания. .

П р о т о к о л  №60.
Паталого-анатом. вскрытие тела кр-ца Петроградской бригады, 5 раб. баталиона, Роговского 

Людвига Савер., 25 лет. Прижизненный диагноз— цынга.
Наружный осм отр. Бледность покровов, отечность тела, мелкие кровоизлияния.
Вскрытие. Грудная полость: Скопление большого количества серозно-кровянистой жидкости 

в полостях обеих плевр. Легкие сдавлены и уменьшены в об'еме. Сердце— жировое перерождение и 
истончение сердечной мышцы, полости сердца— растянуты и выполнены кровяными сгустками. На
ружный листок перикардия обложен жиром. В  полости перикардия— имеется серозно-кровянистая, 
прозрачная жидкость.

Брюшная полость. В  области брюшины громадное количество трансудата серозно-геморраги
ческого характара. Печень застойно-увеличена, гиперемирована, ткань органа на разрезе имеет 
мускатный вид. Селезенка малая, дряблая.

Ж елудочно-кишечный тракт. Кишки и желудок вздуты, стенки их бледны и дряблы. 
Заклю чение. Scorbutus. Hydrothorax et Hydropericardium. Haemorrhagiae. Ascitis. Degeneratio adi- 

posa myocardii. Atelectasis pulmonum e compressione. Hepar moschat adipos.

П р о т о к о л  № 63.
Паталого-анатом. вскрытие тела кр. 3 дивизии 8 бригады Карбасникова Александра Семено

вича. Прижизненный диагноз: Цынга после возвратного тифа.
Наружный осмотр. Крайняя степень истощения, кожные покровы истончены, подкожный жи

ровой слой отсутствует.
Вскры тие. Грудная полость: В левой полости плевры 4 0 0  куб. сант. чистой жидкой крови. 

Легкие пушисты нормально окрашены, небольшого размера (сжаты поднятой диафрагмой). Ткань на 
разрезе без изменений. В  около сердечной сумке 100 куб. сант. кровянистой жидкости. Сердце без 
заметных изменений.

Брюш ная полость переполнена мутно-гнойной, кровянистой жидкостью (2  литра). Брюшина 
утолщена, почти черного цвета. Серозный’покров кишечника гангренесцирован. Петли кишек склеены 
между собой. Брыжжейка тонких и толстых кишек очень толста, местами гиперемирована, местами 
так же гангренесцирована. На дне брюшной полости, а также между петлями кишек много кро
вяных свертков. Печень застойна. Селезенка с краев черного цвета. Почки увеличены. Ткань иг 
на разрезе несколько гиперемирована, рисунок стушован.

Epicrisis. Haemothorax sin. Hydro haemopericardium. Degeneratio parenchymitcsa rhenum. Scorbu
tus. Peritonitis fibrinosa-purulenta et haemorrhagiae diffusae exsudativ. universal. Thrombosis vascrum 
mesenterii, inde gangraena partialis. Hyperaemia venosa hepatis.
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дела. № 2 .  3 .  4 .  1921  г.

Д -р  Ф. О. Гаусман. Этиология и лечение цынги. 1 9 1 7  г. Москва.

Д -р  М . В. Чарноруцкий. Изменение крови при цынге. Врачебное дело № 18. 19 
1 9 1 9  года. • ‘ .
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Щтапп iiber mtiinstleche Ernahung und Vitakine. Berlin 1 9 1 6  г. Реферативн. Медицин,  
журнал № 1. том I. дек. 1 9 2 0  г .

\Ц-р Я. А . Бруксон: К вопросу об этиологии цынги. Мед. журнал Вятского Г убздр ава  
I № 2. 3. 4 .  1921  год.

Ш) Полубояринов. Цынга и вопросы питания. Врачебный вестник Вологодского Г у б 
здрава и Рижского Военного госпиталя, январь, февраль, март. 192 1  г .  
стр. 6 7 .

W-p Erich Kindborg— Теория и практика внутрен. болезней. Т . 1. 1 9 1 3  год.

Шр Dieulafoi— Руководство к внутренней патологии. Изд. Практ. медиц. 1 8 9 9  год  

тоф. A. Drasche— Внутрен. и детские болезни. Изд. Д-р Окса 189 3  г.
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Обозрение текущей медицинской литературы.
Хирургия.

\ '
В. П. Недохлебов. К вопросу о лечении открытых повреждений почки.

Врачебное Дело 1920 г. №  7— 8 (май).

И зл агается  сначала историческое развитие вопроса о лечении повреждена 
.почки. Предложенное сперва S i m o n ’ o M  радикально-хирургическое лечение повр- 
дений почки нефрэктс^ией встретило в лице Kflster’a сильного оппонента. Им бы 
предложено консервативно-хирургическое лечение швом, или тампснадой. Шов почк| 
встретил не мало возражений, против себя. Шов сквозь почку сопряжен с больш 
или меньшей потерей функции почечной паренхимы. Шов часто не гарантирует  
последующих кровотечений. Потому все более и более для остановки кровотечений] 
поврежденной почки ста л а  выдвигаться тампонада при помощи так называемо^ 
„живого тампона." Более надежная остановка кррвотечения таким тампоном поп ' 
ч ается  благодаря во 1-х механическому действию живого тампона, во 2 -х  специф? 
ческому свойсву данного тампона вызывать ускорение свертывания, крови.' То и др; 
гое достигается всего лучше тампонадой кусками жировой ткани. Преимуществ 

■этой ткани является еще необыкновенная жизненность кусков этой ткани, приж 
вающих не смотря на инфильтрацию мочей, нагноение и т п. При такого рода та" 
понах достаточны самые поверхностные швы на поверхности почки.

Выжидательное консервативное лечение встречает все больше и больше пр 
тивников. З а  последние годы клиническими и экспериментальными работами уст 
н авл и вается  картина так называемого травматического нефрита, который появляет 
при воздержании от оперативного вмеш ательства, или замедлении такового в случаях 
повреждения почек. Травматический нефрит развивается не только в поврежденной] 
почке, но и в другой неповрежденной. Т акая  п ер едача'на другую почку об‘ясняется 
спицифически избирательским действием продуктов клеточного распада повреждение; 
почки.

В ст а т ь е  приводятся 2  истории болезней с повреждениями почек. В обоих] 
случаях применена тампонада кусками подкожно-жировой ткани.

П. Мокровский.

Неврология и психиатрия.

Проф. Л. С, Минор. О полипатиях и комбинозах при Базедовой болезни.
„Невролошя* 1919 t. № 1.

Многие болеют одновременно двумя или несколькими болезнями. Это давно 
известно паталого-анатомам.

Из массы полипатий автор выделил одну группу заболеваний, где в одних 
случаях находят многочисленность причин при одной локализации процесса, а в 
других— множественность локализаций при одной причине. Эту группу автор предло
жил назвать комбинозами. Он приводит целый ряд случаев, где Базедова болезнь 
комбинировалась с некоторыми из внутренних болезней, как напр, с пороком сердца, 
с  туберкулезом. Эти комбинации создают подчас большие затруднения для терапии, 
Диагнозы, по мнению автора, должны быть не дифференциальные, а синтетические,
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Л. К. Громозсва. К вопросу о лечении психоневрозов.
Вятск. мед. журн. 1921 г. №  2. 3, 4.

Большинство психоневротиков остается  без рациональной помощи, требующей  
психотерапевтического вмеш ательства в условиях изоляции от домашней среды, фи
зических методов лечения, рабочей терапии и т. д. Выходом из положения является  
устройство специальных санаторий для такого рода больных.

: ГЛ. Я. Арьев. О функциональных расстройствах сердечней деятельности
последнего времени.

Ibidem.

Из 1 9 9  больных, которые трактовались, как страдающие неврозом сердца, 8 6  че
ловек (43°/о) перенесли за последние два года то или другое инфекционное заболе
вание, главным образом тиф. И̂ с следует рассматривать, по мнению автора, как 
страдающих органической болезнью сердца. Вторая группа в 4 2  человека (21 ° /0) имела  
признаки forme fruste Базедовой болезни. К третьей группе в 13 чел. ( 6 , 5 % )  отно
сятся лица с недостаточным физическим развитием и малым сердцем. Остальные  
53 случаев (29°/о) могут быть отнесены к чистым неврозам.

Г. Д. Аронович. О голодной детской дефективности. (К  вопросу о современных осо
бенностях нервно-психического здоровья детей).

Ibidem.

Среди 3 5 0  историй болезни детского обследовательного института в Петрограде  
за 1919 и 1 9 2 0  г. выделялась большая группа детей (1 1 0  случаев), поступивших на  
испытание главным образом из школ— интернатов, как трудно воспитуемых, или 
нравственно-дефективных.

В %  случаев (7 2 )  болезненные проявления занимали пограничную область  
между нервно-психическим здоровьем и болезнью. Автор выделил ряд случаев в с а -  
.«остоятельную группу с одинаковой этиологией щ тождественным клиническим тече
нием и рассм атривает их, как невроз или. психоневроз истощения {эт о  те  невропа
тические состояния, которые встречаются у детей после тяжелых соматических забо
леваний и при хроническом истощении вследствие недостаточного питания). Психо
невроз этот складывается из явлений подавленности с обидчивым настроением, 
склонностью к плачу и чрезмерной раздражительностью, при заметном предрасполо
жении к усталости и быстрой утомляемости. Со стороны интеллектуальной отме
чается понижение внимания и умственной работоспособности.

Л. П. Шафранов. К вопросу об организации в губернии помощи душевно-больным.
Вестник Курск. Губздрав. апр 1921 и № 2—3.

В се  психически-ненормальные должны быть подразделены на две большие группы.
К первой группе принадлежат собственно душевно-больные, острые или хро

нические.
Ко второй— психические инвалиды с законченным болезненным процессом.
Для оказания помощи свеже-заболевшим душевно больным должны быть устрое

ны небольшие психиатрические больнички. Для помощи психическим инвалидам 
должны служить центральные психиатрические учреждения.

А. М. Гринштейн. Авитаминозный цолиневрит в Москве.
Врачебн. Дело 15 X I  1919 1. №  25.

Н а основании 18 случаев полиневрита без обычной инфекционной и интокси
кационной этиологии автор приходит к выводу, что не достаточное питание явилось  
причиной заболеваний. В виду того, что бери— бери наблюдается у лиц, питающихся  
полированным рисом, автор склонен связать упомянутые им случаи полиневритов с  
витаминным голодом. Он советует лечить эти случаи витаминами, и с этой целью 
начал лечить своих больных отваром картофеля и дрожжей.Вологодская областная универсальная  научная библиотека 

www.booksite.ru



Cords. Die Augensymptome bei der Encephalitis lethargica.

Muenchner mediz. Wochensehrift №  22 от 28 V  1920.

