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Въ феврале 1916 года я воспользовался кратковремен-

нымъ отпускомъ для того, чтобы познакомить медиковъ

выпускного курса Юрьевскаго Университета на лекщяхъ и

практическихъ заняпяхъ съ теми основными принципами,

которыми имъ придется руководствоваться въ своей врачеб-
ной деятельности въ ближайшемъ будущемъ. Следуя прось-
бамъ и настояшямъ моихъ молодыхъ товарищей,работающихъ
уже на фронте, я расширилъ программу читанныхъ мною

лекщй и решилъ ихъ напечатать. Я надеюсь, что такимъ

образомъ помогу начинающимъ врачамъ найти связь между

теоретическими познашями, прюбретенными въ университете
и требоватями практики военно-полевой хирурги. Если

мне, действительно, удалось показать молодымъ товарищамъ

путь, какъ применить теоретическхя познашя на практике,
и если благодаря этому начинаюпцй врачъ, попадая на фронтъ
не растеряется и сумеетъ ортентироваться, то мне думается,
что этимъ самымъ я избавлю многихъ изъ нихъ отъ угры-
зешя совести и облегчу страдашя многихъ храбрыхъ воиновъ.

Художественные рисунки и красивый языкъ украшаютъ

всякую книгу. — Я долженъ былъ отъ этого отказаться, чтобы

не задерживать издатя настоящихъ лекцlй. Пусть будетъ
украшешемъ этой книги та польза, которую она принесетъ.

В. Г. Цеге фонъ Мантейфель.



Предисловlе къ второму изданlю.

Приступая къ второму издан!» моихъ лекц!й по поле-

вой хирургш, я не изменяю ихъ характера и оставляю преж-
н!й порядокъ изложешя. Лекцти написаны въ разное время
и мало систематизированы. При обработка 7-ой лекцш —

ранеше спинного мозга и периферическихъ нервовъ — мнЪ

много помогъ докторъ Урштейнъ, за что и прошу принять

выражеше моей сердечной признательности.
За оказанную помощь въ редакцш и составлены насто-

ящихъ лекщй прошу принять доктора медицины Хоффе и

студента-медика Штрауса мою благодарность.

Юрьевъ 1 февраля 1917.

В. Г. Цеге фонъ Мантейфель



1-ая лекщя.

Введете.

Настоящая мтровая война ставитъ передъ хирурпей
задачи, далеко превосходящая те, который стояли передъ
ней въ другихъ войнахъ, бывшихъ до и после введешя

антисептики. Никогда еще не сталкивалось такое коли-

чество войскъ на такомъ огромномъ театре военныхъ дей-
ствlй, какъ въ настоящую войну.

Какъ наша хирурпя справилась съ этой задачей ?

Точно на этотъ вопросъ мы сумЪемъ ответить лишь после

разработки всего матер!ала, но таковая можетъ быть сде-
лана лишь черезъ много лЪтъ. Между тЪмъ некоторые
отдельные вопросы настолько жгучи, некоторые недочеты

такъ вошющи, что требуется возможно скорое устранеше

ихъ. ВслЪдствlе этого стоитъ ужъ и теперь, хотя можетъ

быть и нисколько преждевременно, оглянуться на прошлое

и попытаться выяснить, кактя ошибки были допущены.

Виноваты ли въ нихъ сами условтя войны, въ частности

администрация и эвакуащя, или же ответственность падаетъ

на недостаточно подготовленныхъ врачей.
Всяшй участникъ настоящей войны знаетъ, что она

принесла необычайное количество страшныхъ поранешй

артиллерийскими снарядами; знаетъ, что остроконечная пуля

вызываетъ сильное разрушеше благодаря своему разрыв-

ному д'Ьйствтю; знаетъ, наконецъ, что жизнь въ траншеяхъ
и позищонная война вызываютъ загрязнете кожи, платья

и осколковъ снарядовъ. Но быть можетъ въ такомъ случай
безсильна ужъ и сама наука ? Или безсильны только мы —

врачи! ? Можемъ ли мы — врачи — сказать, что мы все
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свое сделали, или мы должны признать, что мы не были

на высоте своего положешя.

„Полевая хирурпя — это администрац!я“ писалъ Пиро-
говъ, и мы должны согласиться, что администращя делала

ошибки, которыя сильно тормозили нашу медицинскую

деятельность и помощь. Следствхемъ деятельности адми-

нистрацш явилось неравномерное и неправильное распре-

делеше врачей въ войскахъ, слишкомъ спешная эвакуащя

въ однихъ случаяхъ, запоздалая или отсутствте ея въ дру-

гихъ. Эти обстоятельства тормозили все старашя врачей,

разрушали уже достигнутые положительные результаты.

Однако въ мою задачу не входитъ более детальное

разсмотреше этого вопроса. Я подхожу ко всему этому съ

медицинской, или, если угодно, съ педагогической точки

зрентя: доказали ли наши врачи, что мы — учителя, доста-

точно подготовили ихъ къ ответственнымъ и труднымъ

задачамъ современной войны. Чтобы ответить на этотъ

вопросъ, я позволю себе вкратце коснуться и обрисовать
те методы и успехи лечешя, которые мне пришлось наблю-

дать на фронте и въ тылу армы. На основаны виденныхъ

недостатковъ мы пртйдемъ къ заключенно, что предпринять

для устранешя и предупреждешя уже известныхъ ошибокъ.

Быть можетъ, меньше всего ошибокъ было сделано при

лечены поранешй головы. Тангенщальныя поранешя под-

вергались йеЬпйетепЪ, сквозныя — лечили большей частью

консервативно, хотя некоторые хирурги и въ такихъ слу-

чаяхъ прибегали къ беЬпбешепе 0 турундахъ и зондиро-

ваны я буду говорить ниже. Поранешя груди тоже боль-

шей частью лечили правильно: пулевыя ранешя — кон-

сервативно, поранешя осколками гранатъ, абсцессы легкаго,

эмшэмы и т. д. более индивидуализируя. Возможно, что

на некоторые еще открытые въ области этой вопросы мы

найдемъ ответы.

Что касается пулевыхъ ранешй живота, то консерва-

тивная терашя, установившаяся во время японской войны

и, къ сожал'Ьшю, уступившая место во время Балканской

войны активному вмешательству, не применялась. Много

времени и труда было потрачено на лапоротомш, но смерт-

ность отъ этого не понизилась, несмотря на наличность

испытанной асептики. Я полагаю, что будущая разработка
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матерlала по этому вопросу приведетъ къ полному возвра-
щешю къ методамъ консервативнаго лечешя. Что касается

поранешй гранатными осколками, то применяемый здесь
активный способъ лечешя при известныхъ условтяхъ пра-
виленъ и мы можемъ выразить лишь сожалейте, что эти

условтя чаще всего отсутствовали. Поранешя таза, моче-

вого пузыря и прямой кишки, несмотря на ихъ въ общемъ
плохой прогнозъ, при рацюнальномъ способе лечешя все

же давали иногда хороппе результаты.

Поранешя сосудовъ на передовыхъ позищяхъ остава-

лись часто незамеченными, и, поэтому больные поступали
въ госпитали ближайшаго тыла на осмотръ и операщю
на 4—6 день, то есть, въ перюдъ прогностически весьма

неблагопр!ятный. Уже въ японскую войну я указывалъ,
что такимъ больнымъ нужно делать операцш сейчасъ же

или черезъ несколько недель.
Поранешя центральной нервной системы (головного и

спинного мозга). Ращональное лечеше этого рода ранешй
было достигнуто лишь после того, какъ были приглашены
спещалисты по нервнымъ болезнямъ. Спещалисты-невро-
логи давали хирургамъ готовый дтагнозъ. Только такая

совместная работа невролога и хирурга могла дать благо-

пртятные результаты.

При лечеши полостныхъ рань, въ общемъ, не встреча-
лось грубыхъ ошибокъ. Объясняется это тЬмь, что пора-
нешя черепа, легкихъ, мочевого пузыря и, въ особенности,
живота въ высшей степени интересовали врачей; при такихъ

поранешяхъ затронуты были важные органы и, понятно,

малоопытный врачъ охотно передавалъ такихъ больныхъ

более опытнымъ хирургамъ. Такимъ образомъ, эти случаи

попадали въ руки опытныхъ хирурговъ. Тамъ же, где
такой передачи не существовало, действительно, наблюда-
лись грубыя ошибки въ лечеши ранъ — турунды и т. д.

Какъ же обстоять дела относительно ранешй конеч-

ностей, простыхъ ранешй мягкихъ частей, пальцевъ, а осо-

бенно костей и суставовъ? Въ громадномъ большинства

случаевъ первичная фиксащя отсутствовала. Пораженные
суставы и самыя тяжелыя ранешя бедра недостаточно или

совсемъ не фиксировались и въ такомъ виде больные эвакуи-

ровались въ тылъ. Часто судьба такого бедреннаго ранешя
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заранее предрешалась изследовашемъ раны не дезинфици-

рованными руками, зондомъ, еlс., или закупоркой всего

раневого канала турундами, длина которыхъ доходила до

метра и больше.

Часто фпксащя, какъ мы говорили, или совсемъ отсут-

ствовала, или заменялась наложешемъ двухъ кусковъ кар-

тона длиною въ 20 сан.; даже гипсовая повязка наклады-

валась такъ, что достигала лишь места перелома, вместо

того, чтобы широко охватывать два близлежащихъ сустава.

Применеше импровизащй тоже отсутствовала; поэтому
нечего удивляться тому, что даже искусная помощь въ

госпиталяхъ не могла спасти тяжело пораженную конеч-

ность. Даже простыя ранешя мягкихъ частей переходили

въ тяжелыя флегмоны, благодаря тому, что черезъ нихъ

протягивали турунды; при переломахъ пальцевъ, пястныхъ

и запястныхъ костей фиксащя никогда не применялась.
Вообще, такого рода больные пользовались уходомъ сестеръ

милосердтя и этому обстоятельству следуетъ приписать то,

что такое лечеше затягивалось, по моимъ наблюдешямъ, на

годъ и больше.

Это были ошибки, который делались на первыхъ пере-

вязочныхъ пунктахъ. Къ сожалешю, я долженъ сказать,

что въ подвижныхъ лазаретахъ и госпиталяхъ блпжайшаго

тыла при лечены инфецированныхъ поранешй суставовъ и

костей довольно часто допускались погрешности. Опять

таки, больныхъ изслЪдовали пальцами, зондомъ или корн-

цангомъ. Очень часто я виделъ, какъ изъ раны вынима-

лись свободные костные осколки еще сплошь покрытые

перюстомъ. Для этой цЪли копались въ ране вместо того,

чтобъ делать планомерные разрезы. Главная же ошибка

была въ томъ, что въ лазаретахъ, на передовыхъ пунктахъ,

а также въ госпиталяхъ тыла у больныхъ съ гноящимися —

значить, септическими ранами — ежедневно менялись повязки.

То, что больной после каждой перевязки сильно лихора-

дилъ, не принималось во внимаше. Здесь отсуствовали

основныя понятlя объ инфекщи и борьбе съ ней.

Большей частью теоретически познашя объ асептике

существовали, исключая, конечно, те случаи, когда врачи

вводили недезинфицированные пальцы въ рану, зондировали

и закупоривали единственное или оба раневыхъ отверсБя.
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Теоретическтя познашя о лечеши пнфецированныхъ ранъ
большей частью были ограничены, практичесшя же часто

совсЬмъ отсутствовали. „Безусловно требуется активное

вмешательство, надо что-нибудь делать" — вотъ ложное

представлеше, основанное'на той неправильной мысли, что

инфецированную рану можно заставить зажить.

Такими образомъ, мы видимъ, что какъ на поле битвы,
такъ и на первыхъ перевязочныхъ пунктахъ уходъ за по-

врежденными конечностями часто начинался неправильно.
Эта неправильность въ лечеши, къ сожалЬшю, продолжа-
лась и въ тылу армти. Съ другой стороны я долженъ

заметить, что встречались военные госпитали, расчитанные
на 400 и болЬе тяжело-больныхъ безъ едннаго хирурга въ

нихъ, безъ средствъ для иммобилизацш и дезинфекщи.
Кроме того, Военное Ведомство при распределены! врачей
по фронту руководствовалось не ихъ знашями и спещаль-

ностями, а какими-то другими соображешями: психlатры
и офталмологи стали хирургами, хирурги лечили зараз-
ныхъ или занимались свертывашемъ и развертывашемъ
госпиталей.

Я такъ подробно останавливаюсь на ошибкахъ при
лечеши поранешй конечностей потому, что именно эти

ранешя имЬютъ слишкомъ важное значеше для полевого

хирурга. Они важнее ранешй черепа, груди, живота, спин-

ного мозга и другпхъ органовъ, хотя бы потому, что они

встречаются чаще всЬхъ остальныхъ. Выше я указали,
что ранеше органовъ, пмЬющихъ важное физюлогическое
значеше, естественно приковывало внимаше какъ неопыт-

ныхъ такъ и опытныхъ хирурговъ и поэтому почти все

случаи такого рода передавались опытными хирургами и

подвергались лучшему уходу.
Если мы разсмотримъ все эти обстоятельства съ выс-

шей, чисто сощальной точки зрЬшя, то вопросъ станетъ

передъ нами въ другомъ освещены. Раненые въ голов-

ной, или спинной мозгъ остаются большею частью каль-

ками; то же самое и съ поранешемъ легкихъ, если они

сами по себе не выздоравливаютъ. Раненые въ животъ

или умираютъ, или же выздоравливаютъ, если ихъ оставить

въ состояши полнаго покоя; и здЬсь излечение не всегда

полное. Наше врачебное искусство въ большинства слу-



6

Присмотримся немного ближе къ условтямъ препода-

вашя въ университетахъ. Быть можетъ здесь мы найдемъ

разрlшенlе этой загадки. Все коллеги хирурги мне при-

знавались, что преподаваше лечешя переломовъ во всЪхъ

высшихъ учебныхъ заведешяхъ находится въ загоне, именно

потому, что клиники слишкомъ малы. Стало традищей и даже

догмой : факультетская клиники должны быть малы. Боль-

шинство изъ нихъ им-Ьетъ отъ 40—50 кроватей на 200—400

студентовъ. Между тЪмъ само собой разумеется, что препо-

даватель долженъ давать студентамъ обо всемъ всестороннее

представлеше съ основательнымъ объяснешемъ отдЪльныхъ

чаевъ мало что можетъ здесь изменить, особенно при

ранешяхъ Даже лечеше при ранешяхъ черепа и

головного мозга, дающее въ начал!» блестяшде результаты,
довольно часто сопровождается хронической слабостью,

параличемъ и т. д. Не такъ обстоитъ дело при ране-

шяхъ конечностей. Здесь отъ нашей тераши зависитъ

не только жизнь, но также и исцЪлеше человека, не пора-

женнаго въ своихъ высшихъ физгологическихъ отправлен!яхъ.

Здесь ответственность врачей передъ отдельной личностью,

передъ массами и государствомъ большая. И какъ разъ
въ этой области наши врачебныя познашя недостаточны.

Здесь нельзя оправдываться неправильнымъ распределе-
шемъ немногпхъ спещалистовъ, ибо для транспорта необ-

ходимо только фиксировать больной членъ, а это долженъ

умыть каждый врачъ, а не только хирургъ-спещалистъ. Мы

видпмъ, что тутъ ошибка глубже, что она не заключается

въ услов!яхъ настоящей войны, а кроется въ недостаткахъ

преподавашя. Я, какъ преподаватель, могу и имею право
это сказать. Если мы вспомнимъ, что число произведен-

ныхъ до спхъ поръ ампутацтй достигаетъ приблизительно
сорокъ тысячъ, если до конца перваго года войны одне

и те же ошибки повторяются и если мы все еще должны

констатировать, что отсутствие иммобилизащи и покоя про-

должаетъ иметь место, если, наконецъ, все запреты дотра-

гиваться до ранъ напрасны, а раневые каналы закупори-

ваютъ, — если все это случается, то добросовестнаго хирурга
и преподавателя охватываетъ отчаяше и онъ въ праве
задать себе вопросъ: „Неужели напрасно все то, чему ты

училъ тридцать летъ“?!
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случаевъ. Поэтому, онъ предпочитаетъ заполнять это незна-

чительное число кроватей оперативными случаями, съ тЬмъ
чтобъ больной оставался тамъ не больше одной-двухъ недель.
Если бы не такая скорая смена, если бы онъ хотЪлъ брать
случаи съ переломами костей, т. е. больныхъ которые
должны лежать отъ 6 до 8 недель и требуютъ еще после-

дующего ухода, то онъ рисковалъ-бы очень быстро не иметь

места для операщонныхъ больныхъ съ интересными для

него и для его слушателей болезнями. Такимъ образомъ,
преподаватель собираетъ такой матерталъ, который долго не

залеживается. Переломы нижнихъ конечностей, а также

(что и ш сазн имеетъ большое значеше) все гнойные и

запущенные случаи, на которыхъ студенты могли бы изучить

уходъ за инфецированными ранами, такимъ образомъ, не

охотно принимаютъ. Переломы верхнихъ конечностей ле-

чатся въ амбулатортяхъ. Въ госпитальныхъ клиникахъ у

преподавателя въ распоряжении большее число кроватей, но

и здесь имеетъ силу тотъ же принципъ — демонстрировать
какъ можно больше чистыхъ и гладкихъ случаевъ, — если,

конечно, есть выборъ. Прlемъ и демонстращя септическихъ

больныхъ, а также больныхъ съ фрактурами зависитъ отъ

случайностей и каждый хирургъ старается по возможности

избегнуть и отправить въ госпиталь эти длительные и не-

удобные случаи. Помимо всего, мы требуемъ отъ студентовъ
V курса, которые хотятъ посещать госпитальную клинику,

умешя работать более самостоятельно. Здесь на бблыпемъ

и разнообразномъ матертале онъ долженъ повторить все,

что проходилъ въ факультетской клинике. Случайный
матерталъ госпитальной клиники долженъ ввести его въ

практику. Тутъ нетъ времени для элементарныхъ и основ-

ныхъ обсуждешй учешя о переломахъ костей, пЪтъ времени

для изучентя принциповъ ухода за раной и т. д.