В 2 0  случаях летаргического энцефалита автор производил тщательное исследо
вание глаз, при чем в 14— находил птоз, в 8 — диплопию, в 6 — аномалии со стороны 
зрачков, из коих в 3 наблюдалась анизокория.

Neiss. S u r  Symptomatologie der neuro-cerebralen Grippenformen.

Ibidem flo 23 от 4 VI 1920.

Т . н. нервные формы гриппа автор делит на две группы: 1) часто описывае
мый летаргический энцефалит и 2 )  невритическая форма.

Из 10 случаев автора, первая группа наблюдалась 8 раз, при чем 5-ро умерло 
при явлениях хореатического безпскоиства, средц оставшихся в живых были два 
гим назиста одного и того же класса. Вторая группа— полиневритическая, наблюда
л а сь  два раза.

Hirsch. Encephalitis lethargica bei einem II— W och en  aiten Saugling,

Ibidem №  15 от 9 IV  1920 X

Автор описывает случай летаргического энцефалита у П-недельного младенца.

H ornung. Veronal als Hilfsmittel bei der Morphiumentziehung. ] 

Ibidem №  7 от 23 IV  1920.4 < Щ

Н а основании шести случаев и без достаточного теоретического обоснования, 
автор рекомендует лечить морфинизм большими дозами вероналя. План лечения та
ков: отзыкание от морфия происходит постепенно, и когда больной дошел до 1/а пер
воначальной дозы, его убеждают, что он не будет страдать от воздержания, так как 
получит напиток, который устранит неприятные ощущения. Больной, опорожняет пе
ред сном пузырь и кишечник и, кроме дозы морфия, которую он получает в том же 
количестве, что накануне вечером, ему дают два грамма вероналя в теплом растворе..

Больному говорят, что он будет крепко спать, и когда проснется, он должен 
опорожнить пузырь и кишечник и хорошо поесть. Больксй спит от 12  до 14 часов,
и. после этого получает вторичную дозу в два грамма. После общей дозы в 8 грам
мов, полученной в двое суток, лечение вероналем прекращается, ибо наступают яв
ления отравления (анурия, возбужденность, двигательное безпокойство). Т у т  автор 
прибегает иногда к осторожным дозам скополямина. Такое лечение автор рекомен
дует проводить лишь в лечебном заведении при условии строгого надзора.

Д -р В. Штаркер.
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Отчет о е‘езде хирургов Красной армий Северного фронта
(с 20 по 25 октября 1919 i.).

20  октября 19 1 9  года в помещении Вологодского эвакопункта открылся первый фронтовой 
с'езд хирургов Красной армии Северного фронта. На с'езд собрались врачи не только тыла армии, 
но и фронтовики.

С ‘ехалось 36  врачей, зая вл ен о.38 докладов.
Программа с ‘езда: 1) хирургическая и лечебная пойощь, оказанная в учреждениях тыла и 

фронта армии, 2)  организация хирургической помощичца фронте, 3) лечение огнестрельных перело
мов конечностей.

В президиум были избраны: председателем -х 'езд а  консультант Рижского военного госпиталя  
А. В . Грегори, товарищем председателя— Главрач 5-го госпиталя Красного Креста П .  А. Кадников, 
секретарями— фронтовые врачи Экк и Герасимов.

По первому програмному вопросу был заслушан 21 доклад. Представлены были ценные ст а 
тистические данные и дана полная картина работы врачей хирургов фронта и тыла, картина по
мощи раненому на разных этапах по пути эвакуации; отмечены недостатки в помощи, оказываемой  
раненым на франте: как в прошлую, так и в гражданскую войну не накладывались соответствую
щие повязки при огнестрельных переломах длинных костей конечностей, не вводился солевой рас
твор под кожу, редко применялся гипс и т. д.; указаны были причины таких недочетов и меры к 
их устранению.

F По второму програмному вопросу д-р Фрайбергер представил доклад о,6 организации помощи ра
неным в Северодвинском районе. Докладчику пришлось работать в пербриготряде С.-Дв. района во 
вторую половину зимы и весною 1919  года. Раненым оказывалась первая помощь в летучках, нахо
дящихся в 1 — 2  верстах от боя, от летучек раненые на санях доставлялись в полковой околодок, 
находившийся от летучки в : 10 верстах, оттуда на санях же в бриготряд,' находившийся в 4 0  вер
стах от околодка. Дальнейшая эвакуация шла в 1044 госпиталь в Красноводск— 150 верст. Транс
порт совершался в крытых крестьянских санях розвальнях, каждые 2 0 — 25 верст имелись питатель
ные пункты, в промежутках между ними обогревательные пункты. Дальше эвакуация шла в Котлас  
и Вятку. Бриготряд развернулся на 75  кроватей. Весною бриготряд переходил на госпитальное судно 
Гоголь/приспособленное под госпиталь. Хирургическое снабжение было крайне скудное.

Д -р  Взрммнсккй. Организация помощи раненым в Архангельском районе.
Докладчик работал в пербриготряде 1-ой бригады 18 стрелковой дивизии. Отряд обслуживал три 

направления: жел.-дорожное— 30 верст, Котлас— 30 верст, Онега— 109 верст, гарнизон ст. Плесецкой.
В  октябре 1918  г. из хирургических инструментов имелось 2 тупых скалпеля, 2  пинцета, нож

ницы и 1 оспопрививательный ланцет. В  начале отряд развернулся на 60,  к декабрю на 1С6 мест.  
Только к маю 1919  года удается снабдить отряд необходимым инструментарием, частью собствен
ным, частью заимствуемым из лазарета Кр. Креста- № 5, частью полученным и по официальным 
требованиям. В  заключение докладчик заявляет: не заставляйте нас работать с негодными сред

ствами дайте, нам положенное сами, тогда может не будет стольких жалоб тыловых хирургов на уж ас
ный вид раненых, прибывших с фронта, , , ^

Д -р  Грегори. Организация ПОМОЩИ раненым на ф ронте. Врач-хирург должен быть использован для 
раненых не только в тылу, но и на фронте Первую хирургическую помощь раненый должен полу
чать сейчас же после ранения, радикальную хирургическую помощь не позже 2 4  часов после ране
ния. Такая помошь должна подаваться в перевязочном отряде. Приказ Реввоенсов 1918  г. Л° 22 0 ,  
предусматривающий снабжение хирургическими.предметами и транспортными средствами, значитель
ный шаг вперед в сравнении, с приказом по В. В. 1909 г. № 2 0 9  и 1914  г. № 529. В с е  же и при 
казом Реввоенсовета не предусмотрено для перев. отряда простейшего стерелизатсра для перев. 
материала, Рекордовских шприцев, щипцов Дальгрена, мало Люэровских кусачек, Люэровских окон- 
чатых щипцов, зажимных пинцетов. К сожалению снабжение согласно прик. Реввоенсов. редко 
имеет место. Чрезвычайно важно снабжение перев. пунктов шинами для наложения неподв. повя
зок простейшего типа, которые всегда можно изготовить собственным попечением. Образцы таких  
шин предлагаются. Приказ. Реввоенсов. 1918 г. № 220  предусматривает для перев. отряда 2 4  сан.  
двуколки и 48  лошадей, что к -сожалению не могло проводиться в жизнь. Более всего себя оправ
дали рессорные двуколки с широким ходом, высокими колесами и носилками ца рессорах; двуколки 
эти устойчивы, легко и круго могут быть поворачиваемы и сравнительно мал*) тряски для раненых.

Д -р  Красносельский. Организация помощи больраненым в М емдуозериом участке  1-й стрелковой 
дивизии. Первоначальная помощь оказывается ротными лекпомами, после чего больраненые посту
пают в околодок своего полка, оттуда в пер. отряд Кр. Кр. (15  верст), дальше в бриготряды (1 5 —  20  верст 
от пер. отр. Кр. Кр.); бриготряды развернуты на 5 0 — 60 мест. и. могут оказывать радикальную хи
рургическую помощь. В  полках По одному врачу, стаж 1— 2 года, в: вопросах военной санитарии  
неопытные. Большинство ротных лекпомов крайне плохо подготовлены.
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Перев. отряды Кр. Кр. снабжены хорошо, в тоже время не работоспособны, т. К. в них нет 
врачей. Транспортных средств мало. .

Зубной врач Чсрномордик. О постановке зубоврачевания в 6 армии. При 6 армии функционирует
14 зубамбулаторий при 22  зубврачах, в стадии формирования еще 8 зубамбулаторий. Зубамбулаторий 
вполне оборудованы. Армия обезпечена клиническим зубоврачеванием. Оборудование зуботехниче
ской лаборатории вопрос ближайшего времени.

По III програмному вопросу представлены следующие доклады.
Д -р  Прибытков. Огнестрельные переломы длинных костей по дачны м 256 сводного эвакуацконнаго 

ГОСПИТаяЯ 33 6 месяцев С 1 января ПО { ИЮЛЯ 1913 года. Общее количество таких раненых 1 4 9 -  
бедро 34, голень 31, плечо 29, предплечье 55 .  Время от ранения 5 — 10 дней, все раны оказались 
инфецированными, на долю тяжелой инфекции 16°/0. Почти все случаи тяжелой инфекции отно
сились к бедру; полное отсутствие иммобилизации, илр недостаточная иммобилизация имела в-этих 
случаях большое значение.

П р и  г н и л о с т н ы х  р а н а х  о р о ш е н и е  р а с т в о р о м  м а р г а н ц е в о - к и с л о г о  к а л и я ,  п р и  т я ж е л ы х  инфек 
ц и я х  ш и р о к о  п р и м е н я л о с ь  в л и в а н и е  п од  к о ж у  с о л е в о г о  р а с т в о р а .  П р и  р а н а х  с у с т а в о в ,  п р и  разно 
р о ч е п н ы х  г н о я щ и х с я  р а н а х  г и п с ,  г л .  о б р а з о м  в  Е и д е  о к о н ч а т ы х ,  и л и  м о с т о в и д н ы х  п о в я з о к ,  при за
ж и в а ю щ и х  р а н а х  в ы т я ж е н и е .

Произведена 31 операция; 19 ампутаций, 9 раз по поводу влажной гангрены, 10 раз по поводу 
резко выраженного сепсиса, 12 секвестротомий (11 раз на бедре). Смертность при переломах длин
ных костей 7 ,3 8 % .  Пребывание раненых в госпитале'в среднем 3 — 4 недели. Перелом сросся у 19. 
погибло 11,  эвакуировано для дальнейшего лечения 119.

Д -р  К азански й . Деятельность передовых перевязочных отрядов и печенке огнестрельных ранений 
б О Л Ь Ш П Х  суставов. Каждая операция на суставах должна быть на своем месте, артротомия произво
дится, если она достаточна для борьбы с инфекцией, резекция при повреждении суставных концов 
костей, ампутация ради спасения жизни, если нельзя спасти конечность.

Неинфецированная рана коленного сустава— иммобилизация, выпускание выпота проколом, 
давящая повязка, через 7,—10 дней движения. При инфецйров. ранениях без повреждения костей— 
артротомия, при повреждениях костей— резекция, в запущенных тяжелых случаях, острых остеоми- 
элитических процессах— ампутация.

Т о ж е  о т н о с и т с я  к р а н е н и ю  т а з о б е д р е н н о г о  с у с т а в а .  Р а н е н и я  Л о к т е в ,  с у с т а в а  о б ы ч н о  инфеци- 
р о в а н ы .  Л ё ч е н и е :  р е з е к ц и я ,  щ а д и т ь  м я г к и е  т к а н и ,  и м м о б и л и з а ц и я ;  е с л и  н е т  л и х о р а д к и  м о ж н о  через 
7— ю  д н е й  н а ч а т ь  д е л а т ь  д в и ж е н и я  в  л о к т е .

Ранения плеча дают обычно благоприятные предсказания.
При ранениях голено-стопного сустава повреждаются кости— имеется инфекция, артротомия 

и резекция могут спастй конечность,
Д -р  Новотельное. Лечение огнестрельных переломов конечностей. От первой правильно наложен

ной неподвижной повязки зависит сплошь и рядом жизнь, целость, или уродство человека. Не важно 
какая повязка: гипсовая, крахмальная, просто шинная, лубковая и т. д;, но важно, чтобы она в 
действительности была неподвижная, охраняя конечность при самом отчаянном транспорте.

Для фиксаций при переломах верхних конечностей часто применялась деревянная вилка для 
вытяжения плеча и сгибающийся угольник для вытяжения предплечия и пальцев.

Больше всего хлопот причинили осложнения переломов конечностей, особенно на бедре и 
голени газобронзового характера— 24 случая. Сказывалась недоброкачественность пулевой оболочки, 
легко рвущейси при ударе об твердую кость, а также большое количество рикошетных пуль при 
боях в лесистой местности.

Часто применял окончатые гипсовые повязки и крахмально-картонные бинты с лучиной.
По внепрограмным вопросам было представлено пять докладов.
Д -р  Каднинвв. К  вопросу о лечении параличей после воздушны х контузий Паралич нижних ко

нечностей у 5 больных, атактическая походка у 9. У всех дермографизм, понижение коленного 
рефлекса, повышение, или понижение болевой чувствительности, шум в ушах; у некоторых пони
жение слуха, ослабление мышечной силы. Вытяжение и наложение корсета дали блестящий ре
зультат. Эффект обнаруживался сразу-по наложении корсета.

Д -р  Новотельное. Недостаточная стерелнзацяя перевязочного материала, получаемого из стврелиза 
тора С текучи м  паром при нормальном давлении. Температура текучего пара, едва превышающая 100- 
достаточна лишь для дезинфекции т. е. уничтожает патогенные микробы. Стерелизация же имеет 
в виду уничтожить все живое, все зародыши, споры, микробы столбняка, злокачественного отека, 
газовой гангрены и др. анаэробы, которые погибают или при 120°, или при трехдневной дробной 
стерелизации.

При оперативных вмешательствах мы обязаны материал не дезинфецировать, а стерелизовать, 
т. е. работать только с автоклавами. Простейший тип такого автоклава, автоклав Пылкова.

Д -р Ф райбергер Огнестрельные ранения груди по данным 25 6  сводно-эвакуационного госпиталя.
За первое полугодие 1919 года прошло 76  полостных ранений груди. Кровохарканье обычно 

несколько дней в 70°!о, гемоторакс в 3,9°/0, подкожная эмфизема в 2 ,6 % .  Из 76  раненых выздоро
вело 26, умерло 8, эвакуировано 42. Оперативное вмешательство только по поводу эмпиемы или 
гнойников легкого в 13 случаях. Из оперированных умерло 4, у всех была знач. примесь крови в 
эксудативной жидкости.

Д -р Кадников. Газовая аттана под Городком 10 августа 1919 г Обследовано 11 случаев. Газы 
аспространялись снарядами в продолжение 9 часов. Масками пользовались не все время. Больные 
тн зся тся  к разряду легко пострадавших, поступили в госпиталь через 12 дней. Замечались общая 
одавленность, бледность, вялость коленных рефлексов, потливость, цианоз лица при малейших 
вижениях, шум в ушах и головокружение, сильный сухой кашель, в легких много влажных хриВологодская областная универсальная  научная библиотека 
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пов, пульс учащен, размеры сердца увеличены, кон'юнктивит, у 8 было кровохаркание, длившееся 
от 3 — 7 дней, ослепли от 2 — 5 дней трое. Кровавая рвота у 7, кровавый понос у 3.

При изследовании крЬви уменьшение числа красных кровяных шариков (3 до 4  мил.) и уве
личение числа-белых (6 0 0 0 — 7000).  Лейкоцитарная формула дает значительное количество зозино-  
филов (до 7 о/о). Со стороны кожи— пигментация кожных покровов. Под микроскопом эпидермис обыч
ной толщины, сосочки хорошо развиты, клетки глубокого слоя эпидермиса содержат в протоплазме 
зерна темнобурого пигмента, кровеносные сосуды соед ткани, главным образом капилляры. расши- 
гены с признаками эмигоаиии форменных элементов. Обильная пигментация касается исключи
тельно глубоких клеток Мальпигиевогб слоя кожи. Пигмент по своему происхождению должен быть 
отнесен к кроверодным пигментам. '

Д -р  Левенталь. 0 лечении сжогов фснарныгли повязкам и. У обоих концов ожога прибинтовы
ваются два вала из марли или ваты, на них кладется стекло, которое прибинтовывается, получается 
вид фонаря, свет и солнце получают доступ к обоженной поверхности. Повязка при смене не при
чиняет больному безпокойств. Заживление сокращается на одну треть.

Д-р Кадников демонстрировал больного, у которого взят осколок с бедра и пересажен ниже в 
дефект бедра же. Осколок прижил больной наступает на больную конечность.

Д-р Левенталь демонстрирует изготовленные собственным попечением по его указанию шины 
для вытяжения бедра и голени по наклонной плоскости, для эластического вытяжения плеча и 
предплечья, раму для подвешивания конечности и прибор для наложения неподвижных повязок на 
нижнюю конечность.

Д -р  Грегори демонстрирует модели простейших шин для фронта, а также шины для лечения 
вытяжением верхней и нижней конечностей. Бее шины изготовлены собственным попечением.

Модели шнн для фронта принимаются С'ездом в качестве образцов шин для разсылки тако
вых по полкам и учреждениям и изготовления по ним необходимого запаза шин.

Постановления, принятые С'ездом:
1. Принимая во внимание, что здравоохранение дело всех трудящихся и, что в большинстве 

случаев первой, повязка накладывается самим раненым, его товарище^, или малоподготовленным 
санитаром, с ‘езд признает необходимым пропаганду элементарных санитарно-хирургических знаний 
среди красноармейцев (т. Пятницкий).

2. Необходимо обезпечить фронт кадром врачей, знакомых с -подачею первой хирургической 
помощи, для чего врачей назначенных в полки и пербриготряды прикомандировывать на 3 — 4 не
дели к хирургическим госпиталям тыла (д-р Левенталь).

3. Необходимо организовать краткосрочные курсы для ротных лекпомов и санитаров, как в 
тылу, так и на фронте при пербриготрядах под руководством врача хирурга пербриготряда и при 
хирургических дивизионных госпиталях (д-р Пятницкий).

4. Ж елательно издание краткой инструкции для врачей и лекпомов частей войск и войско
вых лечебных заведений для облегчения правильного проведения этапного лечения. Разработка  
инструкции возлагается на хирургическую секцию, являющуюся в тоже время связующим звеном 
между фронтом и тылом и научно-консультативным органом для армии [д-ра Пятницкий, Левен
таль, Грегори).

5. Врачи должны быть использованы по специальности, причем в пербриготряде должен быть 
врач, знакомый с подачей первой хирургической помощи (д р Грегори).

6 .  В  ш т а т  п е р б р и г о т р я д а  ж е л а т е л ь н о  в в е с т и  д в у х  с е с т е р  м и л о с е р д и я  д л я  р а б о т ы  в  п е р е в я 
з о ч н о й ,  х о р о ш о  з н а к о м ы х  с  х и р у р г и ч е с к о й  о б с т а н о в к о й  з а  с ч е т  о д н о г о  л е к п о м а  ( д - р  Б а р м и н с к и й ) .

7. Желательно полковые и бригадные перевязрчные отряды снабдить в достаточной мере 
инструментами и хирургическими .предметами, в норме, предусмотренной приказом Реввоенсовета  
Респ. 1918  г. № 2 2 0  и внесение в табель снабжения пербриготрядов автоклава, хотя-бы простей
шего типа Пылкова, . изготовленного заводом военно-врачебных заготовлений (д-ра Грегори и 
Новотельнов). , «

8. Полковые и бригадные перевязочные отряды должны быть снабжены в достаточном коли
честве лубками, хотя бы простейшего типа (по 10 пар каждого вида лубков на 1000 штыков); мо
дели таких лубков заготовлены и должны раздаваться инструктором врачем с соответетвуюшими 
раз'яснениями в полки и пербриготряды для изготовления их собственным попечением в потреб
ном количестве. Нормальной иммобилизирующей повязкой для полковых и бригадных отрядов С‘езд 
признает лубковую шину правильно наложенную с фиксацией двух соседних суставов (д-ра Грегори,  
Красносельский и др.).

9. Желательно всех раненых, страдающих долго незаживающими ранами при огнестрельных 
переломах конечностей, особенно бедра, выделять в особые лечебные заведения, приспособленные 
для их лечения и обеспечить их усиленным питанием ("д-р Прибытков).

10. Отмечаются случаи самострельства и прочего членовредительства в красной армии, зна
чительная частота ранений кисти и пальцев, особенно левой руки, что должно быть отчасти отне
сено к самострельству, или умышленному подведению кисти и пальцев под пули противника. Все  
красноармейда.1, уличенные в несомненном, умышленном членовредительстве, во исполнение прика
зов по N армии № 1088 и 1200 должны быть изолированы в районе, однако не ближе дивизионн. 
гос-лей, таким образом, чтобы им безусловно была обеспечена рациональная хирургическая помощь 
специалистом врачем (по докладу д-ров Григорьева, Парнеса и др.)

11.  С'езд признает крайне желательным организацию лечения ран ртутно-кварцевой лампой 
и солнечным светом и постановляет просить Начсанарм N° 6 ходатайствовать об изготовлении соб
ственным российским попечением ртутно-кварцевых ламп и устройство хотя бы простейшего типа 
солярий (д-ра Нсвотельнов, Левенталь р др.).

А. Греюри.
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г о с п и т а л е .