Все это привело къ тому, что къ началу войны громад-
ной массе врачей былъ неизвЪстенъ уходъ за переломами
костей. Горьктй опытъ перваго года войны нисколько улуч-
шилъ это положеше, но лишь въ тылу арм!и и то только въ

одномъ направлены, именно, — въ отношены лечешя вытяже-

шемъ. Лучше всего на фронте иметь быстро приспособляемый
шины или же гипсовыя повязки и только въ 3-ью очередь

крахмальныя. Кроме того слЪдуетъ познакомить молодыхъ
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врачей съ импровизацтей. Для передовыхъ лишй она имеетъ

особенно большое значеше; однако нельзя предоставитъ ее

изобретательности отдельныхъ врачей, такъ какъ способ-

ности къ ней весьма различны, а кроме того нужо быть

хорошо знакомымъ съ принципами лечентя, а какъ мы

видимъ, этого до сихъ поръ еще не хватитъ.

Въ тылу армти вытяжентемъ и гипсовой повязкой

можно удовлетворяться во всехъ случаяхъ.
Вытяжеше начинаетъ пртобретатъ всеобщее распро-

странеше, благодаря многочисленнымъ демонстрацтямъ на

нашихъ заседатяхъ въ Варшаве. Гипсовая перевязка еще

слишкомъ мало известна. Когда я принялъ управленте

медицинскою частью сКверо-западнаго фронта Р. 0. К. К.,
я надеялся, что гипсовая повязка, введенная въ практиту

Пироговымъ и Шимановскимъ, найдетъ себе всеобщее при-
мененте. Однако вышло далеко не такъ. Это драгоценное
наследство нашего лучшаго хирурга было предано забвешю,

заброшено и даже презиралось. Некоторые пзъ моихъ опыт-

ныхъ коллегъ помогли мне доказать преимущества этой

повязки, подающейся многочисленнымъ изменешямъ; все-

таки всеобщаго применешя она не нашла, ибо большинство

врачей не умело ее накладывать. Точно также обстояло

дело съ вытяжентемъ. Правда, принципъ, въ конце концовъ,

былъ признанъ, но какой видъ пртобрели эти вытяжентя !

Конечности въ положены сильной ротацти и аддукцти съ

экстензтей въ 8 фунтовъ! .. .
Нечего поэтому удивляться,

находя въ Петрограде изогнутая въ полукругъ бедра, въ

Москве ложные суставы и всюду и везде безконечное коли-

чество ампутацтй. Отсуствте покоя, ежедневный перевязки

приводили часто къ сепсису, шэмти и погубили напрасно

не одну жизнь.

За все это, въ конечномъ счете, ответственны мы —

учителя. Эта ответственность действуетъ угнетающе и пора

подумать объ улучшешяхъ. Въ Красномъ Кресте много

помогли консультанты, но ихъ было въ самомъ начале 8,

а затемъ только 5 на громаднейшемъ фронте. Мы должны

подумать объ основательномъ преобразованы преподавашя

хирургш въ университетахъ.
Какъ же поставить преподавайте хирургш въ такомъ

виде, чтобы студенты учили действительно необходимое?

/
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Для этого нужно:

или 1) создать спещальные институты для лечешя пере
ломовъ,

или 2) къ существующимъ уже ортопедическимъ инсти

тутамъ присоединить тагае же для переломовъ,
или 3) устроитъ при факультетскихъ клиникахъ отделешя

для переломовъ и сепсиса, то есть значительно уве-
личить число кроватей.

ай 1) Устройство спещальныхъ, самостоятельныхъ от-

дЪлешй им'Ьетъ болыше недостатки. Прежде всего, это очень

дорого обходится и требуетъ особаго управлешя; затЬмъ

преподаваше еще более отделяется отъ клиники и разры-
вается связь, существующая между отдельными отрослями

хирургш. И безъ этого въ некоторыхъ случаяхъ цели

преподавашя страдаютъ отъ такого неблагопр!ятнаго деле-
шя. Кроме того, станетъ невозможнымъ сравнительное
наблюдете; заполнеше такихъ институтовъ больными сеп-

тическими, инфецированпыми и со сложными переломами

преобразовало бы ихъ въ новыя клиники, отъ которыхъ были
бы отделены друпе важные для преподавашя случаи. На-

конецъ, студентамъ пришлось бы посещать еще .однимъ

институтомъ больше.

ас! 2) Лечеше переломовъ можно передать ортопедиче-
скимъ институтамъ. Въ болыпихъ городахъ где такихъ инсти-

тутовъ много это возможно и уже практикуется. Но так!е

институты обычно служатъ для целей дальнЪйшаго образо-
вашя. Ортопедlю проходятъ после клиники и мы не можемъ

требовать отъ студентовъ посЬщешя ортопедическихъ инсти-

тутовъ передъ или совместно съ посЪщешемъ факулътет-
ской клиники. Малейше города и университеты не им'Ьютъ

такихъ институтовъ.

а<l 3) Расширеше факультетской клиники съ учрежде-
шемъ отдЪлежя для переломовъ и сепсиса отвЪтило-бы

всЬмъ требововашямъ преподавашя; изучеше лечешя пере-
ломовъ совпало бы съ общимъ клиническимъ образовашемъ.
Въ памяти слушателей вместе съ общими поняНями о

лечеши ранъ, инфекцш и асептике, навсегда укоренилась
бы столь важная часть всей хирурпи какъ учете о пере-
ломахъ костей, зараженныхъ и незараженныхъ. Сравнешя
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съ различнаго рода болезнями, при которыхъ создаются

подобный положешя и смЬщешя костей, дали бы возмож-

ность дЬлать клинически важныя наблюдешя. Уже здЬ>сь,
въ факультетской клиникЬ», студенты им'Ьли бы возможность,

или, во всякомъ случай, должны были бы ее им'Ьть, само-

стоятельно накладывать повязки, наблюдать и ухаживать
за больнымъ. Туда, гдЬ> требуются предварительный знашя

о лечеши переломовъ, то есть въ госпитальныя клиники

и ортопедичесюе институты — они шли бы съ извЬстнымъ

опытомъ. Тамъ, гдЬ проподевтичесшя клиники имЬются,

нужно было бы преподаваше уже начать. Еще лучше было

бы въ настоящее время читать теоретическтя лекщи по

общей хирургш и учеше о переломахъ и передать прак-
тическое преподавайте факультетскимъ клиникамъ.

Что факультетсктя клиники такъ или иначе должны

быть увеличены, стало, какъ мнЪ кажется, неопровержимымъ

требовашемъ. Нельзя учить 240, а можетъ быть больше

студентовъ при наличности 50 кроватей. Нельзя при всемъ

стараши въ настоящее время им'Ьть достаточно матертала для

сравнешя, а самое главное, нельзя учащимся демонстрировать

долго дляпцеся септичесгае случаи, нагноешя ит. д. Препо-
даватель для своихъ собственныхъ упражнешй и для выра-
ботки ассистентовъ тоже нуждается въ болыпемъ матерталЬ.
Говорятъ, что факультетская клиника должна выбирать

матерталъ и оставлять только интересный для преподавашя.
Это фраза и больше ничего. Преподаватель-клиницистъ
долженъ имЬть для себя и для своихъ учениковъ столько

же матертала, если даже не больше, чЬ>мъ госпитальный

врачъ, иначе, какъ это часто случается, онъ остается позади

него и не им'Ьетъ возможности выработать у себя достаточ-

ное количество учениковъ спещалистовъ-хирурговъ, недо-

статокъ въ которыхъ такъ нагляденъ въ настоящую войнну.
Нужно освободить его отъ труда по управлешю такимъ

болыпимъ институтомъ, нужно дать ему опытныхъ помощ-

никовъ — но нужно сохранить единство преподавашя и

достаточный материалы для большого количество лицъ, жа-

ждущихъ знашй, для вс’Ьхъ тЬхъ, которые теперь без-

помощно и безсильно стоятъ передъ массовымъ бЬдствтемъ

травматической эпидемш. ВЪдь вполнЪ справедливо они

могутъ спросить: „Почему насъ всему этому не учили“?
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Студентп долженп упражняться, долженп сами приклады-
вать руки и тогда не случится того, что молодой врачи вн

затруднены будети стоять передп больными и не осмелится

наложить гинеи только потому, что боится сделать это

неправильно. Но среди военныхп работаюти и более старые

врачи. Подача первой помощи производится каки рази

последними вн полковыхп и главныхв перевязочныхн пунк-
тахи. И каки рази, здесь мы встречаемп ошибки асептики

и отсутствте иммобилизацы. Конечно, бываетп, что неожи-

данное скоплеше раненыхи осложняетн обстановку. Но вн

большинстве случаевн вн мирное время эти коллеги были

заняты гарнизонной службой или работами вн канцеляртяхв ’

Это можно изменить кп лучшему, если они будутн освобо-

ждены отн канцелярской работы, если будети уничтоженн

парализующей институтп бумажнаго контроля и будети за-

менени ответственностью каждаго, т. е. если вместо недо-

вертя будети введенп принципн довертя. Кроме того, можно

потребовать ежегоднаго призыва врачей кв повторительными
и спецтальнымв курсами св теми, чтобв они могли следить
за успехами науки и расширять ужи пртобретенныя знашя.

Мы, учителя, не должны дать себе отдыха до техв пори,
пока наша отечественная хирургтя не будети возведена на

должную высоту. Она сама по себе достойна этого, а кроме
того приготовитв апостоловв науки для настоящей и для

будущихв войнв.

Не 40 кроватей мы должны иметь, а клинику, которая
отвечала бы столь большому числу студентови.

Мне могутъ сказать, что все это меропртяття будущаго,
а теперь нужна немедленная помощь. Какъ же устроить
это? Мне кажется, что я избралъ верный путь, созывая

въ Варшаве, въ продолжены более чЪмъ полгода, собрашя
врачей, на которыхв обсуждались методы лечешя и произ-

водились демонстрации больныхъ. Для части врачей это

имело значенте и давало возможность не только малоопыт-

нымъ извлечь пользу изъ такихв лекцтй и демонстращй.
Теперь, когда этотъ центръ, лежашдй у фронта, больше не

существуетъ, придется прибегнуть къ другими средствами.

Нужно будети ви тЪхи мЪстахи, где находится несколько

госпиталей и лазаретови, созывать врачей и читать ими

краткте курсы полевой хирургы. Демонстращй можно всегда
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импровизировать, а дискусшя въ неболыпомъ кругу собрав-
шихся поможетъ уяснешю вопросовъ. Я полагаю, что и

более опытнымъ хирургамъ желательна возможность такого

коллегтальнаго общешя.
Нужно признать, что наши молодые врачи подъ руко-

водствомъ опытныхъ и дЪльныхъ хирурговъ, прюбрЪли
достаточный опытъ и справились съ задачами, поставлен-

ными современной войной полевой хирургш. Я считаю,

что одна изъ задачъ нашихъ преподавателей состоитъ въ

томъ, чтобы подготовить ближайппе выпуски врачей къ

ответственной и тяжелой работе на фронте; можетъ быть,
такимъ образомъ удастся избегнуть ошибокъ и промаховъ

недалекаго прошлаго.

Поэтому, на неоднократные просьбы моихъ товарищей
на фронте, я р'Ьшилъ напечать несколько лекщй, читанныхъ

моимъ слушателямъ въ Юрьеве. Хирургамъ эти лекщй

ничего новаго не дадутъ, — молодымъ же врачамъ, надеюсь,
онЪ будутъ полезны, какъ дополнешя къ учебникамъ военно-

полевой хирургш Вредена, Петрова, Лысенкова и другихъ.



И-ая лекщя.

Въ первой лекщи мы указали на ошибки, который были

сделаны въ полевой хирурпи.

При дальнейшемъ обсуждеши интересующей насъ

темы, мы начнемъ съ основныхъ вопросовъ хирурпи вообще,
и темы самымъ полевой, т. е. остановимся на учеши о

лечеши ранъ, особенно загрязненныхъ.

Тутъ мы разберемъ:

1) Лечеше ранъ на передовомъ перевязочномъ пункте.
2) Лечеше ранъ на главномъ эвакуацюнномъ пункте

и въ его лазаретахъ.

3) Лечеше ранъ въ запасномъ госпитале, т. е. въ тылу

армlи!).

Прежде всего коснемся вопроса правильно-ли еще —

теоретически и практически — мнете Бергмана, что рана,

причиняемая малокалибернымъ снарядомъ является чистой,
асептической ? На зтотъ вопросы слфдуетъ безусловно отве-

тить отрицательно. Старая длинная свинцовая пуля турокъ,

франко-прусской войны, шрапнель, осколки гранатъ — все

они увлекаютъ съ собою въ рану куски, иногда целые слои

загрязненной одежды, а вместе съ ними разныя бактерш.
До Японской войны господствовало учете Бергмана,

т. е. что свежее ранете современной ружейной пулей не

инфецировано. Наблюдешя которым пришлось сделать мне

и моимъ ассистентамъ въ лазарете Императрицы Марш
Феодоровны въ течеши русско-японской войны, побудили
моего ассистента Рейера заняться подробнымъ изслЪдова-

1) При позищонной войн'Ь пункты 2 и 3 совпадаютъ.
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Опыты съ заживлешемъ ранъ съ кусками одежды

внутри, хотя-бы безъ всякой реакщи, давно уже не служатъ
доказательствомъ ихъ стерильности; полагали, что совре-

менная оболочечная пуля не уноситъ съ собою обр!>зковъ
въ рану и что самая пуля является стерильной.

Однако, уже клиническтя наблюдешя и данныя Рейера
изъ русско-японской войны показали, что такое предполо-
жеше не соотвЪтствуетъ истинЪ; наоборотъ, что всякая рана
должна а рпоп считаться инфецированной. Опыты-же дока-

зали, что мельчайппя волоконца, особенно суконной ткани,

проникаютъ въ пулевой каналъ, а оттуда въ лимфатичесше
пути. Если смазать пулю или стволъ ружья снутри куль-

турами бактертй, то микроорганизмы, внесенные при ранеши
такой пулей, остаются вирулентными въ тканяхъ организма
какъ въ питательной средЪ. При большой настильности

пули бактерш даже довольно глубоко вдавливаются въ окруж-
ность пулевого канала и обнаруживаются въ лимфатиче-
скихъ путяхъ.

Далl>е, изслЪдоваше одежды солдатъ обнаружило, ко-

нечно, наличность бактертй. Да и трудно допустить, чтобы

запыленные стволы ружей, патроны, захваченные грязной

рукой стрЪлка, одежда не сменяемая по недЪлямъ, на-

конецъ, кожные покровы воина были свободны отъ микро-

организмовъ.

шемъ этого вопроса. Основываясь на клиническихъ дан-

ныхъ, Рейеръ, въ противов'Ьсъ Бергману, доказалъ, что

каждая пулевая рана инфецирована, что инфекщя раны

наступаетъ первично и что вторичная инфекщя играетъ

ничтожную роль. Особенно ясно это видно при ранешяхъ

конечностей, гдЪ въ 73,8% всЬхъ ранешй обнаруживается
первичная инфекщя. При сл1шыхъ ранешяхъ инфекщя
наблюдалась въ 90%. Рейеръ нашелъ, что ранешя на вылетъ

даютъ 49,5% инфецированныхъ случаевъ, слЪпыя-78,2%, а

ранешя шрапнельными снарядами до 100%. Это повое поло-

жеше, выдвинутое Рейеромъ въ противовЪсъ теорш Берг-
мана встретило въ немецкой много возраже-
шй. Однако, цЪлый рядъ авторовъ, изслЪдуя вопросъ объ

инфекцш ранъ опытнымъ путемъ пришелъ уже раньше къ

тому же заключению. Я укажу здЪсь на Мактепз’а,

МйПег’а, НаЬагРа и Пустошкина.
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Прежде чемъ заняться вопросомъ лечешя, попробуемъ

дать кратктй очеркъ того, что известно о местной реакцш

ранъ.
Мы знаемъ, что после каждаго ранентя капилляры рас-

ширяются и пропотеваетъ сыворотку, которая пропитываетъ

ткани. Уже по истечеши очень короткаго времени (въ

тромбе это можно доказать черезъ s—lo5 —10 минуть) начина-

ется проросташе эндотелтя капилляровъ; они образуютъ раз-

ветвлешя, которыя соединяются въ петли. Та часть ткани,

на которую непосредственно воздействовала сила, гибнетъ

и остается въ ране такъ же, какъ излившаяся, свернувшаяся

кровь, которая потомъ, если она находится въ маломъ коли-

честве, всасывается. Это можно доказать микро- и макро-

скопически на лимфатическихъ железахъ. Если-же имеется

значительное количество мертвой ткани, то она окружается

грануляцтями, а впоследствш соединительной тканью и

можетъ, если она стерильна, въ такомъ виде остаться и

лишь медленно подвергнуться регрессивному метаморфозу.
Напротивъ, если, эта омертвевшая ткань инфецирована, то

она обыкновенно выделяется путемъ нагноешя или абсцесса.
На границе еще живой ткани, которая скоро покрывается

грануляциями ■— пучками сосудистыхъ петель — разыгры-
ваются процессы эмигращи, фагоцитоза, причемъ мы нахо-

димъ расширенные сосуды и гиперэмпо.
У з.доровыхъ людей рана по истечеши н'Ьсколькихъ

дней — у малокровныхъ это происходить медленнее — по-

крывается защитными грануляцтями, благодаря которымъ она

отделяется отъ мертваго даже инфецированнаго матер!ала.
При инфекщи свежей раны микроорганизмы встречаюсь

открытый лимфатичесюя щели. Токсины всасываются, бак-

терш-же попадаютъ въ лимфатичесшй токъ и разносятся.

Защитное действте оказываютъ бактерицидныя свойства

крови, механическое омываше раны кровью, фагоцитозъ
и направлеше тока тканевой сыворотки къ выходу раневого

отверстlя.
Всасывашю черезъ лимфатически щели препятствуетъ

чисто механически закрытие ихъ путемъ инфильтращи, далее

образоваше защитнаго гранулящоннаго вала и, наконецъ,

образоваше изъ послфдняго — вслЪдствте сморщи вантя —

соединительно-тканнаго рубца.
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Если намазать бациллами сибирской язвы свежую рану

хвоста мыши, то микроорганизмы черезъ пять минутъ про-

никнуть въ печень и ампутащя хвоста уже будетъ безпо-

лезна. Если, однако, теми же культурами смазать грану-

лирующую рану, то бациллы не могутъ проникнуть глубже,
остаются на гранулящяхъ, какъ безвредное инородное тело,
по лишь при условш, если гранулящи не повреждены.
Малейшее-же повреждеше гранулящоннаго вала открываетъ
самый широшй доступъ бактертямъ, которыя проникаютъ въ

лимфатичесшя щели и въ кровеносную систему.

Вернемся къ пулевымъ ранешямъ. Понятно, что на ряду

съ количествомъ внедрившихся бактер!й и общей сопротив-
ляемостью организма весьма существенную роль въ тече-

ши инфекщи играетъ анатомическая форма ранешя. Раны

съ ровными краями даютъ лучине результаты, чемъ рваныя,
а имеюнця глубокге карманы съ обилхемъ омертвевшей
ткани даютъ благоприятную питательную среду внедрив-
шимся бактер!ямъ.

Оболочечныя пули, съ которыми до сихъ поръ было

сделано наибольшее число опытовъ, даютъ довольно ровный

раны.. Если Рейеръ находилъ лишь 50% инфецированными
(въ опытахъ Коллера — всего 12%), то это объясняется тЪмъ,
что при сквозныхъ ранешяхъ пуля выноситъ обратно часть

зародышей. Изъ оставшихся, часть вымывается первичнымъ

кровотечешемъ, часть обезвреживается самой кровью. Часть

выделяется сывороткой, захватывается фагоцитами, а осталь-

ныя при быстромъ леченш инкапсулируются. Такимъ обра-
зомъ, становится понятнымъ что 50% залечивается гладко и

безъ реакцш.
Однако и эти „стерильно" залеченные пулевые каналы,

по истечеши м'Ьсяцевъ снова открывались и выделяли куски

одежды и т. д. Рейеръ нашелъ, что застреваюгщя пули

гораздо чаще даютъ нагноешя, чЪмъ сквозныя раны. Изъ

210 сквозныхъ были не инфецированы 106, изъ 23 сл'Ьпыхъ

остались чистыми только 5 — чемъ и доказывается, что

пуля увлекала съ собой зародыши. Проф. Богоразъ, рабо-
тавпйй въ Томске, намъ сообщилъ устно, что ему приходи-
лось спустя нисколько лЪтъ после японской войны удалять,

всл'Ьдствlе абсцессовъ и нагноешй, много застрявшихъ

пуль, залЪченпыхъ въ свое время безъ реактивныхъ явлешй.
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Совершенно иной становится картина, если пулевой
каналъ содержитъ разорванную и разрушенную ткань. Это

бываетъ при ранешяхъ гранатными осколками. Круглая

пуля шрапнели тоже даетъ рваныя раны съ ушибленными

краями. Въ значительно большей степени, однако, это быва-

етъ при современныхъ остроконечныхъ пуляхъ. Созданная,

для достижешя высшей силы и увеличешя скорости пролета

(отъ 780 До 860 секундъ-метровъ), можно было ожидать, что

она даетъ особенно гладшй ходъ ткани тела. Въ этомъ отно-

шены насъ постигло полное разочароваше. Столь частыя во

время японской войны дырчатыя раны въ эпи- и парафизахъ
стали большой редкостью, при чемъ даже обыкновенный

мышечныя раны обнаруживаютъ разрушения, которыхъ мы

раньше никогда не видали и которыя безусловно похожи на

ранешя пулей думъ-думъ или разрывнымъ снарядомъ.

Это, очевидно, основано на томъ, что кроме вращешя

вокругъ продольной оси, которое обще всЪмъ пулямъ, выле-

тающимъ изъ ствола съ винтами, остроконечная, подобно

гранате, выполняетъ вращательный, маятникообразныя двп-

жешя, амплитуда которыхъ, благодаря неравномерному рас-

пределению вЪса въ конической пуле, становится такъ ве-

лика, что даже при сравнительно маломъ сопротивленш пуля

поворачивается и бьетъ поперекъ или даже заднимъ концомъ.

Если эта остроконечная пуля попадаетъвъ кость, то бла-

годаря ея значительно большей силеи размаху (сопротивлеше

растетъ пропорцюнально скорости) получается картина без-

условно аналогичная таковой отъ дЪйствхя разрывной: какъ

немецкая такъ и наша остроконечная пуля даетъ на рентгенов-

скомъ снимке разрушения, которыя отличаются отъ дЪйствlя

австршскихъ разрывныхъ пуль только тЬмъ, что при послЪд-
нихъ находятъ въ ранахъ части мехацизма.

Шрапнели и гранаты давали и въ предыдущихъ вой-

нахъ 90—100% инфекщй.
За практику этого года войны мы могли убедиться,

что ружейная пуля не лучше шрапнельной. Является

Оболочечная пуля, какъ показываетъ продольный раз-

рЪзъ черезъ пулевой каналъ, даетъ гладктй, часто зигзаго-

образный ходъ, стЬнки котораго находятся въ капилляр-

номъ контакт!» между собою и не даютъ никакой полости.

Пытались даже назвать эту „гуманной 44

.
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вопросъ, какъ намъ бороться съ разрушешемъ и инфек-
щей, обусловленными пулевымъ ранешемъ? Следуетъ-ли
по способу Баттеу’а вливать въ рану кипящее масло, про-
мывать-ли ее карболкой и сулемой или смазызать рану, какъ

это теперь принято, юдомъ даже снутри?
Делая это, мы разрушаемъ произвольно и насильно уже

существующее, нежные защитные аппараты, которыми при-

рода снабдила организмъ и разрушаемъ въ то время, когда

мы еще не знаемъ, не справится-ли, можетъ быть, организмъ
самъ съ инфекщей. Кровь, промывающая раневой каналъ.

является сама по себе защитой; мы же химическими сред-

ствами останавливаемъ ее. Сулемой и карболкой мы умерт-

вляемъ фагоцитозъ а живую еще ткань мы заменяемъ мерт-
вымъ струпомъ.

Впрочемъ, бактерицидный свойства нашихъ средствъ

вовсе не проявляются, такъ какъ они сейчасъ соединяются

съ тканевымъ белкомъ и парализуются. Больше того! На

внутренней поверхности раны образуется струпъ, за кото-

рымъ застаиваются бактерш и гной. Сами грануляцш тоже

уничтожаются антисептическими средствами. Стоить лишь

промыть оперированную эмшему, и сейчасъ отмечается повы-

шеше температуры.

Дезинфецировать бухтообразную рваную рану химиче-

скими средствами совершенно безнадежное дело, и я не по-

нимаю, почему на войне должно применяться то, отъ чего

въ мирное время уже давно отказались вследствхе негод-

ности и даже вредности.
Чтобы еще разъ вернуться къ вопросу о сухомъ и

влажномъ лечешп ранъ, — двумъ методамъ, которые въ

последнее время опять оспариваютъ другъ у друга первен-

ство, — я долженъ сделать небольшое отступлеше. Въ такъ

называемомъ антисептическомъ перюдЪ мы надеялись про-
тивогнилостными средствами стерилизовать раны. Кому суж-

дено было жить еще въ доантисептическомъ першд'Ь, тотъ,

вероятно, помнИтъ о блестящихъ результатахъ антисепти-

ческаго лечешя чистыхъ ранъ. Влажное лечеше свЪжихъ

инфецированныхъ ранъ давнымъ давно применялось и давало

благопртятные результаты. Этотъ методъ лечешя применялся
въ виде: 1) влажныхъ повязокъ, 2) перюдическихъ промы-

вашй, 3) непрерывной ирригацш и 4) постоянной ванны.
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Однако, 8сЬее(1е и доказали, что при соблюдены
асептики и сухихъ повязкахъ гораздо лучше заживали не

только чистыя раны, но даже гнойныя. Въ посл'Ьднихъ

случаяхъ влажныя повязки способствовали развиттю бактертй
и часто вносили вторичную инфекцтю. 0Ьегз1 показалъ, что

промывайте гнойныхъ пазухъ всяктй разъ вызываетъ повы-

шенте 1° и всасывайте. Итакъ, какое значеше придавалось

влажнымъ повязкамъ, ирригацти и ваннамъ? Пртемы эти

должны были препятствовать образовантю струпа, вымывать

гной; антисептическими средствами надеялись уничтожить

бактерти. Тактя механическтя и химическтя представлентя
не могли, конечно, выдержать критику при нашихъ совре-
менныхъ воззрЪнтяхъ на сущность заживлентя ранъ. Гной,
старались удалить изъ подъ струпа, но онъ не представлялъ
никакой опасности, ибо, по учентю Мечникова, онъ пред-
ставлялъ лишь результата борьбы клетокъ организма и бак-

тертй. Такимъ образомъ, мы прибывали съ нашими средст-
вами, такъ сказать, после боя и удаляли лишь трупы погиб-

шихъ кл'Ьточныхъ элементовъ и бактертй. Арена боя лежала

гораздо глубже въ ткани. Теперь мы знаемъ, что фагоциты
и явленте фагоцитоза не являются первыми средствами за-

щиты противъ поступиЕшихъ въ организмъ бактертй и ихъ

токсиновъ; мы знаемъ теперь, что главными борцами явля-

ются антитела, вырабатываемый въ сыворотке и тканяхъ

организма. Вредныя свойства бактертй бтологическаго харак-

тера — способность расщеплять бЪлковыя соединешя и обра-
зованте токсиновъ; такого же бтологическагохарактера будутъ
защитительныя свойства организма. Влтять грубыми асеп-

тическими средствами на эти бтологическте процессы мы не

въ состоянти. НГтъ такихъ асептическихъ средствъ, который

убивали бы бактерти и не причиняли бы одновременно явнаго

вреда жидкимъ и твердымъ тканямъ. НЪтъ такого медика-

мента, который, будучи влита въ огнестрельную рану,
достигъ бы поля битвы между бактертями и защититель-

ными приспособлешями организма, или который проникъ
бы въ самыя глубоктя и скрытыя траншеи и блиндажи, где
эта борьба происходитъ. Съ асептическимъ средствомъ мы

можемъ химически вытравить, прижечь свежую, гладкую,

резанную рану; при этомъ, конечно, погибнуть и бактерти.
Но мы не можемъ воздействовать жидкимъ асептическимъ

2*
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средствомъ на инфекщонные зародыши, занесенные снаря-

домъ глубоко въ ткани и распространивпиеся радтально на

нисколько сантиметровъ отъ пулевого канала. Изъ разныхъ

местъ, (особенно съ французскаго и англпЯскаго фронтовъ)
сообщаютъ, что ежедневный промывашя огнестрЪльныхъ пере-
ломовъ бедра даютъ хороппе результаты. Я думаю, что хоро
ппй хирургъ даже худымъ методомъ достигнетъ хорошихъ

результатовъ .. . Далее, ’съ чЪмъ эти результаты сравни-
ваютъ? Съ случаями, которые подвергались ежедневными

перевязками, или можетъ быть даже не были иммобилизи-

рованы? Или же параллель проводилась между случаями,

правильно и добросовестно леченными по консервативному

методу и между случаями, леченными по влажному методу.

Профессоръ СапЪжко рекомендовали методъ, съ которыми
его ассистентъ, каки я лично убедился, достигъ прекрас-
ныхъ результатовъ. Этотъ методъ заключался въ повто-

ряемой несколько рази въ день инъекщи слабаго раствора
Iода. Пащентъ при этомъ долженъ спокойно лежать и каки

можно реже подвергаться перевязкамъ. Спрашивается, что

при этомъ методе лечешя важнее — инъекщя или же спо-

койное положеше ? Почему мне приходилось наблюдать, что

нервные хирурги, которые слишкомъ часто перевязывали
пащента' съ теми же самыми методомъ проф. Сапежко

достигали печальныхъ результатовъ ? Далее, если нельзя

дезинфецировать свежую рану, то каки обстоитъ дело съ

гранулирующей? Господа! все то, что скопилось на гра-

нулящяхъ мы, действительно, можемъ смыть или удалить.

Но ведь это уже безопасные продукты .. . Всего того, что

расположено за гранулящями мы не можемъ достигнуть.

Действуя химически диффирептными антисептическими сред-

ствами, мы разрушаемъ грануляцш и можемъ, благодаря
механическому давлешю жидкости, загнать зародыши въ

тактя пазухи и карманы, которыя до сего момента были

склеены и, следовательно, защищены. Утверждаютъ, что

благодаря действlю слабыхъ асептическихъ средствъ вызы-

вается гиперем!я тканей, которая способствуешь движешю

тканевой лимфы и сыворотки снутри кнаружи. Это наблю-

деше, несомненно правильно. Въ клинике Вы можете всегда

убедиться, какъ асептическте растворы вызываютъ гиперемш

гранулящй и способствуютъ более интенсивному обмену
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тканевой лимфы и сыворотки, благодаря гиперемш и распа-
дешю тканевыхъ элементовъ.

Этотъ вопросъ можно было бы р!шать въ каждомъ

отд!льномъ случа!, если бы мы не им!ли друпя, лучппя

средства для достижения гиперемш. Средство которое не

вредптъ тканямъ, не оказываетъ вреднаго механическаго и

химическаго влlяшя и въ то же время способствуетъ фаго-
цитозу и бюлогической реакцш, т. е. гиперемш. Я говорю

зд!сь о тепл!.

Въ мирной практик! при промыванш гранулирую-

щихъ гнойныхъ ранъ, мы тоже перешли къ физюлоги-
ческому раствору, ибо зд!сь нужны не химичесшя, а меха-

ническая возд!йств!я. Во всякомъ случа! вышеупомянутые
способы должны быть заброшены. Безъ опасности всасы-

вантя можетъ быть омыта лишь сама поверхность, при чемъ

растворъ играетъ роль какъ-бы марлеваго шарика.

Такимъ образомъ, наша задача на первомъ и главномъ

перевязочномъ пункт!, будетъ заключаться въ сл!дущемъ:
не мешать естественнымъ защитительнымъ условхямъ лече-

Нlя рань и стараться при транспорт'! поставить больного

въ услов!я, гарантируюшдя это. При простыхъ сквозныхъ

или сл!пыхъ ранешяхъ мягкихъ частей мы должны лцшь

покрытъ дефектъ асептической марлей, лигниномъ и ватой

и все Ъто закрепить бинтомъ. Изсл!доваше же раны корн-

цангомъ, зондомъ или пальцемъ не им!етъ смысла. Зондъ
не можетъ следовать по направлешю пулевого канала и

обыкновенно запутывается въ канал!, уже не прямолиней-

номъ, всл!дств!е изм!неннаго положешя. То же самое отно-

сится къ корнцангу и пальцу. Впрочемъ, что намъ могутъ
дать эти изсл!довашя ?

Переломъ, гематому мы констатируемъ гораздо лучше

при наружномъ изсл!дованш, — такъ же какъ и воспали-

тельный инфпльтратъ.

Инородное т!ло, которое лежитъ не глубоко, можемъ

легче прощупать черезъ кожу неповрежденную, ч!мъ при
ея отделены отъ раны. Это столь старая истина, что почти

сов!стно ее повторять. Всякое изсл!доваше, хотя-бы асеп-

тическимъ инструментомъ или пальцемъ можетъ и должно

вредить, ибо борьба съ инфекщей, результатомъ которой
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является и гранулящонный валъ, образуется почти въ са-

момъ началЪ и всякое механическое повреждеше его причи-
няете вредъ, такъ какъ зародыши вдавливаются глубже
въ ткань.

Со времени франко-прусской войны хирурги борятся съ

зондировашемъ, которое все же применяется. Зондъ въ хи-

рурги! долженъ быть лишь непосредственнымъ предв!,стни-
комъ ножа при операщи; мы не должны забывать, что ничего

нельзя предпринимать безъ вполне определенной дхагности-

ческой или терапевтической цели. Такъ же безполезно какъ

зондироваше, будетъ введете турундъ въ пулевой каналъ.

Тошйе тампоны длиной въ метръ протаскиваются черезъ пу-

левые каналы, даже черезъ мозгъ! Для оправдешя такихъ

пртемовъ мне приводили кровотечеше и дренажъ, но это не

выдерживаете критики, потому что если кровотечеше не

значительно, то оно не только не приносите вреда но, на-

оборотъ, какъ мы видели, пользу. Кроме того, всл!,дствlе

закрытая отверсття образуется гематома, которая легко раз-
лагается и, во всякомъ случае, должна быть оттуда удалена.
Что касается дренажа, то такая полоска марли не можете

вообще дренировать, ибо закрываете кожное отверстие, вслед-

ствте чего внутри накопляется громадное количество гноя;

между темъ тампонъ закрываете единственное отверст!е
или высасываете настолько неудовлетворительно, что гной

распространяется среди мышцъ.

Турундой мы разрушаемъ естественные защитительные

апараты, инфецируемъ механически ткани и препятствуемъ

промыванпо раны.