П р 6 т о к о л Ш 20.
Научное совещание врачей при Рижском военном госпитале 18 февраля 1921 года.

Председатель д-р Грегори сообщает о смерти профессоров Вельяминова и Гиршмана.
Память умерших почтена вставанием.
Д-р Грегори делится своими воспоминаниями о проф. Вельяминове в первые годы его про

фессорской деятельности; д-р Прибытков —последними годами его пребывания в академии.
Оба характеризуют проф. Вельяминова как талантливогб лектора, собиравшего громадную 

аудиторию, искусного хирурга, умевшаго дать своим слушателям и любовь к хирургии и способ
ность клинически мыслить, разбираться в хирургических заболеваниях, особенно в хирургических 
заболеваниях суставов.

Д-р Грегори делится своими впечатлениями о посещении хирургических клиник проф. 0едо- 
рова, Турнера и Оппеля.

Д-р Левенталь демонстрирует препарат множественного эхинококка брюшной полости, до
бытый при операции. Сообщая историю болезни, останавливается на этиологии, путях проникнове
ния, морфологии и частоте заболевания.

Д-р Штаркер сообщает о своем случае эхинококка легкого, где в распознавании большую 
опору дал Рентген.

Д-р Грегори отмечает'редкость случая в смысле огромного количества пузырей и поражения 
решительно всех органов брюшной полости,

Д-р Штаркер докладывает об эпидемическом летаргическом энцефалите *).

П р о т о к о л  N° 21.
Научное совещание врачей при Рижском военном госпитале 26 марта 1921 года.

Д-р Штаркер. К казуистике акушерских параличей.
Докладчик демонстрирует больного, 17 лет, с резкой атрофией и параличем обоих верхних 

конечностей. Судя по рассказам матери, мальчик родился в срок, но в состоянии асфиксии; роды 
были трудные, акушерка долго „оживляла" ребенка^

Сразу после „оживления11 ребенок не шевелил ручками; когда ему исполнилось 2  недели, она 
его возила к доктору.

В настоящее время имеется почти полная атрофия и паралич мышц обоих верхних конеч
ностей, отвечающие корешковому распределению по приблизительному типу Дюшенн-Эрба с участием 
5, 6 и 7 шейных корешков. Чувствительность без заметных изменений. Рефлексы с сухожилий дву
главых мышц отсутствуют. Электровозбудимость нарушена.

Сделав клинический очерк этого заболевания и обзор литературы, докладчик указал на казу
истические особенности данного случая— двусторонние поражения, глубоко выраженные атрофии и 
параличи, трудность дифференцирования данного случая от невполне исключаемого здесь острого 
детского полиомиэлита. Кроме того, интересна степень приспособляемости организма, вынужденного 
в борьбе за  жизнь развивать функции нижних конечностей. Больной в этом отношении достиг вы
дающихся успехов: он пишет ногою, держа ручку между 1 и 2  пальцами; моется ногами, ест ими; 
шьет, вдевая правой ногой нитку в иголку, которую держит пальцами левой стопы. В  отношении 
анатомо-физиологичеоком обращает на себя внимание резхо выраженная подошвенная канавка на 
правой стопе (высокий под'ем), значительно развитые функции межкостных и Люмбрикальных мышц, 
а также длинных и коротких сгибателей большого пальца обеих стоп и значительный об‘ем актив
ных и пассивных движений в суставах нижних конечностей. В отношении психическом "никаких 
уклонений от нормы; больной обнаруживает способности к математике; настроение ровное, спокой
нее; волевая сфера развита хорошо. Обращает на себя внимание уживчивость и такт больного в 
общении с товарищами по школе, относящимися к нему с уважением и сочувствием.

Д-р Полубояринов, сообщает о двух случаях малярии, леченных сальварсаном, хинин не да
вал никакого улучшения, после сальварсана прекрасный результат, в третьем случае, где хинин 
давал очень слабый результат после салаварсана наступило быстрое выздоровление.

Д-р Полубояринов. К ранней диагностике туберкулеза легких с демонстрацией больных**).

*) Доклад напечатан в Врачебном Вестнике 1921 г.
* * )  Статья напечатана в Врачебном Вестнике 1921 г.
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Д-р Штаркер полагает, что все же наиболее точные данные для определения туберкулеза по
лучаются при перкуссии и аускультации.
В' Д-р Грегори считает важным для определения начинающагося туберкулеза легких проекцию 
легочных верхушек по Kronig’y, что однако не так легко и требует опыта и навыка.

П р о т о к о л  № 22.
Научное совещание врачей при Рижском военном госпитале 16 апреля 1921 года.

§ 1.
Председатель д-р Грегори сообщает о смерти д-ров Христофорова и Беляева, погибших от 

сыпного тифа и, обрисовав личность каждого из них, предлагает собранию почтить память их в ст а
ванием.

§ 2 .
Читаются и утверждаются протоколы двух предыдущих заседаний.

§ 3.
Заслушивается доклад д-ра Левенталя об операции при перитоните, вызванном тромбозом 

брыжеечных сосудов с демонстрацией больного.
Перитониты указанного происхождения в эпидемию сыпного тифа приходилось видеть не

однократно.
Сыпной тиф, поражая артерии, в том числе и артерии брыжейки может вызвать тромбоз 

этих сосудов; нарушается питание кишечной стенки, она становится проходимой для бактерий, з а 
ражается брюшина, кишка в конечном итоге омертвевает. Осложнение крайне серьезно и всегда  
кончалось смертью.

Демонстрируемый больной был оперирован в первые же дни появлений осложнений со -сто
роны брюшины. В  полости брюшины найдено немного серозно-кровянистого выпота, слепая кишка, 
частью восходящая потемнели, легко рвутся. Слепая кишка подшита, наложен противоестественный 
задний проход одномоментно. Наложением его на слепой кишке дается гтокой нижележащей тол
стой кишке и создаются благоприятные условия для развития коллатерального кровообращения.

Д-р Грегори наблюдал больше 2 0  случаев перитонита, вызванного тромбозом артерий бры
жейки. Болезнь вызывается сыпно-тифозной инфекцией, наступает обычно через несколько дней 
лосле перенесенного сыпного тифа. Прежде всего поражается слепая кишка и восходящая, после 
чего гангреной поражается весь кишечник. Болезнь длится 2 — 4 недели и кончается смертью. В  
начале болезни, в первые 7— 10 дней наблюдается запор, который сменяется поносом, болезненные 
явления со стороны брюшины наростают, деятельность сердца падает, наступает смерть. Может 
быть, наложение противоестественного заднего прохода в первые дни заболевания, обезпечивая по
кой наиболее пораженной части кишечника и является той операцией, которая в этой тяжелой бо
лезни может предотвратить летальный исход.

§  4.

Д-р Прибытков. К вопросу об огнестрельных переломах бедра и показаниях к ампутации.
Указав на важность вопроса и кратко остановившись на механике переломов, докладчик более 

подробно останавливается на методах лечения, как наиболее спорном вопросе, где нет согласия  
между хирургами.

Разбирая метод лечения гипсом и вытяжением'и, демонстрируя как различные неподвижные 
гипсовые повязки, так и виды вытяжения, применяемые в хир. отд. Рижского военного госпиталя, 
Докладчик приходит к следующим выводам: в свежих случаях, особенно при наличии обширных 
повреждений костной ткани гипс предпочтительнее вытяжения, так как он дает больше покоя боль
ной конечности, дает больше-- возможности образоваться защитительному грануляционному валу. 
Если хирург хорошо владеет гипсом, сумеет дать отломкам правильнее положение, то гипсом можно 
ограничиться на все время лечения. Повязки нужно уметь индивидуализировать, важно иметь на
дежных помощников и не бояться общего наркоза при наложении гипсовой повязки.

Вытяжение необходимо при заживающих ранах, в случаях более старых, где имеется укоро
чение, так как гипс укорочения не устраняет. Докладчик демонстрирует больного, где при укоро
чении в 15  с. после перелома 6  месяцев назад удалось добиться укорочения только на 3  сант.

Во второй части доклада уделяется внимание тем случаям огнестрельных переломов бедра, 
которые гноятся месяцами, не обнаруживая наклонности к заживлению. Одни хирурги в таких слу
чаях спешат с ампутацией из опасения амилоида, заражения крови и т. д , другие напротив весьма  

.консервативны. ,
Докладчик на основании личного опыта предлагает руководствоваться следующими соображе

ниями:, если общее состояние больного хорошее, сон, аппетит удовлетворительны, пульс не частит,  
там нечего думать об ампутации, в этих случаях вмешательство может состоять в удалении сек
вестров. Особенно предлагается обратить внимание на состояние пульса, как  главного руководя
щая начала.
В  Если нет сна и аппетита, пульс частит (температура может быть нормальной), нужно думать 
В более глубоком, обширном поражении костной ткани. Паталогоанатомически могут встретиться  
-три разновидности. Для примера докладчик берет огнестрельный перелом диафиза бедра: 1) пора
жение резко отграничено от выше и нижележащих частей диафиза (наиболее благоприятный слу
чай), 2) поражение занимает весь диафиз, 3 )  поражение занимает первое положение, но отдельные 
гнезда могут быть выше и ниже. " '
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Состояние больных в этих случаях обычно очень тяжелое. Прежде чем решиться на опера-1 
тивное вмешательство необходимо поднять деятельность сердца. Если применение сердечных средств! 
остается безрезультатным— случай безнадежный, на вскрытии— глубокое перерождение сердца, пе-'| 
чени, почек; если пульс улучшается, стоит оперировать. Если после удаления мертвых частей! 
(секвестротомии) общее состояние и пульс не улучшаются, нельзя медлить с ампутацией. I

Д-р Левенталь указывает на выгоды лечения вытяжением с точки зрения возможности в»1 
всякое время наблюдать за конечностью. I

Д-р Полубояринов указывает на хорошие результаты, полученные д-ром Беляевым в Москве! 
при лечении вытяжением. ч I

Д-р Грегори. Вопрос о лечении переломов бедра вопрос старый и в тоже время новый. Hal 
всех с ‘ездах хирургов всегда говорят 6 переломах бедра, особенно во время войны. При лечения I  
переломов костей верхней конечности, голени, стопы, недостаточная подготовка врачей не выя-1 
вится с такой очевидностью, как при лечении переломов бедра. Мощные мышцы дают огромные! 
смещения отломков, создают почву для гнойных затеков, в результате дугообразные, функцио-1 
нально непригодные бедра, незаживающие свищи и т. д. |

В малоопытных руках не поможет ни Bardenheuer, ни двойная наклонная плоскость, ни гипс.1 
В  умелых руках, индивидуализируя разные случаи, получим прекрасные результаты как от! 