Если кровотечеше значительно или на подозрительномъ
м'Ьст'Ь, если бухтообразная рана инфецирована, что можно

узнать по температур!,, краснот±, припухлости и по харак-

теру выд!>ляемаго, тогда слЪдуетъ широко разрезать рану,
остановить кровотечеше перевязкой сосуда, а въ опасныхъ

мЪстахъ дренировать рану рыхлой марлей, причемъ въ этихъ

случаяхъ кожная рана должна быть больше, ч!»мъ рана въ

глубин!,. Противъ кровотечения сл-Ьдуетъ применять воз-

вышенное положеше если оно венозное или паренхиматозное.
Если рана кровоточитъ лишь незначительно и повязка про-
мокаетъ, тогда надо дать больному покой и подбинтовать.
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Всякое же манипулироваше разрушаетъ естественное течете.

Какъ последствте турундъ я виделъ очень упорныя флег-
моны, задерживавппя раненаго, который при обычныхъ усло-
в!яхъ черезъ 2 недели могъ бы вернуться на фронтъ, на

месяцы. Мне пришлось даже видеть смертельные случаи,

которые можно было бы объяснить, какъ последствие турундъ.

Марлей можно безъ вреда дренировать раны, имеющая
формы обратныхъ пирамидъ, съ вершиной во внутрь.

Если мы имеемъ передъ собой широкую открытую рва-

ную рану, то ее следуетъ покрыть рыхлой марлей. Надо,
однако, избегать тугого закупоривашя, после котораго тем-

пература регулярно повышается. Если же кожа мешаетъ,
то ее смело можно перерезать, ибо она все же скорее зале-

чивается, чемъ глубоко лежапця ткани. Инородныхъ телъ

здесь Э искать не следуетъ; если они имеются на виду, то ихъ

надо, конечно, какъ и обрывки одежды, убрать. Поисками

теряютъ напрасно время, которое можно бы лучше исполь-

зовать для фиксацпт фрактуръ. Кроме того поиски ино-

родныхъ телъ безъ Рентгена влекутъ за собой лишь без-

дельное копанье въ ране — манипулящя крайне опасная

и связанная съ нанесешемъ новыхъ значительныхъ по-

вреждешй.

Можно возразить, что въ введены нами было сказано,

что главными носителями инфекцш являются инородныя
тела и проникаюшдя вместе съ ними волоконца или кусочки

одежды. Следовательно, было-бы ращональнЪе удалить ихъ

какъ можно скорее. Это несомненно верно и безусловно
справедливо по отношешю ко всемъ гранатиымъ о'сколкамъ,

шрапнельнымъ пулямъ и всякимъ деформированнымъ сна-

рядамъ. Съ другой стороны мы видели, что ни при одной

ране мы не должны манипулировать, иначе температура
сейчасъ повысится вследств!е всасывашя.

Какой же способъ намъ избрать ?

Если гладкимъ разрЪзомъ можно обнажить, прощупы-
вающейся черезъ кожу застрявппй гранатный осколокъ и если

можно осторожно его удалить вместе съ грубыми обрывками
одежды, то следуетъ это сделать. Но если онъ не прощу-

1) На передовомъ или главномъ иеревязочномъ пунктЬ.



24

пывается, то гораздо лучше его вынуть въ близком'!» тылу,

!’Д'l’» асептика гарантирована.
Если же инородное т'Ьло не прощупывается, а должно,

разыскиваться корнцангомъ или зондомъ, то лучше его не

искать; тГ.мъ болЪе, что и противъ этихъ гЬлъ направлены

защитительные аппараты, какъ ясно видно изъ секвестрами
и образован!# гноя. Разумеется само собой, что при ино-

родных'!» т'Ьлах'ь слЪдуетъ пользоваться Рентгеномъ.

Па мускулистых!, частяхъ, какъ наир. бедрЪ, голени,

шеЪ, а также въ мозгу искашя инородныхъ тЬлъ 1) оказы-

ваются почти всегда безрезультатны и распространяют!»

иифекцlю.
Что же касается рапешй костей и суставовъ, то о нихъ

поговорим !» въ особой лекцш. Зд'Г.сь отмЪтимъ, что правила,

существую!идя для рваныхъ ран ь вообще и тутъ заслужи-

вают внимашя. Активный и пассивный покой конечности

имЪстъ громадное значеше, потому что раздробленная кость

отличается способностью при пассивном'!. движеши или бла-

годаря сокращению мускулатуры вызывать повреждения ткани,

разрушать гранулящи и даже втолкнуть имЪюпцеся заро-
дыши въ систему кровообращения. Иммобилизируя конеч-

ность и впрыскивая морф|й мы не только уничтожаемъ боли,
по оставляя конечность въ состоите полнаго покоя, мы

имЪемъ превосходное средство против'!» распространешя ин-

фекции въ разрушенной ткани.

При полостных ь рапешяхъ (черепа, груди, живота, таза)

нужно, по мЪрТ. возможности, оставить больного въ покой

и только наложить асептическую повязку. Особенно это

касается ранен 1й живота, который требуютъ абсолютнаго

покоя. Объ эвакуацш такнхъ больных'!, поговоримъ въ спе-

щалыюй лекцш.

Хирургическое вмешательство требуется на передо-
вом ъ и ере в я зочном ъ пу пк т Ъ лишь:

I. При артер!алыlых'ь кровотечешяхъ.
2. При ранешяхъ трахеи.
3. При раздроблен 111 конечностей.

Вреден!» совЪтуетъ на главномъ перевязочномъ пункта
только удалить ножницами раздробленный, болтаюпцяся,

1) На передовом1!» или главномъ перевязочном!» пунктЪ.
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омертвевппя части конечностей. Это следуетъ безусловно

принять къ сведенхю, т. к. шокъ слишкомъ великъ, чтобы

больной могъ перенести настоящую ампутацпо, которую

лучше сделать въ ближайшемъ лазарете. Если раздроблен-
ная часть удалена, надб ограничиться лишь перевязкой
главныхъ сосудовъ которые обыкновенно выступаютъ въ

разорванной ткани. Если нетъ времени и боимся последо-

вательныхъ кровотечешй,тогда накладываемъ жгутъ и отправ-
ляемъ больного для немедленной операцш въ лазаретъ, куда

онъ долженъ попасть не позже, чемъ черезъ два часа.

Жгутъ вообще содействуетъ омертвешю ткани, которое уже

вызывается самой травмой, а поэтому следуетъ его накла-

дывать только въ крайнемъ случае.
Наше внимаше на передовомъ перевязочномъ пункте

должно быть следовательно направлено на то, чтобы охра-

нять раны отъ ушибовъ, повязкой и покоемъ предохранить

ихъ отъ распространена инфекцш, ибо не механическое

повреждеше само по себе, а инфекцхя и ея распро-

странен!е въ организме являются главной

опасностью для ране наг о. Инфекщю можно иногда

наблюдать уже на главпомъ перевязочномъ пункте (во время
японской войны я вскрывалъ флегмону голени 9 часовъ

после равнешя), главнымъ образомъ яге мы видимъ ихъ

впоследствш въ лазарете, на главпомъ эвакуацхонномъ

пункте, въ первомъ этапномъ госпитале и глубже въ тылу.

Хирурпя на головномъ пункте и въ его лазаретахъ,

поэтому, занимается преимущественно лечешемъ гнойныхъ,
инфецированныхъ ранъ.

Здесь, конечно, очень важно установить родъ ин-

фекщи; для этой цели я организовалъ бактерюлогиче-
скlй отрядъ съ патолого-анатомомъ во главе. Практиче-
ская необходимость направила деятельность этого отряда на

инфекцюнныя болезни, такъ что выделяемое ранъ насле-

довалось лишь въ начале существовашя отряда и только

короткое время.

Благодаря деятельности местныхъ лаборатортй, въ Вар-
шаве производились некоторый изследовашя, опубликован-
ный отчасти въ „Русскомъ Враче".

Перенося опытъ мирнаго времени на хирургш, можно

сказать, что и здесь встречаются все виды гноеродныхъ
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При получены раненыхъ съ позищй раньше всего

требуютъ вмешательства кровотекупця раны, и раненые,

которыми были наложенъ жгутъ. Необходимо измерить
всеми ранеными температуру. Безъ термометра разумное
лечеше невозможно. Эту работу должна исполнять сестра;
точный измерешя температуры съэкономятъ рядъ пере-

вязокъ. Съ другой стороны, безъ температурной кривой
нельзя определить во время прогнозъ и, вместе съ теми,

терашю инфекцш. Необходимо также произвести изследо-
ваше пульса. Раненые съ нормальными 1° и пульсомъ, съ

непромокшей повязкой не требуютъ пока заботы врача. Изъ

лихорадящихъ выбираютъ ранешя пузыря и таза, бедра, каса-

тельный повреждешя черепа, голени и именно въ указанномъ

порядке; ранешя же груди, живота, спинного мозга и руки

оставляютъ, если нети особыхъ показашй къ вмешательству.
Изъ инфецированныхъ раненыхъ следуетъ осматривать

въ первую очередь техъ, у которыхъ наблюдается плохой

пульсъ и желтый цветъ лица, указывющШ на всасывание

токсиновъ.

Раны пузыря грозятъ мочевой инфильтращей и тре-

буютъ, при одновременномъ ранены кишечника, немедлен-

ной операцш, такъ какъ здесь наилучппя услов!я для

распространешя инфекцы. Лапаратомхй следу етъ, по воз-

можности, избегать разсеченlемъ промежности, или саупш

теlгп или вскрыНемъ пузыря сверху или снизу.

При ранешяхъ конечностей, ради экономы времени и

во избежан!е пыли въ операцюнной отъ одежды, раненый
долженъ быть доставленъ санитарами уже въ раздЪтомъ
вид!) на столъ, непременно съ обнаженными симметричными
частями тела.

возбудителей, а именно: з1арйу1ососсп8 апгепз и

его менЪе ядовитые сородичи, далЪе з1гер1ососсиз
руосеапеиз и, что еще важнее, щЬлое множество газообра-
зующихъ бациллъ, начиная отъ ЬасШпз соП до Вас. гейш-

наконецъ, бациллы столбняка (№со1ауег’а). Относи-

тельно этихъ бациллъ въ настоящее время производятся

работы. Я не хочу забегать впередъ и поэтому ограничусь

клиническими данными. Такимъ же образомъ я только

мимоходомъ коснусь вопроса о профилактика и лечены

тетануса; матерталы по этому вопросу не разработаны.
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Сперва у больного мы должны искать глазомъ инфпль-
тратъ-опухоль путемъ сравнешя обеилъ сторонъ и потомъ

только пальпировать. Инфильтраты выступаютъ ясно. Паль-

пировать следуетъ нежно, такъ какъ сильное надавливайте

дЪлаетъ концы пальцевъ менее чувствительными, приносить

вредъ глубже лежащимъ тканямъ, что ш проявляется боле-

вой реакщей. Искать флюктуацш въ это время врядъ ли

имеетъ смыслъ, такъ какъ она обыкновенно еще отсутствуетъ.

Инфильтраты надъ инороднымъ теломъ большей частью

плотны, тверды. Совершенно безполезно и прямо вредно съ

самаго начала зондировать, вводить корнцангъ, ибо такимъ

путемъ распространяется инфекщя. Часто, место вхождешя

пули довольно чисто, не инфильтрировано и вся ин*фекшя
гнездится въ виде инфильтрата на другой стороне конеч-

ности въ конце слепого хода или въ месте выхожде-

Нlя пули.
Мнопе предпочитаютъ сначала расширить место вхо-

ждешя пули: это допустимо, если изъ входного отверсття

вытекаетъ гной или оно сильно инфильтрировано, иначе

следуетъ вскрыть кожный инфильтратъ, фасщю, до муску-

латуры : обыкновенно здесь уже можно руководствоваться

кровоизлтяшями въ виде серовато-желтаго студенистаго

пропитывания соединительной ткани. Мышцы отделяются

тупымъ путемъ параллельно волокнамъ и захватываются

крючками. Инородное тело, обыкновенно, находится въ

полости, наполненной вонючимъ гноемъ.

Теперь можно лучше всего ортентироваться пальцемъ,

защищеннымъ перчаткой, и отметить себе те места, въ

которыхъ слЪдуетъ сделать контрапертуры. Здесь, введен-

ный вдоль пальца корнцангъ можетъ указать места даль-

н'ййшпхъ разр’Ьзовъ и контрапертуръ. Во всякомъ случай,
разрезы должны быть настолько большими, чтобы они пре-

восходили внутреннее разрушеше. Не сл’Ьдуетъ бояться

болыпихъ кожныхъ разрЪзовъ, проляпсовъ мышцъ и т. д.;

все это не играетъ никакой роли въ сравнены съ внутри-
мышечной флегмоной, которая угрожаетъ сепсисомъ и шэ-

м!ей. Относительно удалентя осколковъ костей см. лекщю

№3. Карманы раны слКдуетъ открывать ножомъ и нож-

ницами, а въ глубине нужно действовать тупымъ путемъ.

Все, что нужно, следуетъ сделать за одинъразъ.
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Повторны я подобны я вмешательства при

септическихъ процессахъ всегда опасны и

даютъ сильныя реакцlи всасывай!я. Большую и

совершенно открытую рану следуетъ рыхло выполнить мар-
лей. Кто хочетъ, можетъ вводить дренажи въ контрапертуру.

Кровоточащ!е сосуды следуетъ перевязывать. Повязку надо

наложить такъ, чтобы она могла лежать отъ 3 до 6 дней

(при фрактурахъ — 10 дней); она должна быть толстая, въ

особенности на отлогихъ частяхъ, куда стекаетъ гной. Далее,
конечности должны быть иммобилизированы при разслаблен-
ной мускулатуре инфильтрированнаго места. Накладываются
шины и гипсовыя повязки: первый бываютъ необходимы

для покойнаго положешя, даже если неть переломовъ. О по-

вязкахъ при переломахъ мы будемъ еще говорить.

Температура падаетъ не сейчасъ, а въ течете 2-хъ—3-хъ

дней. Это объясняется гкмъ, что мы при операщп произ-

водимъ рядъ новыхъ повреждешй, открываемъ массу лим-

фатическпхъ щелей, особенно при тупомъ оперироваши,

вводимъ секретъ и зародыши въ лимфатичесвдй токъ. Все

эти повреждешя безъ которыхъ, къ сожал'Ьшю, обойтись

нельзя, однако преодолеваются, если мы предоставимъ тка-

нямъ время подвергнуться вышеуказанному процессу само-

защиты. Но для этого требуется абсолютный

покой. Поэтому, мы въ слЪдуюшде дни не должны менять

повязки, даже если она пропитывается секретомъ или если

повязка издаетъ невыносимый запахъ. Если мы, по просьбе
больного, или, поддавшись мнешю профана, переменимъ на

другой день повязку, то температура не упадетъ. Прежде-
временная перемена повязки поднимаетъ снова температуру

до 40° и более. — Какъ въ манчжурской войне такъ и въ

настоящую, я видалъ, какъ ежедневными переменами по-

вязки искусственно поддерживалась высокая температура до

техъ поръ, пока покой не заставлялъ ее наконецъ упасть.
И после перемены перевозки на 6-ой день температура вре-
менно поднимается (см. 1° кривыя). Это происходить отъ

тогоу что мы, къ сожалении, не можемъ менять повязки,

не двигая больную конечность и не производя активныхъ

мышечныхъ движешй. Такимъ образомъ, каждый разъ раз-

рушаемъ части инфильтрацюннаго и грануляцюннаго вала

и поэтому всякш разъ повышается температура. Чемъ позже
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наступаетъ это повреждеше, темъ оно менее опасно, такъ

какъ защитительный приспособлешя уже плотнее и тверже.

Требуется некоторая энерпя и внутреннее убеждеше
для того, чтобы противостоять желашю больного, требовашю
профана или какого-нибудь ревизующаго генерала. Даже
сестеръ и врачей вначале трудно убедить въ этомъ. Къ

тому же врача еще упрекаютъ въ небрежности, и дело можетъ

дойти до оффищальныхъ жалобъ. Это, однако, не должно

насъ останавливать поступать правильно. По моему, въ

этой войне больше и опаснее грешатъ темъ, что слпшкомъ

часто перевязываютъ.

Показашя къ перемене повязки имеются лишь при

последующихъ кровтечешяхъ, при соскальзыванш повязки

и въ томъ случае, если после окончательнаго падешя тем-

пературы последняя снова поднимается. — Это последнее

служить доказательством!, что имеется накоплеше гноя,

который и всасывается. Кроме того, можно менять сильно

пропитанныя повязки передъ эвакуацией, такъ какъ въ по-

езде перемена повязки всегда затруднительнее, чЪмъ въ

лазарете. Хорошо иммобилизированныя фрактуры следуетъ
оставлять въ покое, если же эвакуащя необходима, то въ

теченш первой недели не следуетъ менять первичной по-

вязки у такихъ раненыхъ.
Что касается ранешй черепа, то можно ограничиться

самымъ необходимымъ деЬпйешеп! касателъныхъ ранешй.
Явлешя выпадешя, потеря сознашя и оскольчатые переломы

даютъ показашя къ вмешательству. Более радикалышя

операщи можно лишь тогда предпринимать, если раненый
не эвакуируется вт теченш ближайшпхъ 6 недель. Въ по-

следнемъ случае лазаретъ функцюнируетъ, какъ запасной

госпиталь 1-го пояса.

Если уже говорить о небрежности, то это нужно искать

въ другомъ направлены: слишкомъ поверхностно и неохотно

изслЪдуютъ лихорадящихъ. Въ инфильтраты
остаются незамъченными и ихъ вскрытте откладывается. Это

легко можетъ случиться, если на попечены одного врача
100—200 кроватей, но такой тодпз никогда, конечно, не

простителенъ. ’

Перейдемъ къ газовой флегмонЪ — такъ называемой

шумящей гангрен'Ь 1'оидгуап1е). Въ мирное время
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мы нередко ограничиваемся лишь большими разрезами,
такъ какъ здесь большей частью имеется поверхностная

подкожная инфекцтя. На войне мы часто видимъ другую

картину — тамъ при газовой гангрене, пузыри газа выде-
ляются изъ глубины межмышечныхъ щелей. Между тЪмъ

какъ въ подкожной клечатке нети еще эмфиземы и лишь

основательный разрази показываетъ намъ настоящтй харак-

теры и происхожденте тяжелаго сепсиса. Здесь, къ сожа-

лешю, единственными средствомъ, имеющими иногда успехи,
является высокая ампутащя. Большей частью и она без-

сильна. Я видалъ, какъ больные погибали черезъ 48 часовъ,

несмотря на ампутащю. Но несомненно, целый ряди боль-

ныхъ были спасены такой решительной мерой. И действи-

тельно, единственными средствоми въ этихъ тяжелыхъ слу-

чаяхъ остается ампутащя до техъ пори, пока мы не найдемъ

способа такъ скоро приготовить аутовакцину или полива-

лентную сыворотку, чтобы заблаговременно предупредить

последств!я общей рапидной интоксикащи съ последующей
дегенеращей сердца.

Однимъ изъ самыхъ важныхъ осложнешй при септи-

ческихъ процессахъ является септическтй тромбозъ или тром-

бофлебиты. Свертывайте крови въ сосудахъ вызывается часто

стрептококками и*бактер!ями, образующими газъ. Эти сеп-

тичесше тромбы въ состоянии вызвать разстройство питашя,
какъ местное, такъ и распространенное въ форме гангрены.
Я говорю здесь съ клинической точки зр±>шя, потому что,

строго говоря, всякlй тромбъ считается инфекщоннымъ, такъ

какъ необходимый для возникновешя тромба изм'Ьнешя

стенки, кроме случайныхъ химическихъ процессовъ и скле-

роза, зависятъ отъ инфекщи, хотя бы и слабой. Здесь же,

вокругъ инфекцюннаго очага происходить свертывайте крови

въ венахъ, частью непосредственно, частью изъ перивазку-

лярныхъ лимфатическихъ путей; эти тромбы могутъ рас-

пространяться дальше, благодаря механическими инсультами
или же благодаря прогрессирующей инфекцти. Если они

переходник на главные стволы, то угрожаютъ питантю целой
конечности.

При разрезе газовыхъ флегмоны мы нередко находимы

обилlе тромбовъ; ихъ можно найти и при ампутащяхъ и

нужно удалять пока течетъ кровъ, если нельзя ампутировать
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выше. Иногда можно наблюдать тромбозъ въ мельчайшихъ

кожныхъ венахъ — получаются бронзовыя пятна величиною

въ ладонь, самой разнообразной формы. Французы назы-

ваютъ это „бронзовой рожей“ и описываютъ ее какъ особый

видъ газовой флегмоны. Я думаю, что новое обозначеше не

уясняетъ сущности дела, а только еще более запутываетъ.

Для классификацш газовыхъ флегмонъ недостаточно такихъ

внешнихъ отличlй, а необходимо иметь ввиду вирулентность

специфическпхъ бактертй и всю клиническую картину съ ея

симптомами. Пока мы еще это не въ состояши сделать
(см. выше).

Исходъ септическихъ тромбозовъ почти безъ исключе-

шя летальный. Въ большинстве случаевъ больные погибаютъ

отъ токсиновъ, при желтушной окраске кожи, въ полномъ

сознаши, въ менее острыхъ случаяхъ — при явлешяхъ бреда.
Если тромбозу подвергаются неболышя вены, то образуется
шэм!я, при которой еще можно иметь надежду на выздоров-
ление, но часто и это бываетъ напрасно. Температура во

всехъ случаяхъ высокая. —

Современная война дала намъ много случаевъ столб-

няка; особенно вовремя зимней кампаши 1914—15 г. г. въ

бояхъ подъ Бзурой и Равной.

Для лечешя этого страшнаго заболевашя применялись
все средства, рекомендованный въ настоящее время литера-

турой. Критика ценности всКхъ предлагаемыхъ средствъ

довольно затруднительна, такъ какъ случаи заболевашя Iеlа-

ппв’омъ весьма разнообразны по своему течешю. Известно,
что случаи съ продолжительнымъ инкубацюннымъ перюдомъ

(больше 10 дней) даютъ гораздо лучппя предсказашя, чемъ

съ короткимъ инкубацюннымъ перюдомъ. Это считается

настолько законнымъ явлешемъ, что отдельный исключешя

не могутъ поколебать это правило. Поэтому, статистическтя

данный, въ которыхъ не указывается инкубацюнный перюдъ,
не имеютъ цены.

Какъ Вамъ известно, присутствте бацилла столбняка

считали вполне доказаннымъ только въ ране, обшдя же явле-

Нlя относили исключительно къ действтю токсиновъ.

Двенадцать лЪтъ тому назадъ бактерш Шапиз’а были
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найдены экспериментально и клинически въ крови. Можетъ

быть эта резкая перемена научнаго взгляда на сущность

заболевантя столбнякомъ, является не результатомъ более

подробнаго изследовашя, но вытекаетъ изъ различ!я течешя

хода болезни.

Лечеше тетануса стараются вести экологически или

симптоматически. Къ симптоматическимъ принадлежать всК

давно известные способы лечешя наркотическими средст-
вами. Они им'Ьютъ, кромК своего субъективнаго влхяшя,

большое значеше какъ средства, который, уменьшая силу

тетаническихъ припадковъ, щадятъ работу сердечной мус-

кулатуры. Къ этимъ средствамъ принадлежитъ, давно прп-

мЪняемое, известное средство — сЫота1пт йу<1га1ит. Я къ

нимъ причисляю также подкожное впрыскиваше раствора

карболовой кислоты, который, уменьшая рефлекторную, раз-

дражимость первовъ, уменьшаетъ частоту (количество) еже-

дневныхъ припадковъ. Необходимо только впрыскивать въ

болыпихъ дозахъ — 2,5—5,0 въ день. Такое же вл!яше оказы-

ваетъ подкожное впрыскиваше зпИппса; последняя

впрыскивается въ спинно-мозговой каналъ или межмышечно.

Къ сожалЪшю, примЪнеше послКдняго средства вызываетъ

кромК паралича чувствительныхъ нервныхъ окончашй, также

продолжительный параличъ двигательной сферы. Наблю-

дались и приписывались дКйствхю этого средства печальные

исходы.

При этюлогическомъ леченти применяется терапевти-

чески и профилактически впрыскивайте столбнячной сыво-

ротки.

Наблюдешя изъ русско-японской войны побудили меня

заявить, что терапевтическое лечеше не им'Ьетъ достаточно

положптельныхъ результатовъ для того, чтобы его приме-

няли какъ обязательное лечеше. Нельзя отрицать, что наблю-

дались даже ухудшентя после впрыскивашя сыворотки.

Какъ французская такъ и германская школа еще до совре-

менной войны высказались противъ применешя этой сыво-

ротки, какъ терапевтическаго средства.

Первая, т. е. французская школа, рекомендовала сыво-

ротку какъ профилактическое средство. Но и это будущ-
ности не им'Ьетъ, такъ какъ нужно тогда привить всей армш

сыворотку; а этого сделать нельзя, потому что въ каждомъ
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случае наступаетъ сильная реакщя прививки. Далее реко-
мендовали прививать сыворотку всемъ раненымъ съ загряз-
ненными и размозженными ранами. И последняя мера
не удовлетворяетъ, такъ какъ Iеl;апиß развивается даже въ

кожныхъ царапинахъ. Итакъ, я долженъ сказать, что до

сихъ поръ мы не видимъ убеждающаго доказательства поло-

жительныхъ результатовъ применешя сыворотки. И если

одинъ товарищъ мне показалъ 11 случаевъ, где применя-
лась сыворотка, изъ которыхъ только одинъ умеръ, то это

нисколько не убедительно, потому что другой товарищъ,

рядомъ работавший и получивппй раненыхъ того же фронта
въ то же самое время, после применешя сывор. лечешя,

получилъ летальный исходъ во всехъ своихъ 14 случаяхъ.

Поэтому, я полагаю, что статистическ!я данный доказа-

тельствомъ въ томъ или иномъ направлены не могутъ слу-
жить. Ответъ на лечеше тетануса нужно искать, исключи-

тельно, въ научныхъ опытахъ.

Скажу еще несколько словъ о профилактическомъ
впрыскиваши сыворотки при столбняке. Я имею сведешя,
что на западномъ фронте после введешя предварптельнаго

впрыскивашя сыворотки заболеваемость столбнякомъ пони-

зилась на 0,14%. Это какъ бы доказываете что профилак-
тическое впрыскивайте даетъ хороппе результаты и предохра-

няетъ солдатъ отъ этого заболевашя. Но я укажу на факты,
наблюдавшееся раньше: были времена, когда IеlаппB встре-
чался весьма редко; были местности, где это заболеваше

господствовало, такъ сказать, эндемически, но были также

местности, въ которыхъ заболевашя столбнякомъ почти не

встречались. Такимъ образомъ, понижете заболеваемости

IеlаппB’омъ вследств!е профилактическаго впрыскивашясыво-

ротки нельзя считать доказаннымъ, и я остаюсь при своемъ

взгляде, т. е., что ответъ на лечеше этого страшнаго заболе-

вашя нужно искать въ научныхъ опытахъ.

Нельзя въ течете одной лекщп Васъ научить лечешю

ранъ. Но имеются некоторые практически важные вопросы,
на которые я Вамъ постараюсь дать более или менее опре-
деленный ответъ. Во-первыхъ, какъ долго нужно оставить

въ инфецированной ране дренажную тампонащю и какъ

долго ее можно оставить? Марлевый дренажъ нужно оста-

вить въ ране до техъ поръ, пока не образуются грануляции,
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т. е. пока не образовался противъ заразнаго очага прочный
валъ, препятствуюпцй разсасывашю.

У здоровыхъ людей это происходитъ въ течете 4—6

дней. У анемичныхъ, кахетическихъ, тяжело септическихъ

больныхъ необходимо оставить дренажъ отъ B—l28 —12 дней.

Далее, на вторую часть поставленнаго вопроса, т. е.

какъ долго можно оставить тампонащю въ инфецирован-
ной ране — следуетъ ответить: до техъ поръ, пока она

сама по себе не выталкивается гранулящями.

Помните, Господа, что всякая перемена тампонащи

разрушаетъ образовавппяся гранулящи, и что старыя гра-

нулящи имеютъ за собой твердую рубцовую ткань, которая

окончательно мешаетъ разсасывашю гноя. Старые авторы
поняли это по личному опыту и оставляли дренажъ, если

рана была „канализирована*.
Единственнымъ исключешемъ изъ этого общаго пра-

вила, когда необходима новая тампонащя •— это повыше-

ше I°. Въ этихъ случаяхъ необходимо искать застой гноя.

Во вторыхъ, какъ долго мы должны и можемъ оста-

влять тампонащю, которую мы ставимъ въ чистую рану для

остановки кровотечения ? Если мы думаемъ накладывать

вторичный шовъ, какъ напримеръ при ампутащи, то мы

должны оставить тампонащю, по меньшей мере, сутки, а

можемъ до 3 сутокъ.

Милостивые Государи! Позвольте Вамъ еще одинъ

совЪтъ дать: экономьте временемъ и для этой цели органи-

зуйте работу Вашего персонала целесообразно. Пусть сестра

палаты мерить 1° и пульсъ и знаетъ ихъ наизусть, чтобы въ

любой моментъ она могла Вамъ дать необходимым све-

д-Ьтя. Требуйте отъ Вашихъ санитаровъ, чтобы они забла-

говременно раздавали раненыхъ, и не въ перевязочной. Не

теряйте времени на излишнихъ перевязкахъ и не делайте
слишкомъ поверхностныхъ, поспешныхъ изследовашй. Для
больного и для Васъ полезнее, если Вы изследуете его разъ

основательно, чемъ три раза поверхностно. Помните слова

знаменитаго и очень занятаго хирурга: „У меня нетъ вре-

мени наследовать больного быстро*.

Если мы тампонируемъ кровоточащую печень, то мы

должны и можемъ оставить тампонацию въ течете мЪсяца;

конечно, если мы не имЪемъ возможности произвести пере-

садку сальника или жира. 1
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Температурный кривыя.

показывающая вл!яше перевязокъ на повышеше 1° раненаго.

(Смотри стр. 24, 50 и 80.)

Российское Общество Краснаго Креста.

Ргасlига сотрНсаlа сгипз 4ехlга. Перевязка черезъ 8 дней. Пермсктй госпи

таль, врачъ В. Л е в итск 1 й.

Поступилъ 31 марта 1916 года. Смолькинъ, Денисъ.
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Россlйское Общество Краснаго Креста.

’ Поступилъ 31 марта 1916 г. Астаховъ, Василтй.

ГгасШга сошрИса!а Тешопз 81Ш81га. Пермсюй госпиталь, врачъВ. Левитсктй.



Ш-я лекщя.

Ранежя костей и суставовъ во время войны.

1) Виды ранены.

До настоящаго времени большинство трудовъ по поле-

вой хирурпи, какъ почти вс! экспериментальный работы
по вопросу о ружейныхъ ранешяхъ, уд!ляли внимаше пора-
нешямъ отъ пуль съ тупыми концами (огивальныхъ). Такlя

поранешя мы встр!чали во время Японской и большей

частью во время Балканской войны.

Настоящая война даете намъ совершенно иную кар-

тину : туте,какъ на западномъ,такъ и на с!верномъ фронт!, мы

встр!чаемся съ ранеными остроконечными пулями. Къ этого

рода ранешямъ сл!дуетъ прибавить громадное число повре-
ждешй осколками гранате, шрапнелью и ручными бомбами.

ПримЪнеше крупныхъ снарядовъ въ такомъ болыпомъ

количеств!, нашло себ!> м!сто впервые въ этой войн!.

Ранешя остроконечной пулей въ настоящую войну по произ-

водимымъ ими механическимъ разрушешямъ не только не

уступаютъ гранатнымъ поранешямъ, но нер!дко ихъ пре-
восходите.

На скелет!» образуются разрушентя въ вид!

крупныхъ осколковъ и мельчайшихъ частицъ,

а попадая въ продольномъ направлены, такая пуля превра-

щаете. весь дтафизъ кости въ кучу осколковъ. Осколки

костей, получивъ живую энерпю отъ движешя пули, въ свою

очередь д!йствуютъ разрушающимъ образомъ съ большой

интенсивностью. Въ такихъ случаяхъ разрушешя распрост-

раняются по радтусамъ отъ м!ста попаданхя пули, и на

м!ст! выходного отверстая получаются громадный, похожтя

на разрывъ, ранешя.
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Иногда при поранеши скелета мы наблюдаемъ почти

одну и ту же картину независимо отъ того, какая пуля

тутъ ранила: остроконечная русская, или остроконечная

германская, или даже разрывная австртйская.
Мы должны признать, что по одному только характеру

ранешя мы не можемъ заключить,было ли тутъ действте остро-
конечной или разрывной пули. Лишь въ томъ случае мы

можемъ это выяснить съ достоверностью, если намъ удастся
найти характерный части разрывного аппарата, будь это при

операщи, какъ это удалось въ первомъ Георпевскомъ лаза-

рете въ Гродно, или на Рентгеновскомъ снимке въ одномъ

изъ случаевъ у д-ра Величко.

Особенно обширныя разрушешя получаются на губча-
тыхъ костяхъ, какъ, напр., на тазовыхъ, болыпихъ вертелахъ,
ПlЬег 18сЫ1, саlсапепB и на колене. Тогда на лицо имеется

обширная полость ранешя, усеянная мелкими осколками

костей, часть которыхъ впивается въ окружающая разорван-
ный ткани.

Съ дырчатыми ранешями отъ остроконечной пули въ

этой войне мы почти что совсемъ не встречаемся. Причину
этого мы можемъ отнести или къ характеру действтя остро-
конечной пули, или же объяснить условтями настоящей

войны: траншеи противниковъ близко выдвинуты навстречу
другъ другу, и ружейная перестрелка идетъ нередко на

разстояши 50—100 —200 шаговъ. Какъ только разстояше

делается больше (1 —2 версты), развивается не ружейный,
а артиллерШсшй огонь. Много ранешй съ близкаго раз-
стояшя даетъ пулеметный огонь. Во всякомъ случае,
ружейная перестрелка на далекихъ разстояшяхъ въ этой

войне гораздо реже, чемъ во время японской, и поранешя

на разстояши 500 шаговъ отъ противника обозначаются

какъ поранешя издалека.

Предсказание течешя переломовъ зависитъ:

1) отъ инфекц 1 и,

2) отъ механическаго повреждентя тканей.

Ранеше мягкихъ частей скорее угрожаетъ жизнеспо-

собности конечности и даже жизни пащента, чЪмъ разруше-

ше кости. Кость сама возстанавливается или ее можно

возстановить. Разрушенный мягкхя части возстановить

нельзя — онЪ замещаются рубцомъ.
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Самому важному вопросу — возможности инфекщи
при ранеши остроконечной пулей — мы въ сущности уде-
лили внимаше въ нашей П-ой лекщи. Мы уже видели,
что всякую пулевую рану а ргхог! можно счи-

тать инфецированной. Ружейная рана, сопровожда-

ющаяся переломомъ кости въ силу разрушешя всехъ тка-

ней и образовашя -пазухъ и кровоизлтяшй въ ткани, пред-
ставляетъ самую лучшую среду для распространена инфек-
щи. Къ тому же костный мозгъ самъ по себе, и особенно

у молодыхъ людей, крайне воспршмчивъ къ инфекщи.
Вспомните, М. Г., что при малейшемъ активномъ или

пассивномъ движеши осколки кости могутъ разрушить мо-

лодыя гранулящи и вскрыть сосудъ. Это продолжается до

техъ поръ, пока не образуется обхватывающая эти осколки

прочная костная мозоль или пока эти осколки не вытолкнутся

наружу, какъ мертвыя и уже чуждыя организму тела.