гипса, так и от вытяжения, как от вытяжения на двойной наклрнной плоскости, так и от вытя-Ш 
жения при выпрямленной конечности, как от гипса одного, так и от комбинации его с вытяже-1 
нием. I

П р о т о к о л  й  23.
Научное совещание врачей при Рижском военном госпитале 27 апреля 1921 года 1

§ 1-
Д-р Цацкин делает краткое сообщение о наблюдавшемся им случае менструации-у 3-х летне» I 

девочки (за неприбытием не могла быть продемонстрирована). Менструация наблюдалась 2 раза с I 
промежутком в 4  недели, длилась l ' /a  дня; во время менструации набухали соски. Отмечается по-1 
вышенный интеллект у дёвочки и несколько большее развитие наружных половых органов, чем это! 
обычно наблюдается у девочек этого возраста. В  заключение докладчик приводит ряд литературных 
данных по затронутому вопросу.

§ 2.
Д-р Грегори. О язве двенадцатиперстной кишки с демонстрацией больных.
Больных язвами желудка и двенадцатиперстной кишки очень много за  последнее время; за! 

последние три месяца докладчик наблюдал 13 таких больных, из них язву жекудка и двенадцати
перстной кишки по 6  раз, раковую язву один раз. Погибло от кровотечения в день доставки в хи
рургическое отделение трое, у одного это кровотечение произошло из небольшой раковой язвы же
лудка. В  2-х  случаях прижизненный диагноз гнойный перитонит, больные погибли через день и 
через 2  дня после доставки в хирургическое отделение, операций произведено не было; на вскрытии 
прободная язва двенадцатиперстной кишки. Троим демонстрируемым больным было наложено же
лудочно-кишечное соустие без выключения привратника. У всех язва находилась в верхней трети 
у самого привратника, в двух случаях язва была небольшая, не оелвжненная, в одном она вызвали 
значительное с ‘ужение. Соустие заднее накладывалось продольное на тощей кишке у самого вы
хода ея и поперечное на желудке. Результат безукоризненный; боли, испытываемые после каждой 
еды, исчезли совершенно, больные ожили, с каждым днем прибывали в весе, едят теперь по 3  фуки 
хлеба совершенно безнаказанно.

Во всех случаях язвы двенадцатиперстной кишки наблюдались боли после каждой плотной 
пищи через 2 — 3 часа. Боли бывали ночью, ощущались под ложечкой и несколько ниже, отдавал» 
часто в спину. В  орном случае наблюдались острые приступы внезапной сл'абости и потемнения в 
глазах. Об'ективно во всех случаях боль при пальпации области предлежания кишки, симптом Man- 
беГя, точки B o a s ’a справа от позвоночника в области X I — XII грудного позвонка, напряжение верх-! 
него квадранта правой прямой мышцы. В  анамнезе у двоих больных дегтеобразный стул, в желу
дочном соке у двоих небольшая примесь крови, повышенная кислотность у троих, у одного нор
мальная, у двоих пониженная, а именно отсутствие свободной соляной кислоты, связанной 10 и 18.

§ 3.
Д-р Прибытков. Оценка некоторых разновидностей паховых грыж и грыж белой линии в от

ношении освобождения от воинской повинности.
Докладчик останавливается на тех разновидностях паховых грыж, которые чаще всего вызы- 

1 вают разногласия среди врачей членов комиссии по определению годности данного лица к военной 
службе, одни признают грыжу, другие ее не признают. Сюда относятся случаи начинающейся пдхо- 
вой грыжи, грыжи с узким отверстием шейки грыжевого мешка, Hydrocele communicans, задержание 
яичка в брюшной полости одновременно с существованием влагалищного отростка (ари ходьбе Ц 
натуживании яичко выходит в паховой канал). Указывается, как распознать все эти разновидности,' 
в частности, в случаях с очень узкими грыжевыми воротами, когда при исследовании не всегда 
удается определить грыжевую опухоль, важным подспорьем для диагноза служат результаты рас
спроса больного: .когда выходит грыжа (в стоячем, или лежачем положении)? В каком положении‘ 
вправляется? Легко-ли происходит вправление? Каким способом вправляется вышедшая грыжа*? !

Что же касается грыж белой линии, то комиссия, находя обычно очень маленькую опухоль, 
считает ее липомой и грыжей не признает. В  действительности при таких предбрюшинных липомах i
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как правило при операции находят грыжевой мешок. Во всех вышеописанных случаях закон преду
сматривает увольнение от военной службы.

Д-р Грегори. Для врачей неспециалистов, каковые обычно заседают в комиссиях, ответы  
испытуемых на вопросы, какие предлагает задавать докладчик, могут облегчить разобраться в за 
труднительных для них случаях. Что касается грыж белой линии, то таковые, несмотря на обычно- 
ничтожную их величину., вызывают как правило значительные болезненные ощущёния. Недаром' 
германский закон о-потере трудоспособности, определяет таковую для пупочной грыжи в 10°/о, для: 
паховой в 150/о, для грыжи белой линии в 25°/0. При грыже белой линии мы как правило находим 
предбрюшиннуЬ липому. Тот треск какой воспринимает рука при каждом напряжении живота (-напр. 
ари кашле), зависящий от выхождения через щелевидное отверстие апоневроза полого органа, со
держащего воздух (т. е. кишкй) укажет на то, что имеется не только липома, но и грыжевой мешок: 
■ кишка, в него выходящая.

П р о т о к о л  № 24.
|, Научное Совещание врачей при Рижском военном госпитале 28 мая 1921 г.

§ 1.
Д-р Штаркер. К казуистике хронической гидроцефалии.
Докладчик демонстрирует 10-летнего мальчика с т. н. приобретенной хронической головной' 

аодянкой. Ребенок родился в срок с нормальной по об'ему головкой; ходить и говорить стал во- 
ремя; развивался правильно. На пятом году жизни стал жаловаться на головную боль, впоследст-  
ии присоединилась рвота и затруднение походки. На шестом году сталц, замечать увеличение го
товы. Настоящее состояние больного: характерный гидроцефалический череп, окружностью в 61 с., 
разстройство зрения— острота зрения правого г л а з а = 0 ,  л е в о г о = 0 ,5. Атрофия обоих зрительных" нер
вов, Парез нижних конечностей и ригидность при пассивных движениях. Спастически-паретическая  
Нохадка. Резко повышенные сухожильные рефлексы и положительные симптомы Бабинского, Р оссо-  
имо, Оппенгейма, Бехтерева и Жуковского. Значительное понижение интеллекта— психика 5-лет-  
него ребенка.

Сделав клинический очерк болезни и, указав особенности данного случая, докладчик изло- 
гал существующие взгляды на патогенез страдания и перешел к вопросу о лечении, являясь про
тивником операции Bramann’a. Люмбальная пункция (вцтущение 3 0  к. с.) и гидротерапия 
дали некоторое улучшение. Предстоит повторение пункций. Предсказание в данном случае весьма  
дерьезное.
I Проф. Введенский указывает на возможную роль желез с внутренней секрецией, в генезе-  
того страдания.

/Д-р Грегори не видел положительных результатов от операции БгаТпапп’а. Спинно-мозговая 
пункция, дающая во многих случаях гидроцефалии некоторое улучшение, иногда вызывает тяжелые, 
тления: безсознательное состояние, Cheyne S t o c k ’oBCK oe дыхание и т. д , а  потому при примене
нии пункции при гидроцефалии нужно быть очень осторожным.

§ 2 .
Д-р Полубояринов. К симптоматологии цынги с демонстрацией больных*).
Д-р Прибыткой интересуется вопросом о продромальных клинических явлениях цынги и с-  

цинготных поражениях суставов, указывает на тяжелое течение послеоперационных- ран у цынгот- 
шх больных.
| Д-р Штаркер обращает внимание на один из случаев докладчика, где смерть последовала вне
шне вследствие кровоизлияния в головной мозг. На секционном столе признаков люэса и атеро-  
«атоза сосудов не обнаружено. Случай этот приобретает значение, ибо указывает, что цынга может  
«виться этиологическим фактором в генезе церебральных геморрагий молодого возраста.

Проф. Введенский указывает на необходимость при цынге употребления в пищу овохЦей, ко
торые не могут быть заменены другими видами пищи.
L  Д-р Грегори отмечает особенности течения цынги при различных эпидемиях ея. От хирурги
ческого вмешательство у цынготных нужно воздержаться, ограничивая таковое только случаями с  
жизненным показанием,

§ 3.
Д-р Штаркер. Об опухолях лобных долей с  демонстрацией макро— и микроскопических пре

паратов случая эндотелиомы правой лобной доли.
Сделав краткий очерк симптоматологии опухолей лобных долей и, указав на трудности топи

ческой диагностики процесса в индифферентных зонах мозга, докладчик переходит к описанию слу
чая опухоли правой лобной доли, где при жизни, кроме общемозговых симптомов в виде рвоты и 
гсловнои боли, наблюдалась аносмия и гликозурия. На основании микроскопического изследования,, 
демонстрируемая опухоль должна быть отнесена к эндотелиомам. Твердая на ощупь, величиною с  
куриное яйцо, она была расположена экстрацеребрально на нижней поверхности правой лобной 
дели. Правая обонятельная луковица атрофирована. Что касается психики, .то уклонений от нормы.. 
характерных для опухолей лобных долей, не наблюдалось.

Д-р Грегори интересуется подробностями клинической картины и причиной смерти.
Д-р Штаркер об'ясняет смерть отдаленным действием опухоли на дно четвертаго желудочка,, 

s частности ставит ее в связь с параличем'дыхательного центра.
Проф. Введенский считает возможным об‘яснить причину смерти поражением блуждающего-

нерва.
Председатель „Научного Совещания врачей при Рижском военном госпитале“ Грегори.

*) Доклад печатается в Врачебном Вестнике 1921 г.
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О т ч е т  о б  о п е р а ц и я х  п о  х и р у р г и ч е с к о м у  о т д е л е н и ю  Р и ж ш г )  
В о е н н о г о  Г о с п и т а л и  з а  п е р в у ю  п о л о в и н у  1921 г о д а .

Консультанта госпиталя А. В. Грегори.