Конечно, во вс'Ьхъ этихъ случаяхъ громадную роль

играетъ характеръ и родъ инфекщи, а также жизненная

энерпя защитительныхъ аппаратовъ раненыхъ и заражен-
ныхъ. Заранее определить защитительную силу организма

мы, конечно, не въ состояши; определеше рода бактерШ,
попавшихъ въ рану, намъ тоже не поможетъ: мы знаемъ,

что вирулентность, столь часто встречающегося 81арЬу1ососс1
анте! настолько разнообразна, что въ однихъ слу-

чаяхъ онъ вызываетъ общее заражеше организма съ сепси-

сомъ въ 3X24 часа, а въ другихъ результатомъ его проник-
новешя является хроническое серозное воспалеше. (Примерь:
остеомхэлитъ шейки бедренной кости у детей и репозППз
аlЬшшпоза). Что анатомичесюя особенности и родъ инфек-
щи при поранешяхъ играютъ большую и важную роль, по-

казываетъ примерь заболевашя газовой флегмоной. Если

возбудитель ея попалъ въ огнестрельную рану, осложнен-

ную переломомъ кости, напримеръ, внутрь бедренной, раны,

то конечность безусловно погибла, и почти всегда такая рана

ведетъ къ смерти, наступающей черезъ несколько дней.
Если же этотъ самый возбудитель быстро распространяется
въ подкожной клетчатке, какъ это бываетъ при поверхност-
ныхъ ранешяхъ, наир., при ударе лошадинымъ копытомъ,

то иногда достаточно бываетъ несколькихъ широкихъ раз-

резовъ, чтобы не дать процессу развиться.
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Только клиническое наблюдете учитъ насъ и даетъ

намъ возможность определить тяжесть инфекщи и опасность

ея для даннаго индивидуума. Намъ необходимо наблюдать
течете заболеватя и при этомъ собрать и взвесить симп-

томы инфекщи и сопротивляющуюся силу организма. Все это

можно сделать лишь впоследствш, а не сейчасъ же после

ранетя. Быть можетъ это и печально, но ничего не поде-
лаешь. И именно въ этомъ заключаются затруднения, возни-

кающая при оценке какого-нибудь случая въ прогностиче-
скомъ и терапевтическомъ отношеши. Пути самыхъ опытныхъ

хпрурговъ здесь расходятся, и где одинъ прибегаетъ къ

методамъ консервативнаго лечешя, другой — ампутируетъ.
Клинически мы всякую рану считаемъ инфецирован-

ной (Рейеръ), но вместе съ темъ наблюдаются тяжелыя раны
съ переломами, которыя даже при существовати лихорадки

заживаютъ гладко безъ нагноешя. Это можно объяснить,

во-первыхъ, темъ, что рана случайно не заражена (КеуЬег,
Соlег) и повышеше температуры, свободно достигающее 39°

и больше, приписывается разсасывашю фибрина (А\ таЫ, Есlеl-

- очага разрушетя.

Во-вторыхъ, мы встречаемся съ безусловно инфеци-
ровапнымп ранами, заживающими при повышенной темпе-

ратуре, несмотря на выделеше гноя изъ зхяющей раны или

раневого канала. Въ такихъ случаяхъ мы, очевидно, имЪемъ

дело съ легкой инфекщей.
Благополучный исходъ ранешя можно ожидать при

хорошемъ общемъ состояши, присутствш аппетита, отсут-
ствги кЛегнй’а, полномъ и не слишкомъ частомъ пульсе,
соответствующей температуре и ненарушенныхъ функщяхъ
мозга, а также другихъ органовъ. Изъ тяжелыхъ инфекщй
газовая флегмона обладаетъ наиболее короткимъ инкубащон-
нымъ перюдомъ. Черезъ 2X24 часа, не редко гораздо раньше,

конечность распухаетъ; образуется или подкожная эмфизема,
или твердая какъ доска инфильтращя. Бъ последнемъ случае
газъ собирается въ глубине и выходитъ наружу въ виде

пузырьковъ лишь после глубокаго разреза. Лицо больного

осунувшееся, слегка желтушное, пульсъ плохой ; температура

38,7—38,5 и ниже, частота пульса 120 и больше, т. е. не соот-

ветствующая температуре. Впрочемъ, и здесь встречаются
исключетя, протекающая съ очень высокой температурой.
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Вскор'Ь мы наблюдаемъ венозный стазъ; кожа принп-

маетъ видъ мрамора. ЗатЪмъ появляются поверхностные
или глубоше тромбы. Первые вызываютъ появлеше корич-
невыхъ пятенъ на кож-Ь, глубоше же тромбы окрашиваютъ

пораженный части въ сЪровато-голубой цвl>тъ, на кожЪ

появляются пузыри — это все признаки газовой ган-

грены.

Другая злокачественная форма инфекцш также насту-

паетъ довольно скоро. Сейчасъ же появляется сильней и

постоянный жаръ, достигаюпцй 40°; сознаше помрачено,

пульсъ 140, рана суха и мало или даже совсемъ не выдЪ-
ляетъ секрета. Другихъ м'Ьстныхъ явлешй не наблюдается.

На 2—4 день появляется IсlегпB, конечность крайне чувстви-
тельна, и дотрагивате или малЪйшее движете вызываетъ

боль. Раненый стонетъ и кричитъ даже при покойномъ

положенш. Передъ нами картина септической инфекцш,
сопровождаемая часто тромбофлебптомъ, или оB(еотуеlШ<lе

зерНса асп!а.

Въ другихъ случаяхъ весь процессъ можетъ локали-

зироваться на месте ранешя. Тогда картина иная; темпе-

ратура высока, пульсъ частый. Мы находимъ опухоли и

инфильтраты. Изъ раны течетъ грязный гной, смешанный

съ кровяными сгустками. Это — флегмона. Если суще-

ствуетъ или создается разрезомъ достаточный оттокъ для

гноя, то флегмона, благодаря удалешю токомъ гноя омерт-
вевшихъ частей, заживаетъ безъ дальнейшихъ осложнешй.

Если же гной затекаетъ вглубь, или ежедневный перевязки,

отсутствте иммобилизащи, транспортъ по плохимъ дорогамъ

при скверныхъ средствахъ передвижешя, разрушаютъ и

повреждаютъ защитительныя приспособлешя раны, то темпе-

ратура снова повышается, и очень легко образуются мета-

стазы, ведущее къ шэмш. Тутъ терашя большей' частью

безспльна.

М. Г.! Въ самыхъ краткихъ чертахъ я обрисовалъ вамъ

основныя формы инфекцш. Останавливаться на этомъ по-

дробнее, чтобы дать исчерпывающее описание разнообраз-
ныхъ формъ инфекцш при переломахъ костей на конеч-

ностяхъ было бы утомительно и для васъ и для меня. Еще
меньше внимашя я могу удЪлить вопросу о течеши инфе-
цированной раны въ зависимости отъ ея мЪстонахождешя.
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Характерными примЪромъ для насъ можетъ послужить

самая злокачественная форма — инфекция бедра съ перело-
момъ его при ранении.

Переломъ верхней конечности, гдЪ условия циркуляции!
бол'Ье благоприятны, переломъ руки, сухожильный влагалища

которой легко проводятъ гной, переломъ голени, гд±> тугая

фасция быстро создаетъ нарушение циркуляции! — все это

протекаетъ различно, и каждая рана создаетъ свои! особыя

опасности, какъ для конечности!, такъ и для жизни раненаго.
Къ поранениямъ костей присоединяются осложнения, о

которыхъ не мЪшаетъ упомянуть. Это ранения сосудовъ и

нервовъ.

Повреждения крупныхъ кровеносныхъ сосудовъ ведутъ

къ значительнымъ кровоизлияниями, и такие раненые большей

частью остаются на полЪ битвы, ибо при переломахъ сами

себ'Ь они не въ состоянии! помочь. Не забудьте, что мы

часто встрЪчаемъ и частичный повреждения сосудовъ, веду-

щий къ образованию аневризмъ. Присоединяющаяся къ этимъ

осложнениями инфекция угрожаетъ жизни раненаго ин без-

условно опасна для конечности.

О существовании такого осложнения мы большей частью

узнаемъ изъ посл'Ьдующихъ кровоизлияний, когда гноемъ

вскрывается рана сосудовъ, до этого закупоренная. Впро-
чемъ, аускультация надъ сосудомъ и изслЪдованпе перифе-
рическаго пульса позволяютъ намъ своевременно распознать

суицествующее повреждение.

Ошибки и запаздывания въ этихъ случаяхъ понятны,

но все же непростительны. Всякое поранение сосуда должно

быть дlагносцировано. Нельзя также оставлять безъ вни-

мания поранения нервовъ. При наличности таковыхъ тре-

буется внимательное отношение и принятие немедленныхъ

м±>ръ къ защитЬ кожи, ввиду грозящихъ ей

Больной, напрпмl>ръ, не чувствуетъ давления плохо нало-

женной шины, такъ какъ нога его потеряла чувствитель-
ность. Лечение и тщательное наблюдете повреждения нервовъ
начинается, обыкновенно, лишь въ тыловыхъ госпиталяхъ.

Однако возвратимся къ механическимъ п о вре ж -

денйямъ самихъ костей.

Какъ я выше указалъ, на м'Ьст'Ь перелома кость часто

бываетъ раздроблена па мельчайшня частицы.
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Такая форма переломовъ им'Ьетъ особое значеше и

резко отдЪляетъ ихъ отъ простыхъ переломовъ, встречаю-
щихся въ практике мирнаго времени. Мы не можемъ тутъ

заставить концы костей соприкасаться, ибо вместо такихъ

концовъ мы имеемъ более или менее подвижныя частицы

ихъ и осколки. Въ этихъ случаяхъ мы должны применить
другёе методы лечешя, о которыхъ еще будетъ речь. Кроме
того, мы должны помнить, что наличность осколковъ имеетъ

большое значеше въ процессе образовашя костной мозоли.

Все то, что въ последше годы мы учили о свободной транс-

плантащи костей, должно вести къ сохранешю осколковъ

даже въ техъ случаяхъ, когда они оторваны. Клиничесшя

наблюдешя и значительное количество Рентгеновскихъ сним-

ковъ показало намъ, что въ незараженныхъ случаяхъ боль-

шинство изъ осколковъ съ течешемъ времени охватывается

костной мозолью и служитъ для возстановлешя кости. Къ

этому важному факту мы еще вернемся, когда будемъ гово-

рить о терапш переломовъ. О причинахъ и формахъ дисло-

кащи мы поговоримъ при обсуждеши каждой формы пере-
ломовъ въ отдельности. Теперь же перейдемъ къ обсуждешю
вопросовъ терапш.

Леченёе перелом овъ на передовыхъ и главныхъ

перевязочныхъ пунктахъ.

Тутъ передъ нами две задачи :

1) Закрьгпе раны стерильнымъ матерёаломъ.
2) Иммобилизащя.

Изследоваше раны должно ограничиться констатирова-
шемъ перелома и опредЪлетемъ целости болыпихъ сосудовъ и

нервовъ. Кровотечешя въ томъ случае опасны, если изъ раны
бьетъ алая артер!альная кровь въ болыпомъ количестве.

Если же мы не считаемъ нужнымъ сделать перевязку сосу-

довъ, то более или менее обильныя кровотечешя не должны

насъ смущать. Въ этихъ случаяхъ мы должны раневую

повязку сделать нисколько больше и затянуть ее потуже.
Ни въ коемъ случае не слЪдуетъ останавливать кровотечешя

введешемъ тоненькихъ турундъ въ кровоточащей пулевой
каналъ. Этпмъ мы цели не достигнемъ, а только заразимъ

рану и помЪшаемъ ея естественному заживлешю (см.

лекщя II).
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Чтобы установить наличность перелома, не следуетъ
вводить пальцевъ или зондъ въ рану: вместе съ ними мы,

безусловно, введемъ и инфекщю. Для полной ортентировки
вполне бываетъ достаточно внимательнаго осмотра: изме-

ненная форма, отклонеше оси, укорочеше конечности гово-

рить за переломъ. Не следуетъ определять наличность кре-
питащи: при присутствш болыпихъ сгустковъ крови, при

мелкооскольчатыхъ переломахъ мы все равно ихъ не заме-

тимъ, а если и добьемся своего, то только при такихъ инсуль-

тахъ, которые безусловно излишни, вредятъ ране и причи-
няютъ сильную боль пащенту. Внимательный наблюдатель

уже при переноске раненаго, задолго до изеледовашя, видитъ

ненормальную подвижность конечности.

Въ тЪхъ случаяхъ, когда изъ двухъ костей повреждена
лишь одна, признаки перелома не такъ резко бросаются въ

глаза: форма можетъ остаться неизмененной, и ненормаль-
ная подвижность отсутствуетъ. Тутъ ужъ лучше оставить

дтагнозъ ш виврепзо (подъ сомнЪшемъ) и лечить такъ, какъ

будто мы имеемъ дело съ переломомъ.
Если имеется налицо входное и выходное отверсНе

ружейнаго калибра, то достаточно прикрыть ихъ перевяз-
кой изъ индивидуальнаго пакета и иммобилизовать конеч-

ность. Но если выходное отверстте представляетъ собой

открытую, зхяющую рану, или если произошло ранеше гра-
натнымъ осколкомъ, то достаточно на него наложить боль-

шое количество стерильной марли, не закупоривая рану.
Она ведь должна кровоточить и выделять раневой секретъ.

Будетъ ли въ этихъ случаяхъ инфекщя —-• мы пока еще не

знаемъ, даже измеряя температуру.
На передовомъ перевязочномъ пункте не место начи-

нать активную борьбу съ возможной инфекщей потому,
что мы еще не знаемъ, какого рода она будетъ. Даже въ

тЪхъ случаяхъ, когда больной поступаетъ черезъ нисколько

дней поел!» ранешя съ ясной инфекщей, мы на боль-

шомъ числе примеровъ видимъ, что после того, какъ ране-

ному данъ абсолютный покой признаки инфекщи сами

собой исчезаютъ.

Наша гланая задача — дать абсолютный покой раненой
конечности. Какимъ же путемъ это достигается, даже при

транспорте ?
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1) Гипсовой повязкой.

Кто знакомъ съ такого рода повязкой, долженъ согла-

ситься со мной, что наложеше ея не отнимаетъ больше вре-

мени, чемъ какой-либо другой способъ повязки; но удоб-
ство ея и практичность заключаются въ томъ, что наложе-

ше ея можно въ обширныхъ пределахъ индивидуализиро-
вать. Она позволяетъ иммобилизировать конечность въ

любомъ положены, даже въ согнутомъ. Только гипсъ гаран-

тируетъ фиксащю на недели и делаетъ возможнымъ пере-

возку раненаго безъ боли и безъ нарушешя покоя раны.

Разумеется, такую повязку необходимо уметь накладывать.

Я не знаю ни одного противопоказашя къ ней.

При наложены гипсовой повязки насъ не должно оста-

навливать желаше черезъ несколько дней посмотреть рану.
Въ этихъ случаяхъ повязку можно разрезать по длине,
после чего остаются две прекрасный шины, или вырезать
окно, если не наложена мостовидная повязка (рис. 23,
24 и 31).

Что касается мостовидной повязки, то въ последнее

время я убедился, что картонъ обернутый гипсомъ (предло-
жено проф. Волковичемъ и Петровымъ) не обладаетъ доста-

точной прочностью. Часто больные въ бреду ихъ снимаютъ,

отъ влаги оне легко портятся. Я рекомендую применять
для той же цели железныя шины, шины Крамера или же

просто палку.

2) Сильно распространены крахмальныя повязки. Не-

смотря на болышя достоинства этихъ повязокъ — оне легко

накладываются и снимаются — я не являюсь сторонпикомъ
ихъ. Во-первыхъ, оне медленно сохнутъ, особенно зимой,
когда сырая повязка очень непртятна. Раненаго хотятъ эва-

куировать, а повязка не затвердела. Конечность можно фик-
сировать лишь въ растянутомъ положены. Къ тому же при
тщательномъ наложены въ такомъ виде, какъ это дела-
ется въ госпиталяхъ, уходить много времени. Я не думаю,
чтобы она требовала меньше времени, чемъ гипсовая. Опыт-

ный врачъ на наложеше гипсовой повязки при Тгасlига

долженъ затратить не более 10—15 минутъ, иначе

гипсъ портится. Я полагаю, что на наложеше крахмальной
повязки, даже самому опытному въ технике ея, необходимо

затратить въ подобномъ случае не меньше времени.
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Тамъ, где гипсовая повязка по какой-либо причине
не можетъ быть наложена, для шинъ употребляютъ лубокъ,
картонъ, деревянный полосы, проволоку и жесть.

1) Лубки достаточно длинны для перевязки бедра,
начиная отъ подмышечной впадины до пятки. ,oни эла-

стичны, но немного пружинятъ.

2) Картонъ, къ сожалешю, коротокъ, такъ что при

повязкахъ необходимо почти что всегда приточить кусокъ,

а это уменыпаетъ прочность шины. Проф. Фалтинъ указы-

ваешь на то, что ращональнее всего накладыватькартонныя
шины въ виде желобовъ или сгибать ихъ подъ угломъ въ

иродольномъ направлеши (какъ железный наугольникъ).
3) Очень хороши деревянный фанеры, которыя можно

накладывать по несколько другъ на друга.

4) Тесъ хорошо применять при накладываши повязокъ

на ровныя поверхности, въ другпхь случаяхъ онъ не годится,

такъ какъ плохо моделируется.

5) Складныя жестяныя шины очень легко расшатываются
и не годятся при перевозке раненаго.

6) Великолепны проволочный шины Крамера, которыя

можно применять во всехъ случаяхъ. Для того чтобы ихъ

укоротить, достаточно ихъ согнуть или лишнее обрезать.
Прилаживать ихъ можно проволочными сплетешями, или

въ гипсовой повязке. Жестяные готовые сапоги Пти не

следуетъ употреблять, таки каки они почти что никогда не

подходятъ: то слишкомъ длинны, то коротки. Лишь въ край-
пихъ случаяхъ мы беремъ ихъ для голени.

Однако все шинныя повязки страдаютъ одними недос-

таткомъ: фиксащя поврежденнаго члена не полная — шины

пружпнятъ или легко сваливаются. Кроме того, требуется
очень значительный слой ваты, чтобы шина не давила, а

тогда опять таки получается не прочная фиксащя.
При недостатка материала для шинъ должна быть при-

менена импровизащя. Удивительно, въ этой войне я ее

не встречали, но зато виделъ очень часто при переломахъ

бедра картонныя полоски въ 20 сайт, длиной Поэтому,
мне кажется уместными привести несколько примеровъ
импровизацш.

При переломахъ бедра наилучшей является доска,

длиною въ 6 футовъ и шириной въ 6—B дюймовъ. Ране-
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наго въ одежде кладутъ на нее такъ, чтобы доска прости-

ралась отъ лопатки до ступни или же дальше (рис. 1). Если

можно, то подстилаютъ вату, платье, парусину отъ палатки.

Если же для этого нетъ времени, то подъ Ахиллово сухо-
жил!е нужно подложитъ роликъ бинта, свернутый платокъ,

ненужную папаху, солому (рис. 25). Подъ сакапепй ничего

нельзя подкладывать, дабы онъ не выдавался вверхъ; наобо-

ротъ, выпуклость, образуемую икрами, нужно выравнять.

По моему, доска на которую кладется раненый, является

единственной шиной, действительно гарантирующей покой.

При положены доски съ боку раненой конечности фик-
сащя будетъ не полная. Конечно, лежать долго на доске

непртятно, и этотъ способъ годится лишь для предваритель-
ной фиксащи и на короткое время. Если доски нетъ, то

Рис. 1.

всякая палка, жердь можетъ памъ помочь. Только укре-
пить ее должно не на спине, а на боку раненаго, какъ

костыль. Съ этой же целью можно применить несколько

железныхъ палокъ, пучки достаточно толстыхъ проволокъ

(который, какъ известно, можно найти вблизи железно-

дорожной станщи) (рис. 3). Сгибая въ одной плоскости

телеграфную проволоку, можно получить великолепную

шину, которая применима для вс*ехъ частей туловища.

Ружье солдата тоже можетъ быть использовано, хотя оно

немного тяжело. При переломахъ на кисти въ качестве

шины могутъ служить два штыка, приложенные такъ, что

острхе одного всунуто въ отверстlе для дула другого. Въ

крайнемъ случае берутся соломенные половики, пучки тон-

кихъ свеже-обрезанныхъ прутьевъ, предметы домашняго оби-

хода, напримеръ, метла (рис. 2), садовыя принадлежности,

грабли, водосточныя трубы. Последшя особенно хорошо

применимы при переломе колена и голени. При пере-

ломахъ бедра часть шины, охватывающая туловище, должна
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быть более плоской. Изъ одной соломы нельзя приготовить

длинныя шины достаточной крепости. Только смешивая ее

съ гипсомъ, мы получаемъ прочную повязку. Открывая
где-нибудь перевязочный пунктъ, никогда не мешаетъ

осмотреть окрестности и поискать матерталъ, который при-
годился бы впоследствш для перевязокъ. Позже для поис-

ковъ нетъ времени.

Какъ же нужно делать перевязки ?

Существуетъ общее правило: при иммобилизирующей
перевязке должны быть включены въ нее оба близлежащее

сустава. Однако, какъ я, къ сожалению,
этого правила мало. Перевязка должна

вать оба сустава, но действительно ихъ

Такпмъ образомъ, господа, д!агносцпруя
ной шейки или самого бедра и накла

заметила,, одного

не только охваты-

иммобилизировать.
переломъ бедрен-

накладывая ерlса сохае

вокругъ таза, мы не вполне иммобилизируемъ тазобедрен-
ный суставъ. Здоровая половина таза сдвигается вверхъ,
или большей частью внизъ, особенно во время транспорта

раненаго. Тазъ действительно и основательно фиксируется
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въ двухъ случаяхъ: или накладывается гипсовая повязка,

достигающая наверху, какъ на больной, такъ и на здоровой
стороне, до спßlа, а внизу прочно охватывающая оба бедра
(рис. 21); или охватывается туловище до подмышечныхъ

впадинъ — тогда здоровое бедро можно оставить безъ гипса

(рис. 22). Первая форма крепче, но менее удобна и, во

всякомъ случае, эту повязку необходимо делать изъ гипса.

Вторую форму можно делать изъ гипса или безъ него съ

наложешемъ шинъ, доходящихъ до подмышечныхъ впадинъ

и лопатокъ. Наконецъ, отчаявшись въ другихъ средствахъ,
часто связываютъ больную конечность со здоровой; такая

повязка еще менее пригодна для действительной фиксащи,
а безпомощнаго больного она делаетъ еще более безпомощ-
нымъ. Перевязка колена должна охватывать все бедро,
включая Iгосllапlег, и голень. Это необходимо для удобства
транспорта. (Въ клинической практике мирнаго времени,

какъ каждый изъ васъ, наверное,'наблюдалъ, можно быть

более экономнымъ.) Повязка, наложенная на голень, должна

достигать по крайней мере до середины бедра, и если

рана находится высоко, то до промежности.
Очень много труда доставляетъ перевязка верхней части

руки. Накладываются на место перелома шины и привязы-
ваютъ сломанную часть къ туловищу. Въ качеств!» шинъ

лучше всего употреблять треугольники изъ картона, пред-
ложенные проф. Фридрихомъ и усовершенствованные про-

фессоромъ Фалтинымъ (рис. 11). (Проф. Петровъ нарисовалъ

эту модель не совсЬмъ правильно.) Такихъ шинъ, легко

складывающихся, можно иметь съ собою много, да, пако-

нецъ, ихъ легко въ нисколько минутъ вырезать и нало-

жить. Эта модель имЪетъ то преимущество передъ старой,
предложенной проф. Миддельдорпфомъ (рис. 8), что сохра-
няетъ плечо въ его естественномъ положети и допускаетъ

портативное вытяжеше. Предлагается также деревянная мо-

дель въ форм!» костыля (рис. 9). Для „позищй“, то-есть,

для передовыхъ перевязочпыхъ пунктовъ она не годится, такъ

какъ она не складывается. Зато мне кажется удобоприм'Ь-
нимой модель изъ проволоки, предложенная д-ромъ Сапож-

никовыми и видоизмененная моими асспстентомъ д-ромъ

Iоффе. Оба отрезка лежатъ въ плоскостяхъ, перпендику-

лярныхъ други къ другу; одипъ мы прикладываемъ къ
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грудной клетке въ вертикальномъ направленш, а другой
отрезокъ, поддерживающlй предплечье, въ горизонтальномъ

направивши. Для перевязки предплечья годны всякого рода

шины, лишь бы оне охватывали руку, начиная отъ кисти

до плеча. При этомъ предплечье необходимо фиксировать
въ положены супинащи и помнить, что обе кости должны

лежать параллельно другъ другу. Для фиксацш кисти

достаточна шина изъ картона. Для пальцевъ — шаръ, или

ролпкъ бинта. Выпуклость шара съ щаметромъ въ 10 ст.

точно соответствуетъ вогнутости, образуемой теlасагрпß’омъ
съ фалангами (рис. 14). Если переломанные пальцы пере-
вязать въ разогнутомъ положены, то образуются изгибы,

обращенные выпуклостью къ ладони. Шары и круглые

комки можно самому приготовить изъ ваты и бинта, крепко
ихъ свертывая.

Что касается бинтовъ, то лучше всего употреблять
фланелевые, эластичные, затЬмъ бомазейные. Но въ виду

ихъ дороговизны и отсутствlя мы, въ конце концовъ, при-
бегаемъ къ марлевому бинту. Только накладывать его нуж-
но равномерно, иначе онъ легко развертывается.

Для укрЪплешя бинтовъ можно сверху наложить крах-
мальный бинтъ, но предварительно слЪдуетъ зафиксиро-
вать конечность мягкими бинтами, такъ какъ крахмальная
повязка долго остается сырой.

Иммобилизирующтя повязки накладываются при силь-

номъ вытяжеши. Если Вы хорошо наложили иммобилизи-

рующую повязку, то пока больше ничего не нужно делать.
Вы ее оставляете до тЪхъ поръ, пока повышеше темпера-

туры, пли кактя-нибудь другlя явлешя не вынудятъ Васъ ее

переменить.
Новая (вторая) повязка остается на больномъ ужъ

10 —12 дней. Вотъ поэтому то я и предпочитаю гипсовую

повязку всЪмъ другимъ. Только она можетъ такъ долго и

хорошо сохраняться. Въ эвакуацюнныхъ лазаретахъ лечеше

переломовъ сводится къ измерешю пульса и къ наблюде-
нью за гЬмъ, чтобы не наступило угрожающее повышеше

температуры. Если общее состояше раненаго и температура

хороши и иммобилизирующая повязка въ порядке, то ее не

слЪдуетъ менять. Въ практике мирной жизни ни одинъ

хирургъ не перем'Ьнптъ повязки, если для этого не будетъ
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особыхъ показашй. Зачемъ же намъ во время войны не

считаться съ этимъ хорошимъ правиломъ и доставлять себе

лишнюю работу, а больному причинять вредъ ? Ивъ этомъ

отношеши опять-таки хороша гипсовая повязка.

Какlя же причины заставляютъ насъ м'Ьня'гь

повязку? Прежде всего меняются все плохо сидяпця

повязки и те, где применялась импровизащя. Въ этихъ

случаяхъ новая повязка должна быть обязательно гипсовая.

Во-вторыхъ, повязка, даже гипсовая, снимается въ техъ

случаяхъ, когда имеются признаки общей септической ин-

фекции Повторяю, что призпакомъ септической инфекщи
служить не одно повышеше температуры, а действительное

разсасываше бактер!альнаго токсина (см. Лекщя II). Намъ,
разумеется, важно знать, сколько времени протекло со дня

ранешя. Мы видели, что газовая флегмона можетъ развиться

на I—2-ой1 —2-ой день после ранешя; острая септическая флегмона
несколько позже, а гнойная флегмона еще позже. Если при

переломе развилась газовая флегмона, то сейчасъ же необ-

ходима высокая ампутащя. Ничего другого, къ сожалешю,

тутъ нельзя сделать. Кроме этого бываютъ необходимы

широте разрезы выше места поранешя, однако все это

часто не приводить къ цели. Тромбофлебитъ, сопровожда-
юпцй тяжелыя интоксикащи, делаетъ борьбу съ ними без-

надежной. Всякое механическое вмешательство въ этихъ

случаяхъ строго запрещается, ибо тромбы могутъ оторваться
и разнестись по организму. Только общее лечеше — еже-

дневный и регулярный впрыскивания 800 —1000 куб. сант.

физюлогическаго раствора — можетъ иметь успехъ. Конечно,
не надо скупиться на сердечный средства и морф!й, а

также прописывать алкоголь, препятствующей чрезмерному
сгорашю тканей.

На операщонный столъ кладутъ раненыхъ, у которыхъ
имеются переломы съ гнойниками. Опухоль, покраснЪше
и боль опредЪляютъ гнойный очагъ, на который нужно
сейчасъ же обратить внимаше. При этомъ прежде всего

мы должны отличать сквозныя раны отъ сл'Ьпыхъ. ПослЪд-

шя, особенно произведенный осколками гранатъ, требуютъ
оперативнаго вмешательства въ первую очередь. Если изъ

раневого канала обильно вытекаетъ гной, или тамъ нахо-

дятся инфильтраты, о которыхъ я уже раньше упоминалъ,
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то широкимъ разрезомъ, превосходящимъ размеры инфиль-
трата, необходимо его вскрыть.

Обычно прибегаютъ тогда къ помощи пальцевъ и корн-
цанга и начинаютъ искать инородныя тела и удалять „сво-

бодные" осколки.

Въ близкомъ тылу, а также въ эвакуацюнныхъ лаза-

ретахъ мы должны удалять только те инородныя тела,

который мы прощупываемъ до разреза, или который видимъ

после разреза. При расширены выходного или входного

отверстай раны, при разсечеши инфильтрата или абсцесса

нужно удалять те осколки, которые попадаютъ прямо подъ

ножъ, лежатъ далеко отъ ихъ естественнаго места и не

имеютъ съ нимъ никакой связи. Искашемъ и копашемъ

въ ране мы больше вредимъ, чемъ приносимъ пользу; темъ

более, что такге посторонне тела и осколки, если они прямо
не вдолбились, или не лежатъ по другую сторону кости въ

слепомъ мешке, скоро даютъ сами о себе знать. Съ другой

стороны, мы разрушаемъ начинающееся уже закрыпе лим-

фатическихъ щелей, открываемъ ихъ въ большомъ коли-

честве и заносимъ и вгоняемъ инфекщю вглубь.
Такъ какъ мы при нашемъ обозреши вышли изъ рамокъ

лечешя, возможнаго въ эвакуацтонныхъ лазаретахъ, то поз-

вольте мне уже здесь задеть одинъ вопросъ, который под-

вергался многочисленнымъ дискусс!ямъ. Одинъ разъ мы

-его уже коснулись. Это — извлечете костныхъ осколковъ

при переломахъ д!афизъ отъ выстрела. Укоренивнпеся вна-

чале войны строго консервативные способы лечешя уступили

теперь мЪсто более активному вмешательству даже и хирур-

говъ-спещалистовъ. Съ другой стороны, мы видели, что

целый рядъ такихъ случаевъ заживаетъ безъ осложнены,

несмотря на незначительное нагноеше, если выждать только

6—B дней.

И опять-таки мы видели, какъ въ тылу арм!п, для

борьбы съ нагноешемъ, извлечете осколковъ костей при-
менялось въ обширныхъ размерахъ. — господа,

указаше, что нагноеше образуется вокругъ обломковъ костей

и между ними. Мнопе хирурги уверяли меня, что только

после удалешя всехъ „свободныхъ“ осколковъ кости зажив-

леше раны принимало благопртятное течете. Въ этомъ я

не сомневаюсь. Спрашивается только, не была ли слишкомъ
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велика жертва для выигрыша во времени. Иногда кость

возстановляется у растущихъ индивидуумовъ. Но это только

у молодыхъ людей, ито не всегда. У людей съ более зрелой
костной системой такого рода возстановлеше еще менее

вероятно, а у стариковъ оно вовсе не наблюдается — у

нихъ образуются псевдартрозы съ большимъ дефектомъ.
Пластическое замещеше можетъ быть произведено

только черезъ 1 —1 1/ 2 года, но не безъ укорочешя конеч-

ности. Попытки сейчасъ же приступить къ пластической

операщи, большею частью, были неудачны.
Если мы съ самого начала лечили ращонально, т. е.,

иммобилизировали какъ следуетъ, то даже при злокачест-

венныхъ нагноешяхъ мы можемъ ограничиваться удалешемъ
только тЪхъ осколковъ, которые потеряли свое естественное

место и свою естественную связь. Къ сожалешю, здесь

существуетъ техническое препятствте — маленькие и мель-

чайпйе осколки, которые разсеяны въ мускулатуре, очень

трудно удалить безъ продолжительная и вредная вмеша-

тельства; ихъ лучше оставить, — они сами потомъ выходятъ.

Во всякомъ случае, надо стараться сохранять

солидный костный мостъ изъ болыпихъ оскол-

ковъ. Если осколки, особенно у взрослыхъ или старыхъ

людей, покрыты еще перюстомъ, то можно ихъ же положить

на естественное анатомическое место.

Непосредственно после ранешя мы должны дать боль-

ному на нисколько дней абсолютный покой при полной

иммобилизации. Если мы съ самого начала будемъ лечить

такимъ образомъ, то число случаевъ, при которыхъ мы

удаляемъ осколки, чтобы создать лучппя услов!я для раны,

будетъ все уменьшаться, и, въ конце концовъ, для опера-

тивнаго вмешательства останутся только самые тяжелые

случаи.

Если же мы решили оперировать гнояшдйся переломъ,

то сейчасъ же и въ одинъ пртемъ необходимо широко

раскрыть все инфильтраты и гнойные ходы, заботясь при

этомъ повсюду о достаточномъ оттоке. Въ такомъ виде,

то-есть, съ гарантированнымъ оттокомъ гноя, мы должны

оставить рапу въ покое 10 —12 дней; тогда, наверное, тем-

пература спадетъ еще до 8-го дня. Если же Вы станете

ежедневно перевязывать и ежедневно дергать за тампоны
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пли же совсемъ ихъ вынимать, то получите после каждой

перевязки новое всасываше и новое повышеше температуры.
Во второй лекцш я указалъ на то, что требуется не-

которая энерпя со стороны врача, чтобы удержаться отъ

наложешя новой повязки лихорадящему больному, даже въ

томъ случае, когда старая повязка пропитана гноемъ и

воняетъ. Со времени русско-японской войны я придержи-
вался такого принципа — разъ переломъ открытъ и хорошо
лежитъ въ гипсовой повязке, то нельзя его трогать педелю
или две.

Я уже съ самаго начала войны указывалъ на необхо-

димость давать такимъ септическимъ больнымъ абсолютный

покой. Во время боевъ подъ Гродно отъ 9 до 11 февраля
были доставлены раненые съ переломами, которые съ само-

стоятельно наложенными повязками по 10 дней лежали въ

траншеяхъ, причемъ они сами не двигались, и ихъ никто

не трогалъ. Перевязка и нога плавали въ гное, но после

снятая перевязки врачи къ ихъ собственному удивлению

увидели хорошая красныя гранулящп. Термометръ показы-

валъ 37,1. Оставалось только иммобилизировать конечность,

и выздоровлеше шло безъ осложнены.