Произведено 44-8 операций, а именно:

' 1 .  Разрезов глубоких флегмон, затеков и т. д.......................................   . . , .6 8
2. Операций грыжи ^ .................................................................................... 51
3 .  Аппендектомий, чревосечений при остром аппендиците . . . .  42
4. С е к з е с т р о т о м и й ................................................................................................................  37
5. Извлечений пуль, осколков снарядов, инородн. т е л ..................................  32
6. Вылущений кисть, келоидов, тигром, неврофибром, атером и друг, 

доброкачественных н о в о о б р а з о в а н и й .................................................................. 30
7. Операций г е м о р р о я .......................................................................  . . . . . .  29
8. Резекций ребра и п л е в р о т о м и й ........................................................................... 14
9 .  Вылущений желез ш е и ................................................. » . . 1 ................................  12

10. Выскабливаний {яатки ...................................................................................................  10
11. Г а с т р о э н т е р о с т о м и й ......................................................................................................  9
.12. Redressem ent forcd  ................................ 7
13. Трепенаций сосцевидного отростка и фасциальная анопластика  

при выпадении прямой кишки п о ................................................................ , . 6
14 . Операций водянки яичка, наложение противоестественного заднего  

прохода, вылущений 6-го пальца, вскрытий околопочечных гной
ников по .     5

15 . Операций varicocele, артротомий, операций фимоза,—  аневризм, 
резекций vas .  deferent п о ...............................................................................................  4

16. Пересадок по .Thiersch’y, гастростомий, реампутаций, вылущений 
кист яичника, вырезаний расширенных вен бедра и голени по . 3

17. Высоких камнесечений, пластика при заячьей губе, чревосечений 
при туберкул, перитоните, трахеотомий, вылущений рака груди,—  
рака нижней губы, ампутаций, трепанаций черепа, операций  
A lexander-A dam s’a п о ........................................................................................................ 2

1 8 .  Ламинектомий, остеотомий при дугообр. бедре,— при g'enu valgum,  
тонсиллотомий, шов на dura, операция при множественном эхино
кокке брюшной полости, кровавое вправление вывиха бедра, энтеро
анастомоз при с ‘ужении кишек, чревосечение при явлениях С уж е
ния кишек, разрез при парапроктите, параффинопластика носа,  
вылущение подмышечных желез, чревосечение при перигастрите,  
операция Лисфранка, операция мастита, частичная резекция плеча,  
удаление придатков матки per laporotomiam, удаление трубы при 
внематочной беременности, операция, Kraske при раке прямой 
кишки, операция косолапости, операция Ольби, перевязка бедрен
ной артерии п о ..................................................................................................................  1

(Мелкие операции, не требовавшие применения обезболивающих средств 
регистрировались). 51 операция грыжи произведена 4 0  раз по поводу паховой грыжи 
"5 раз по поводу грыжи пупочной и 5 раз— грыжи белой линии.

В се  оперированные были мужчины; правосторонних грыж было 2 7 ,  левосто| 
рояних 10, двухсторонних 3 .  Д ва раза грыжа была ущемленная, 3 8  раз свободная, 
легко вправимая. Ущемление раз было 3 -х  часовой давности, другой раз ущемление
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ось 3 0  часов. В  первом случае после операции последовало выздоровление, 
угом— смерть на следующий день после операции. Операции производились под 
ным 1/ 3° /0 кокаиновым обезболиванием. В случае ущемления 3 0  часовой давности  

ьной был без пульса, морфий, а затем  камфора пульса не дали. Ущемленная  
кая кишка, несмотря На длительность ущемления, оказалось жизнеспособной  

икая, блестящая серозная оболочка, без налетов, ущемляющее кольцо сравни
м о широкое), а  потому, по разсечении ущемляющего кольца и после заворачивания  
Врлю с теплым б-изиологичееким раствором, была вправлена в брюшную полость,  
рей шов. При вскрытии никаких явлений перитонита. Смерть от шока.
■ Грыжи были обычно небольших, размеров и только 3  раза опускались в мо- 
jiy. Операция производилась обычно по Cham pionniere— Боброву, 7 раз по Bassini

■  раза по Кохеру.
I Грыжи пупочные и белой линии все были очень незначительны по размерам,

■  операции мы ограничивались иссечением грыжевого мешка, сшиванием и пла
вкой апоневроза.
I  Из 4 2  операций, произведенных по поводу аппендицита, 3 5 — произведено в 

■назыв. холодном периоде, с удалением отростка.
1. Семь раз операция произведена в остром периоде, раз через 2 0  часов от на-  
тг первого приступа, другой раз через 4  часа; в обоих случаях острое, тяжелое  
■ало являлось показанием к немедленному производству операции (частая рвота,  
■нь сильные боли, не уступавшие морфию, сильное мышечное -напряжение, частый 
Вньс в одном случае и напротив редкий-— 4 8  в другом, при небольшом наполнении 
1:1 В первом случае имелось гиперемия свободного конца отростка и небольшой 
■озно-гнойный эксудат, в отростке набухлость, гиперемия и кровоизлияния— от-  
■сток удален, небольшой тампон; в другом случае гиперемия серозной оболочки 
■остка у основания его, отросток удален, в просвете отростка много живых остриц,  
Нше у основания, набухлость и кровоизлияния слизистой. Глухой шов. В  обоих  
■чаях гладкое выздоровление.
В Пять раз вскрыт ограниченный гнойник брюшной полости, вызванный аппенди- 
jtom, 4  р аза  гнойник вскрыт в правой подвздошной области, раз— в левой; в по

даем случае имелось два скопища гноя в брюшной полости, большее в левой  
(вздошной области, меньшее в правой; оба скопища соединялись узким (в 3 — 4  по
лных пальца) ограниченным межкишечным ходом в форме песочных часов. Исход-  
н пункт— аппендикс. В  виду слабости больной один разрез, марлевый тампон к 
вдиксу,'ш ирокая тампонада большого гнойника левой подвздошной области. Л е 
ше на левом боку, выздоровление череё 2  месяца, ,

Два р аза  разрез по L e n n a n d e r’y, в остальных случаях т. назыв. физиологиче- 
ий разрез по R iedel-S p ren gel’y, по ходу апоневроза, с последующим раздвиганием  
1ШЦ по ходу их волокон.
t Секвестротомии предпринимались 11 раз на бедре, 6  раз на голени, 3  раза на  
ече, раз на предплечья, 5 раз на нижней челюсти, раз на позвоночнике, 10 раз  
ребре. Н а  бедре, голени, плече, позвоночнике, 2  раза на ребре, 2  раза на  
Жней челюсти мы имели незаживающие долгое время фистулезные ходы с более 
н менее обильным гнойным выделением и секвестрами вследствие хронического  
геомиэлита, вызванного огнестрельным ранением. Три раза болезненный процесс на 
жней челюСти был вызван гангренозными зубами. Восемь раз мы имели перихон- 
IT ребра, вызванный сыпнотифозной лнфекцией. В се  эти перихондриты поражали  
бимущественно 3, 4  и 5 ребра, обычно у начала костной части ребра. Болезнь  
ш алась вскоре после перенесенного сыпного тифа; на соответствующей,части ребра 
«влялась припухлость величиною обычно с куриное яйцо, в редких случаях при- 
шость э т а  рассасы валась, чаще же нагнаивалась, болезнь текла крайне вяло, по
ился свищевой ход, идущий к из'еденному хрящу ребра, выделялись омертвевшие  
дицы хряща; широкий разрез, удаление омертвевших частиц хряща вело через 
-3 месяца к исцелению. 

я  Операция геморроя производилась 3 раза по. Уайтхейту, раз по Митшелю, два 
в  по лигатурному способу, остальные разы по Лангенбеку отжиганкем, каждый 
В  с предварительным расширением сфинктера.
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Резекцию ребра и плевротомию пришлось делать для удаления гнойного к 
дата плевры; 10 раз гнойный плеврит вызван был огнестрельным ранением, 4 
предшествовавшей пневмонией. Резецировалось обычно 8 ребро по задней 
шечной линии.

Железы шеи вылущалиеь по поводу туберкулезного поражения их, односторо| 
поражение мы имели 7 раз, двустороннее 5 раз. Лимфатические узлы были ooi 
или менее подвижны 6 раз, в остальных 6  случаях явления периаденита были 
ражены довольно резко. Свищей в наших случаях не было. В  каждом из случ| 
имелись железы, частично казеозно распавшиеся. Железы вылущалиеь по - вози 
ности в виде общего пакета вмерте с пораженными- окружающими тканями, 
ж елезах, расположенных в подчелюстных областях, проводились поперечные разр1 
параллельные краю челюсти, для желез же, расположенных соответственно а 
груд. ключ. ''соек, мышцы-— косопроцольные разрезы по переднему краю мышцы, 
ные вез были в в о з р а с т е '2 0 — 3 0  лет, удовлетворительного общего состояния 
ровья. После операции глухой шов, заживление шло обычно per primam.

Из 9 гастрознтеростомий, две были произведены по поводу неоперируемого 
pylori; в виду значительной фиксации желудка пришлось наложить переднее же; 
дочно-кишечнее соустие с межкишечцым соустием -по Брауну, 7  раз наложено защВГ 
желудочно-кижечное соустие (поперечный разрез на желудке от малой к болы 
кривизне, продольный на тощей кишке у самого выхода ея) по поводу круглой
находившейся 4  раза в двенадцатиперстной кишке у привратника, 3  раза в_____
вратниковой части желудка. Д ва раза произведено выключение привратника по 
4  р аза  привратниковая часть желудка была резко сужена болезненным .процессои^ 
выключения не делалось (два случая неоперируемого рака привратника, два слу* 
инфильтрирующей язвы). В  остальных трех случаях несмотря на отсутствие сужея 
выхода желудка, наличие язвы, отсутствие выключения привратника, задняя гаст| 
энтерсстомия устранила все болезненные явления (срок наблюдения пока 3—4 
сяи а).  В  одном случае смерть на следующий день после операции от кровотечеш_ар 
из язвы.

В  одном случае неукротимая рвота на четвертый день после заднего желудочя 
кишечного соустия по повозу язвы желудка. Выключения сделано не было. Рво; 
каждые 3 — 4  часа зеленой -жидкостью в количестве каждый раз до 3 — 4 стакан 
Н а  6 'день реляпаротомия. Duodenum расширено, выключение по Korte, рвота нр 
кратилась. Через неделю смерть от пневмонии.

R edressem ent forcd производилось каждый раз под глубоким общим наркозе 
4  раза по поводу контрактуры и анкилоза коленного су ста в а , 3  р аза— тазобедренно!
Во всех случаях контрактуры и анкилозы были артрогенного характера, угол сгиб 
няя 1 4 0 — 1 6 0 , - процесс законченный, отсутствие рубцов, удовлетвовительное обд 
состояние, нормальная температура, отсутствие более или менее выраженной 
лезненности. Насильственное выпрямление произведено во всех случаях в один прш 
безкровно, соединительно тканные, хрящевые, в некоторых случаях слабые костя 
сращения удавалось разорвать без особого труда. Гипсовая повязка в правили 
положении конечности на срок от 4 — 6 недель, после этого массаж, в некотор! 
случаях в комбинации с вытяжением.

Р езу л ьтат  во всех  случаях хороший, больные пользуются больной конечной! 
удовлетворительно, ходят без палки. В двух случаях в виду наклонности к небол 
шому сведению наложение легкой крахмально - картонной повязки на колено 
1— 2  месяца. Во всех  случаях небольшие движения в су ста в ах .

При гнойном воспалении Сосцевидного отростка произведена 3  раза антротош 
3  раза радикальная операция по Stacke.

В се  случаи выпадения прямой кишки лечились пересадкой широкой фасш 
бедра, сложенной в виде тесемки и пересаженной в виде кольца подфасциально 
окружность заднего прохода. Фасция вырезывалась из наружной части левого бе 
брался кусок ея длиною в 1 0 — 12 с., шириною в 3 — 4 с.,  складывался в виде 
семки внутренней поверхностью наружу и вводился в подфасциальный разрез 
2  с. отступя от an u s ’a позади его и выводился в разрез на 2  с. кпереди от amis] 
помощью корнцанга, которым тупо туннелировался ход от края одного разреза
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ю другого; длина разрезов составляла 3  с. По проведении фасции кругом an us’a ,  
'нцы ея затягивались швом до степени, позволявшей пропускать мизинец, оберну- 
, марлей, в anus. Непосредственный результат такой фасциальной анопластики  
укоризненный.
I Операция водянки яичка сделана 3  раза по W in ck elm an n ’y, 2  раза по Бергманну.

Противоестественный задний проход, а именно на слепой кишке накладывался  
й гнойном перитоните, вызванным тромбозом артерий брыжейки после перенесен-  
ji сыпного тифа. Только в одном случае операцию удалось сделать в первые  

дня после первых проявлений этого грозного осложнения сыпного тифа; гнойного 
'дата в полости брюшины еще не «было, начальна, я часть восходящей кишки проя
влялась несколько потемневшей, серозная оболочка ея мутной. Противоестествен-  
■ задний проход, наложенный на слепой кишке, выключая пораженную часть  
ки из калообращения, создает необходимей для излечения покой, дает возмож- 

ть  кишке оправиться. Кишка оправилась, впоследствии закрылся и свищ. Боль-  
вполна оправился. В  остальных 4 -х  случаях операция произведена через 7 — 10 дней 

начала заболевания, в этих случаях был значительный эксудат в брюшной по-  
"и гнойного, или кровянисто-гнойного характера, толстая кишка оказалась гангре-  
цированной (преимущественно colon ascendens), хирургическое вмешательство ока- 
ось запоздавшим. В се  эти больные погибли.

Расширенные вены семенного канатика лечились оперативно по способу, пред
анному мною: разрез в паховой области, мобилизация и вытягивание в рану  
енного канатика, ушивание его в продольном направлении тремя швами, прове
ками через слои канатика и muse, crem aster, один шов спереди, два по бокам, 
'вый вкол. каждого шва на 4 — 5 сант. от яичка, второй и третий е к о л .  на  
« расстоянйе выше, четвертый вкол. и выкол в сухожилие annuli-externi can alis  
rnnalis, затягивание швов, езбирание в складки канатика подтягивание яичка с  
жному паховому кольцу. Резу л ьтат  безукоризненный во всех случаях. Срок наб-  

ения от 1 года до 2  месяцев.
I Операция по поводу аневризмы, вернее гематомы (в 4-м случае другие явления)  
,'едствие ранения крупного артериального ствола предпринималась 4 раЗа. Р а н е -  
| были огнестрельные, раз была ранена a. tibial. ant.,  раз— a. femoralis, раз— а. 
laris, раз— a. carotis int. В  первых трех случаях артерия перевязана в райе, в 
вых двух случаях под жгутом, в третьем случае обнажена подключичная артёрия  
зключичной ямке, взята на лигатуру, которая натягивалась при удалении огром- 
кровяной опухоли подмышечной области, последующем отыскивании и перевязке  

«ной артерии.
[ В четвертом случае имелось вертикальное сквозное огнестрельное ранение по- 
и черепа при входном отверстии в правой лобной области у сагитальной линии 
ачала роста волос и выходном на 2 — 3  пальца ниже правого угла нижней че
ти. В первые два дня ничего не указывало на повреждение крупного а р т е р и • 
дго ствола, на третий день определялся жужжащий шум, усиливающийся при 
оле при-прикладывании руки к правой боковой поверхности шеи. При операции  

Мой гематомы, a. carot. comm, цела, a. carotis ext. u interna у начаЫа и несколько 
е целы, при давлении на a carot. comm, жужжащий шум прекращается, тоже  
давлении на a. carot, int., при давлении на a. carot, ext. шум без перемен; п ере-  
а a. carotis int., гладкое выздоровление.
Семявыносящий проток резецировался 4  раза, возраст больных 60 ,  5 6 , 5 5  и 5 0  лет.;  

е х  больных более или менее выраженные явления старческой дряхлости, а р т е -  
жлероза, слабости сердечной мышцы; первые две операции произведены 2 7  ап-  

остальные две П/г месяца и месяц назад. Наблюдения над больными ведутся.  
Гастростомии по способу W itzel’n производились по случаю ракового Сужения  

ввода.
В двух случаях временное улучшение, восстановилась проходимость менее плот-  

пищи через рот.
Кисты яичника все удалены per lap6rotomiam.
Расширенные вены бедра и голени вырезались 2 раза по Madelung’y, раз по 
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Чревосечений с .последующим промыванием брюшной полости солевым раство 
ром при туберкулезном перитоните произведено 2 ;  в одном случае операция произ 
ведена красноармейцу, 2 8  лет, выпущено около ведра водяночной жидкости, брюши» 
пристеночная и висцеральная усеяна мелкими серыми бугорками; промывание, rnj 
хой шов. Хорошее самочувствие после операции. Послеоперационный период: t° я 
выше 3 7 ,3 ,  пульс не чаще 85; уже через неделю стало вновь замечаться накоплена 
водяночной жидкости в полости живота, через 3  недели— асцит как до операцш 
Пункцией выпущено больше Vs ведра водяночной жидкости. Больной уволен по м 
миссии и уехал .

В другом случае произведена операция жене врача, 2 0  лет; нерезко выр; 
женный верхушечный процесс; опухоль живота стал а  замечать с месяц.назад, t° 1 
утрам 3 7 ,5 — 3 8 ,0 ,  пб вечерам 3 9 — 3 9 ,5 .  П р и . вскрытии брюшной полости вып] 
щено около ведра водяночной жидкости, брюшина пристеночная и висцеральная г] 
сто  усеян а мелкими с  просовиднсе зерно серыми бугоокгми, особенно их мнм 
на левой трубе; промывание солевым раствором, глухой шов. ПослеоперациошМ 
течение t° 3 9 — 4 0, пульс 1 2 0 — 170, начиная с 5 дня температура и пульс пост 
пенно стали падать, жидкость больше не накапливается; в настоящее время бога 
ная значительно окрепла, самочувствие удовлетворительно, t° иногда дает небога 
шие повышения. Наблюдение больше трех месяцев.

Трахеотомии производились по поводу с'ужения гортани вледствие перихондрит 
вызванного сыпным тифом. В  одном случае у красноармейца последовало выздорм 
ление; в другом случае у ребенка 6 лет» при операции „in extremis" и разрезан! 
трахеи , отделилась на большем протяжении набухшая слизистая ея; хотя она так» 
была прорезана, однако трубка попала не в просвет трахеи, а  между нею и слиз) 
стой. Пришлось разрезать трахею значительно ниже, чтобы безпрепятственно труб| 
го п ал а в просвет трахеи. Смерть несмотря на длительное искусственное дыхание 
другие оживляющие средства. Д Д

Два раза производилось вылущение рака грудной железы и нижней губы й 
всеми раковоперерожденными железами и последующей пластикой.

Д з а  раза ампутирована голень вследствие разможжения костей ея у лиц, п| 
павших под поезд.

Трепанации черепа по поводу огнестрельных повреждений производились да 
раза. В  обоих случаях ранения револьверной пулей из револьвера системы „Наган] 
Молодой человек лет 2 5  ранил свою невесту, молодую девушку, лет 2 0 ,  а  затем вы 
стрелил в себя. Раны у невесты — входное отверстие справа у срединной линии,] 
начала роста волос, выходное на 2 — 3  пальца ниже угла нижней челюсти справ! 
Раны  у жениха— входное отверстие в правой височно-темянной области, выходи 
на 4  пальца кнутри; полное сознание, замедленный полный пульс; при операцй 
удаление вдавленного костного отломка длиною в 5 — 6 с., шириною в 2 — 3 сам 
Dura не была ранена. У невесты безеознательное состояние, пульс частый, сл! 
бого наполнения, крозь из уха  справа и правой половины носа. На следующий дев 
пульс несколько лучше, менее част, через два дня временами проясняется сознаня 
пульс 9 0 ,  среднего наполнения, правильный, жужжащий шум на шее справа у угй 
нижней челюсти, усиливающийся при систоле. При операции удаление небол 
ших костных осколков входного отверстия, перевязка a. carotis int. справа. ,

Через два месяца полное заживление операционных ран, прекрасное самочл 
ствие у жениха, отсутствие каких бы то ни было болезненных явлений; у невеи( 
хорошее самочувствие, головная боль и головокружение прекратились, ходит север 
шенно свободно; тугость слуха на правое ухо, шум в правом ухе, парез перифер] 
ческий справа n. facialis, oculomotorii u vagi: отсутствие мимики справа, сглажм 
ность правой половины лица, парез глазодвигательных мышц справа, иннервируемы* 
п. oculomotorio, парез правой п о л о е и н ы  мягкого неба. Интересно влияние комбинЯ 
рованного паралича n. oculomotorii u faciajis на движение верхнего века правив 
глаза; вначале имелся выраженный птоз (превалировал парез n. oculomotorii), сеЯ  
час хотя верхнее веко несколько опущено, но глаз открывается свободно и не можеЯ 
быть вполне закрыт (превалирует парез n. facialis). РВологодская областная универсальная  научная библиотека 
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Операций Укорочения круглых маточных связок по поводу retroflexio uteri еде—
■ о  2 с хорошим непосредственным результатом

Ламинектомия сделана была по поводу паралича нижних конечностей, пря— 
)й кишки и пузыря, вызванного падением осины на спину потерпевшего, при рубке 
я 10 дней назад. При операции смещение вперед 5 поясничного позвонка и вер х-  

| части крестца; удаление остистого отростка 5 позвонка и части дуги, удале-  
:е верхней части cristae sacralis, кровоизлияния в позвоночном канале. Через; 
иесяца явления паралича остаются, появляются самопроизвольные боли в нижних, 
вечностях; бывший пролежень зажил.

Произведенная остеотомия при дугообразном бедре, столь часто наблюдаемом- 
юле огнестрельных переломов особенно в верхней трети его, дало Еесьма ободря- 
(ий результат. Функционально непригодное, дугообразное бедро с укорочением 
сант. после операции стало прямым, функционально пригодным, с  укорочением в- 

сант. Огнестрельный перелом был получен с год назад; линейная остеотомия по 
иу линии перелома, насильственное выпрямление, установка отломков в правиль-  
к положении, вклинение их, глухой шов, гипс на 6 недель, вытяжение 4 недели, 
двойной наклонной плоскости. Прошло 4  месяца, больной ходит без палки.

Остеотомия по M a c-E w en ’y произведена мальчику 6 лет при двухстороннем  
ш valgum с расстоянием между пятками при соприкасающихся коленях с */3 ар- 
|на. Гипс на 6 недель в положении гиперкоррекции, после снятия гипса— массаж,  
шло 2*/2 месяца— ножки прямые— мальчик ходит хорошо.

Dura была заш ита у двухмесячного младенца по поводу ранения ея стеклом в  
пасти большого родничка с значительным Истечением спинно-мозговой хшдкости.  
гение 7 дневной давности. Гладкое послеоперационное течение.

В случае эхинококка брюшной полости во время операции после удаления более  
тка значительной величины эхинококковых пузырей оказалось, что нет ни одного 
иа брюшной полости, не пораженного означенными пузырями. Casus inoperabilis,. 
т. Повязка. Смерть в день операции.

Кровавое вправление врожденного вывиха бедра^было предпринято после дву- 
|тного некровавого вправления под наркозом в виду безрезультатности его. .П а -  
нт мальчик 1 0  лет.

1  Разрез по Кохеру, вертлужной впадины не сущ ествует, образование ея, вправ- 
че головки, глухой шов, гипс на 4  недели, затем массаж, результат удовлетво-  

^■ельный, головка стоит правильно, некоторое укорочение конечности, ограничение 
J  вижности во вновь образованном суставе.
I  | Энтероанастомоз при с'ужейии кишек сделан больному санитару 2 3  лет, стр а-  
ч  тему около 10 лет левосторонней иаховой грыжей. С год назад грыжа ущемилась,  
I  1лся в деревне, от операции отказался, произошло самопроизвольное излечение  
и1 ем образования . каловой флегмоны и свища. Свищ без всякого лечения зажил  
Я  ез пол года. Первое время после заживления свища чувствовал себя' хорошо, 
Я  ipe однако появились все усиливающиеся боли в левой половине живота, с резкой, 
Я  «мой через брюшные покровы, перистальтикой кишечной петли. При операции 
иа егиб тонкой кишки и приращение ея на широком основании к брюшной стенке,,  
■л! юе сужение на месте бывшей фистулы. Приводящая к перегибу кишечная цетля  
U  ю утолщена (в 5— 6 раз толще нормы), хрящевой плотности; отводящая петля  
I  и. Широкий анастомоз между приводящей и отводящей петлей. Гладкое выздо- 

у| юнке. Полное исчезновение болей. В другом случае предполагаемого с'ужения  
;тц |к, при чревосечении нигде не найдено препятствий для прохождения кишечного  
ер. 1ржимого; обратили на себя внимание бледность и спавшиееся состояние части  
р И.  transv. длиною в 1 5 — 16 сант.,  по прошествии однако нескольких минут этот  
ен- спавшийся участок кишки на гл азах  стал принимать нормальные очертания  
,ыДреку; при исследовании всего кишечника еще были найдены три участка кишек 

же приблизительно длины, спавшиеся и бледные, которые также на гл азах  
[ивмали нормальную окраску и форму. После чревосечения болезненные явления  
юга.

Из остальных операций можно было бы упомянуть вкратце о нескольких, пред
ающих известный интерес; так при перигастрите удаление сращений устранило
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’•болезненные явления; предполагалась до операция язва желудка, которой не ока
залось; возможно, что перигастрические сращения были вызваны язвой, сама же она 
зажила настолько хорошо, что местоположение ея при обычном исследовании ни 
определяется, окелчный пузырь в этом случае не обнаруживал никаких изменений.]

В случае удаления трубы при внематочной беременности больная была доста] 
лена в госпиталь с явлениями острого малокровия; среди полного благополучия, пой 

нимая какую-то тяжелую вещь, почувствовала острую боль в животе, появилась рвота! 
Через 8 часов доставлена в госпиталь без пульса, мертвенно бледной, с  значите» 
ным притуплением в отлогих ч астях живота, с клейким потом, резко учащенным л  
ханием, болями в животе. Предположено внутреннее кровотечение из язвы 12 перс* 
ней кишки, Физиологический раствор, возбуждающие. Через неделю выписалась] 
удовлетворительном состоянии. Через 10 дней вновь поступила в госпиталь, те* 
болезненные явления; через неделю больная оправилась, никаких указаний на кая 
бы то ни было расстройства со стороны сферы гинекологической, регулы правильна 
в срок, никаких ненормальных выделений и т. д. При гинекологическом исследованк| 
увеличение трубы, предположена внематочная беременность, разрыв трубы, кром 
течение из нея, что подтвердилось при операции. Гладкое выздоровление.

При операции Kraske удалены копчик и крестец до 3-го отверстия, резекщ 
около 5 0  с.  recti u flexurae sigmoideae, мобилизация кишки, протягивание ея в аи 
и закрепление швами по удалении слизистой оставшейся части recti. Смерть чер
'2 недели. '*

При косолапости— под наркозом редрессация, после тенотомии Ахилловой жи| 
закрепление репрессированных стоп гипсом.

Операция пересадки костной пластинки tibiae длиною 15— 16 с. шириною в Id 
в образованные расщелины остистых отростков 12 грудного и 1— 4  поясничных п« 
вонков произведена больной туберкулезным спондилитом 1— 2 поясничных позвонков 
Кожный разрез дугообразный, сбоку позвоночника, с отсепарованием лоскута во в !  
бежание последующего рубца на остистых отростках. Заживление первым натя«£ 
нием. Больная еще не выписана и находится под наблюдением.

Перевязка-бедренной артерии произведена по поводу ранения ея, питание И 
нечности1 по коллатералям идет хорошо, больной на пути к выздоровлению.

Огромное большинство операций производилось нами под местным 1/ а°/о кока 
новым обезболиванием, в некоторых случаях после предварительного введения пц 
ножу морфия (за 2 0  минут до операции). Раствор кокаина готовим ex tempore Я 
пячением на малом огне впродолжение 5 минут.

Т ак под общим наркозом (обычно эфирным) произведено из 4 4 8 — 3 5  операщ
а  именно под общим наркозом'сделаны все семь случаев redresserr.ent force, две ост
отомии, одна при дугообразном бедре, другая при genu valgum, четырнадцать сл 
чаев секвестротомий, кровавое вправление бедра, ампутация голени, ламинектом! 
аневризма подкрыльцовой артерии, операция Ольби, удаление придатков, две рад 
кальных операций среднего у х а , 'о д к а  операция рака грудной железы, артротои 
коленного су става, вскрытие затеков после нефректомии, одна sectio alta.

Под эфирно-масляной клизмой сделаны: антротомия, удаление рака грудной* 
лезы, трепанации черепа.

Под спинно мозговым стоваиновым (1 о/о) обезболиванием произведены 7 сем 
стротомий нижних конечностей, 3  операции геморроя и операция Лисфранка; в( 
остальные операции производились под местным кокаиновым обезболиванием. I 
оперированных умерло 19, что на 4 4 8  операций составит 4,3°/о.
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в р а ч е й  п р и  Р и ж с к о м  в о е н н о м  г о с п и т а л е -

  Врачи хирургической секции, выделенной С'ездом хирургов Красной Армии Северного фронта,
^■оставе д-ров Левенталя, Кадникова и Грегори организовали в 1919 году двухнедельные курсы 

волевой хирургии для молодых врачей, отправляемых на фронт. Курсы читались и замятия ве- 
кь в конце 1919 и начале 1920 г.

Программа занятий.

/. Лекции-.
1. Проведение асептики и антисептики на войне.
2. Применение общего и местного обезболивания на фронте.
3. Смещение отломков при различных переломах длинных костей конечностей.
4. Первая помощь при огнестрельных ранениях черепа.
5. „ „ „ груди. '
6. „ „ „ „ „ живота.
7. „ „ „ „ ' ,  длинных костей конечностей.

//. Практические занятия:

1. Наложение лубковых шин при переломах длинных костей конечностей.
2. Изготовление гипсовых шин.
3. Наложение циркулярной гипсовой повязки с окном при огнестрельном переломе бедра.
4. Наложение мостовидной гипсовой повязки при огнестрельном переломе костей коленного 

fita
5. Комбинация гипса с вытяжением при огнестрельном переломе костей голени.
6. Наложение вытяжения на двойной наклонной плоскости при переломе бедра.
7. Наложение эластического вытяжения при переломе плеча.
8. „ „ предплечья.
9. Наложение повязки на шаре при переломах фаланг ручных пальцев.
Отправляющимся на фронт врачам раздавался комплект простейших деревянных шин для из- 

шения по ним на месте собственным попечением необходимого количества шин. Комплект со
пл из 5 отдельных лубков-дощечек, продемонстрированных д-ром Грегори на С'езде и принятых 

Щ вдом в качестве моделей простейших шин для иммобилизации длинных костей конечностей 
?] юдиях работы на фронте.

А. В. Греюри.
■
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Затен енны е опечатка.
Стран. Строка Напечатано Читать

5 2 снизу гастро-энтеростсмия гастро-энтеростомия
7 25 сверху перегнюю переднюю
и 27 п жаловатяся жаловаться
9 9 я увлечением увлечение

и естественным естественное

Я 10 я увлечением увлечение
11 23 снизу поводк и сследованию повод к исследованию
12 5 сверху Щироко Широко
И 9 я перкурторного перкуторного

17 в неск^льско несколько
13 1 Я enator Senator
14 28 С Н '< З у здес здесь
я 27 * повышенный повышенной

7 затемляющих затемняющий
15 17 сверху Исхуеание Исхудание
17 7 снизу трубкой трубой
21 26 я раненений ранений
23 17 сверху перебрасываются перебрасывают
й 34 п приходилосх приходилось

31 12 снизу 1817 1917
43 Я сверху дерьались держалась

5) 20 я за тем затем
44 23 » пеперевязочный перевязочный
46 12 следующий следующий

17 снизу септичического септического
48 10 я обтиралась обтиралось
. 28 я области области сердца

56 8 сйерху Laryngolohie Laryngologie
58 20 снизу Gwarhme’io Gwathmcy'io
63 14 я неблюдениям наблюдениям
67 9 кажеться кажется
74 11 сверху ' ниии , ними
7 5 13 п осколчатый оскольчатый
80 14 снизу изненений изменение

ft 26 п ниблюдением наблюдением
83 17 я заглушенио заглушение
92 12 я Endocaraitis * Endocarditis
93 20 сверху Hyperaemla Hyperaemia
95 1 я miinstleche Kunstliche

”
и Ernahung Ern&hrunq
я и Vitarine Vitamine

96 8 снизу паталого-* патолого-

Я 27 п сйойсву свойству

\
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