Въ течете лечешя очень часто то тамъ, то здесь вытал-

киваются некротичесые осколки костей. Это обстоятельство

никогда не должно насъ побудить предупреждать естест-

венный процессъ и извлекать осколки, относительно кото-

рыхъ мы не знаемъ, прпрастутъ они или нЪтъ.

Принципъ — не препятствовать естественному процессу

заживлешя вторичнымъ натяжешемъ — долженъ быть сохра-
пенъ и впослЪдствш. Вспомните, что я Вамъ говорилъ раньше:

естественные предохранительные аппараты — гранулящп
— мы не можемъ возстановить никакими искусственными

средствами, ни посредствомъ антисептики, ни посредствомъ

присыпокъ, ни перевязками. Никогда, господа, не забывайте

физюлопю процесса заживлешя; помните, что движете

осколка кости непременно разрушаетъ гранулящп, раскры-

ваетъ лимфатичесвде пути и вызываетъ резорбщю. Это,

наир., видно пзъ того, что перевязывая больного даже черезъ

10—12 дней, вы наблюдаете небольшое повышеше темпера-

туры, правда исчезающее въ продолжеше 24 часовъ, если

только мы не имЪемъ дела съ очень малокровнымъ субъ-
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ектомъ, у котораго Т° не такъ скоро успокаивается. (См.
температурный кривыя.)

Если больная конечность находится въ надежной гип-

совой повязк'Ь съ окошкомъ или съ „мостиками“, то спо-

собность движешя, которую мы ей предоставляемъ, мини-

мальна или равна нулю.
Здl>сь же я хочу заметить, что для мостиковъ или

перекладинъ я предпочитаю проволочный шины Крамера.
Рекомендованныя проф. Волковичемъ перекладины изъ кар-

тона недостаточно прочны, и ихъ приходится беречь отъ

промокашя.
Возникаетъ воиросъ, не лучше ли въ пнтересахъ

более удобнаго положешя предпочесть лечеше посредствомъ
вытяжешя? Если Вы уверены, что больного не уберутъ,
отъ Васъ въ течете 4—6 ближайшихъ недель, т. е., его не

эвакуируютъ — тогда безъ колебашя применяйте вытяжеше,

которое безъ сомнения самое лучшее средство лечешя пере-
ломовъ. Не забудьте только, что многое необходимо для

этого способа лечешя: при наличности техъ узкихъ крова-

тей, на которыхъ лежатъ раненые, — особая скамейка для

экстензтй, допускающая абдукц!ю, затемъ удобное ложе и

очень много ухода, ибо экстензтя требуетъ постояннаго

контроля! Для эвакуацюннаго лазарета это обыкновенно

невыполнимо, ибо мы едва справляемся съ главной задачей
— поскорей сдЪлать раненаго удобнымъ для транспорта и

какъ можно скорей дать ему абсолютный покой.

Рядомъ съ задачей бороться вышеописанными спосо-

бами и средствами съ инфекщей и нагноешемъ, Вы, господа,

должны выполнить еще вторую задачу: позаботиться о

правильномъ по ложен! и переломленныхъ концовъ

кости. При асептическихъ случаяхъ это, пожалуй, является

единственной задачей, при септическихъ она несколько

отодвигается на второе место; однако Вы съ самаго начала

можете позаботиться о правильномъ положеши костей, если

это не мешаетъ Вашимъ старашямъ въ борьбе съ сепсисомъ.

Простые переломы можно большей частью выправить, при
чемъ концы после выправлешя лежатъ соприкасаясь другъ

съ другомъ.
ТЬ же разрушешя, съ которыми мы встречаемся на

войне, часто не позволяютъ намъ этого делать, благодаря
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превращение концовъ костей въ многочисленные осколки.

Тутъ, въ военной практике, мы можемъ заботиться

только о томъ, чтобы оба фрагмента заняли

естественное и о лож ен! е здоровой кости и,

сохраняя это положен!е, могли бы заживать.

Для этого нужно припомнить причины смещения костей

при переломахъ. Причины эти следующ!я: во-первыхъ,

направлеше и сила поражаю-щаго объекта (эта причина на

войне почти отпадаетъ, такъ какъ снарядъ не смещаетъ

кости, а нарушаетъ ея целость); во-вторыхъ, тяжесть

периферическаго отрезка; въ- третьихъ, движешя, произ-

водимый при падеши раненаго и при транспорте; въ -

четвертыхъ, и главнымъ образомъ — сокращешя

мышцъ.

Большая подвижность фрагментовъ при оскольчатыхъ

переломахъ въ практике военно-полевой хирургы легко поз-

воляешь привести конечность въ нормальное положеше, но

сохранить ее въ такомъ положены очень трудно. О способахъ

устранешя действ!я тяжести периферическаго конца кости

и, въ особенности, мышечнаго сокращешя нужно говорить

при разборе каждаго перелома въ отдельности.
За общее правило мы должны принять лишь то„ что

конечность должна занимать положеше, при которомъ анта-

гонисты одинаково напряжены, такъ какъ совершенно раз-
слабить мышечное напряжете невозможно. Это достигается,

по изсл'Ьдовашямъ ВоппеЬ’а, 2иршд;ег’а и др., нисколько

согнутымъ положешемъ конечности. Если Вы, наприм'Ьръ,
пассивно выпрямите нижнюю конечность въ кол'Ьнномъ

суставе, то разслабляются разгибатели (цпадпсерй) и, вслЪд-
ствlе механпческаго растягивашя, напрягаются сгибатели.

Равновесие достигается въ нисколько согнутомъ положены.

Это видно между прочимъ изъ того, что дети и почти все

взрослые спятъ съ нисколько согнутыми ронечностями.

, Вторымъ примЪромъ могутъ послужить Вамъ пальцы:

естественный перевЪсъ сгибателей даже въ покойномъ состо-

яши держитъ ихъ въ нисколько согнутомъ состояши.

Повреждешя лопатки, ключицы и таза, въ большинстве

случаевъ, сопровождаютъ более важный поранешя полостей,
и поэтому лечеше этихъ переломовъ отодвигается на зад-

шй плапъ.
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Относительно перелома ключицы я могу упомянуть,
что въ военной практике, рекомендуемое въ последнее время

лечеше съ высоко поднятой рукой, не можетъ быть приме-
нено, темъ более, что на лицо большей частью имеются

еще повреждешя сосудовъ и легкихъ.

Вы видите, что наибольшая изменешя положешя про-

исходить тамъ, где действуютъ бо.лышя массы мышцъ, т. е.,

у бедра гезр. плеча (см. таблицу). Идеаломъ лечешя вся-

каго перелома, несомненно, является вытяжеше. Мускула-

тура сильными растягивашями приводится въ естественное

положеше, она въ свою очередь исправляетъ смещеше
костей, какъ-то (НбТосаНо ай ахт, — IаlнB, —

е( репрЕепат. При закрытыхъ преломахъ нужно, подпираю-

щими подстилками и поперечными вытяжешями, выравнять

ненормальный боковыя смещешя, вызванный сокращен]емъ

мышцъ. Необходимъ контроль при помощи Рентгеновскихъ

снимковъ, ибо при простомъ осмотре мы часто ошибаемся.

Многlя на видъ хорошо сидягщя повязки, многlя вытяжешя

должны быть изменены и дополнены после разсматривашя
ихъ въ рентгенограмме. Переломъ етъ выстрела даетъ

такую большую подвижность, что намъ часто приходится

наблюдать, какъ кость меняетъ свое положеше при пере-
носке больного изъ рентгеновскаго кабинета въ постель.

Плечо.

Лечеше на треугольнике Миддельдорпфа и его моди

фикащяхъ. Рис. № 8, 9 и 11.

Этотъ треугольникъ им'Ьетъ форму призмы, одна сто-

рона которой прикрепляется къ грудной клетке, вторая къ

плечу и третья къ предплечью. Если мы беремъ правиль-
ные размеры (берется мерка со здоровой руки и приба-
вляются I—21 —2 сант.), то переломъ подвергается небольшому
вытяжешю и лежитъ хорошо. Къ сожалешю, треугольникъ

(солома, дерево, картонъ) очень легко скользить внизъ по

грудной клетке и образуетъ, такимъ образомъ, перегибъ
предплечья. Поэтому мы должны упереть его па сгlß(а Пеl

и прикрепить посредствомъ бинтовъ къ здоровому плечу

(хорошо выстилать!). Еще лучше, какъ мне кажется,

подпоясывать широкимъ кожанымъ ремнемъ и прице-
пить къ нему крючками треугольную подушку. Треуголь-
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ники можно готовить изъ картона, проволочныхъ шинъ,

гипса и др.

Также хорошъ рекомендованный проф. Фридрихомъ и

Фалтинымъ треугольникъ, у котораго устранены недостатки

Миддельдорпфскаго треугольника: ротацш плечевой кости

кнутри, вызываемой фиксацией предплечья къ третьей
стороне.

Проф. Фалтинъ для фиксацш предплечья вырезываетъ
изъ одного куска папки и треугольникъ, и отходящую отъ

него особую шину и достигаетъ того, что предплечье обра-
щено кпереди и находится въ естественномъ положены.

Аппаратъ этотъ имеетъ еще то преимущество, что онъ

необыкновенно легокъ и въ любую минуту его можно выре-
зать изъ папки. (Рис. №7,7 В.)

Способы вытяженгя.

На войне мы предпочитаемъ портативное вытяжеше.

Портативное вытяжеше можетъ быть выполнено посредствомь

доски, прикрепленной къ грудной клетке въ вертикальномъ

направлены и упирающейся на подоб!е костыля въ под-

мышечную -ямку; тяжести здесь неприменимы, а надо

прибегать къ помощи спиральныхъ пружинъ или резино-
выхъ трубокъ. Рис. № 9, А, Б, В.

Этотъ способъ имЪетъ одно неудобство: верхшй конецъ

доски давитъ на сосуды подмышечной впадины и вызы-

ваетъ застой. Гораздо лучше видоизменеше Тихомирова,
описанное Петровыми, по которому треугольная шина для

вытяжешя опирается не на подмышку, а больше на груд-

ную клетку.

Предплечье.

Предплечье мы должны перевязывать въ положены

флексш и супинацш. Флексш потому, чтобы дистальный

обломокъ лучевой кости, всл'Ьдствте флексш бицепса, при-

ходился бы какъ разъ къ проксимальному. Супинащя необ-

ходима для того, чтобы обе кости —
пlпа и гасИпз — лежали

параллельно и не срослись бы неправильно, напримЪръ,
вслед ствхе перекрещивания пхъ.

Вытяжеше можетъ быть выполнено изогнутой подъ

угломъ шиной, которая фиксируетъ плечо и выдается за
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кисть, а также при помощи эластическаго вытяжешя. Аппа-

ратъ Фалтина здесь также можетъ быть примененъ.
Рис. № 13.

Пальцы.

Вытяжеше отдельныхъ пальцевъ можетъ быть выпол-

нено на той же изогнутой подъ угломъ шине, выдающейся

за кисть. Тактя перевязки, какъ и вообще вытяжныя пере-

вязки, были последовательнее всего выполнены, какъ я

виделъ, у проф. Фалтина и д-ра Горнборга. Рис. 14 и 15.

Бедро.
Самое лучшее вытяжеше для нашихъ полевыхъ лаза-

ретовъ — применяемое финляндцами (ср. выше) [рисунокъ
№ 25 и 26], ибо оно самое простое и везде легко выполнимо.

Принципъ лечешя вытяжешями, кроме вытяжешя въ про-
дольномъ направлешй, заключается въ постановке

ди стальнаго фрагмента такъ, чтобы онъ нахо-

дился въ плоскостяхъ проксимальнаго. (См.
таблицы).

Мы не можемъ, напрпмеръ, привести въ нормальное
положеше флекспо и абдукщю проксимальнаго конца пере-

ломаннаго въ середине бедра съ помощью вытяжешй въ

поперечномъ направлешй, ибо здесь какъ разъ находится

рана и раздробленная кость, а поперечное вытяжеше должно

быть всетаки довольно сильно. Поэтому мы приведемъ
дистальный фрагментъ въ положеше флексы и абдукщи
такъ, чтобы онъ съ проксимальнымъ образовалъ одну

прямую, причемъ проксимальный до известной степени

можетъ находиться въ патологическомъ положены, которое

только посредствомъ продольныхъ вытяжешй исправить
нельзя. Мы можемъ бедро и колено согнуть и затемъ

вытягивать.

Если рана мЪшаетъ наложешю липкаго пластыря, то

применяется самый простой способъ вытяжешя: рlаппт
тсПпаШт бирlех въ виде Непзсйеп’овскаго гамака (рис.
№ 32) или въ виде упрощенной его модификащи д-ра
Яновскаго (рис. № 33). Вытяжеше посредствомъ гамака

НепзсЬеи-Яновскаго является однимъ изъ лучшихъ и удоб-
нейшихъ методовъ. Онъ позволяетъ менять повязку бедра
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на кровати безъ нарушешя покоя поврежденной конечности :

снимается верхшй гамакъ — нижшй гамакъ и вытяжеше

гарантируютъ покой — и после перемены повязки вновь

накладывается.

Часто у насъ не хватаетъ места для прикреплешя
полосъ липкаго пластыря; тогда мц пользуемся голенью,

но въ такихъ случаяхъ ее нужно привести въ вытянутое
положеше (въ коленномъ суставе).

Вытяжеше въ отведенномъ и согнутомъ положеши

тазобедреннаго сустава можно устроить на поставленной

рядомъ кровати или, что еще проще и лучше, на особой

доске длиной въ 4—5 футовъ, одинъ конецъ которой можетъ

быть поставленъ то выше, то ниже. Эту доску верхнимъ

концомъ пододвигаютъ до ягодичной складки раненой сто-

роны, причемъ доска можетъ быть отведена въ бокъ на

сколько угодно и приподнята. Посредствомъ высокой поста-

новки доски мы достигаемъ нужной намъ флексш въ тазо-

бедренномъ суставе. Для узкихъ кроватей Краснаго Креста
эта доска необходима. Этотъ родъ вытяжешй впервые демон-

стрировалъ д-ръ Горнборгъ въ Варшаве. Теперь этотъ

способъ наптелъ довольно большое распространено; приба-
вили къ этому еще рlапнт тсИпаШт (Iирlех. Тотъ, кто

пробуетъ применить вытяжеше безъ абдукщи и безъ попе-

речныхъ вытяжешй, получаетъ большей частью бедра, изо-

гнутым дугой. Примеры этому я массами впдЪлъ у офи-
церовъ и солдатъ; имъ всЬмъ необходимо сделать остеото-

Мlю. Если переломъ находится ниже отъ места прикр±>пле-
шя ш. асlйпсlог кнщпз’а, то, разумеется, абдукщя не нужна.

Абдукщя проксимальнаго фрагмента невелика и можетъ

быть большей частью устранена продольными вытяжешями;

если это не помогаетъ, то можно немного приподнять тазъ

больной стороны посредствомъ противовытяжешя. Зато мы

должны выравнять флексш путемъ приведешя всей конеч-

ности въ это положеше (флексш). Переломъ надъ коленомъ

требуетъ кроме того флексш въ колене, для того, чтобы

дистальный фрагментъ не повернулся бы назадъ (дислокащя

посредствомъ

Аппаратъ проф. Волковича представляетъ въ сущности
измЪнеше Тау1ог’овскаго аппарата. Неудобство
этихъ аппаратовъ заключается въ томъ что они делаются
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определенной длины, верхшя пластинки, обхватываюшдя

поясничную часть (выше таза), не даютъ полной фиксащи
и хорошей иммобилизации Съ другой стороны, конструиро-

вать аппаратъ такимъ образомъ, чтобы верхшя обхватываю-

ппя пластинки располагались вокругъ грудной клетки, тоже

нецелесообразно, ибо оне тогда будутъ мешать дыхашю.

Зато картонныя шины, обернутая гипсовыми бинтами, употре-
бляемый проф. Волковичемъ для иммобилизащи голени и

руки, очень хороши. Хороши также шины, рекомендованный

д-ромъ Шиманомъ и проф. Миротворцевымъ, а также шины

англтйскаго образца. Шины д-ра Шимана и аншпйскаго

образца обиты войлокомъ.

Голень.

На голени вытяжеше трудно применимо, такъ какъ

повреждена сама голень; однако это возможно при помощи

грузовъ незначительнаго веса,

Стопа.

Очень хорошо сделать вытяжеше стопы по направлен!»)
къ потолку посредствомъ бинтовъ или чулка, — такой

способъ препятствуетъ смещешю нижней части перелома
ниже уровня икры. Следуетъ отметить, что когда имеется

переломъ только ВЬнlае, то вилка голени принимаетъ косое

положеше. Следствтемъ этого является плоская стопа.

Если прострелена одна НЫа, то, собственно говоря,

должна произойти супинащя. Она действительно впослед-

ствlи и происходить при плохомъ зарубцеваши. Въ на-

чале дистальный конецъ сдвигается значительно кнутри,

проксимальный вдается въ зраПпш тЪегоззешп, отчего

также создается рез рlаппз ргонаШз, правда при боковомъ

смещены.

Огнестрельные переломы кисти или стопы съ поране-
шями шеlасагрl гезр. шеШатз! можно успешно, вытягивать

на пальцахъ рукъ и ногъ путемъ приклеивашя къ пальцамъ

липкаго пластыря.

Итакъ, кратко резюмируя все методы фиксацш перело-

мовъ, я долженъ сказать следующее:

При переломахъ бедра для кратковременнаго транспорта

можетъ быть применена вышеописанная импровизащя, т. е.,
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доска. Для транспорта вообще — необходимо применять

гипсовую повязку, наложенную на поврежденную конечность

и обхватывающую тазъ, животъ и грудную клетку до под-

мышковыхъ впадинъ. Въ гоеппталяхъ и лазаретахъ лечеше

переломовъ бедра при помощи вытяжешя по методу Вагбеп-

йеиет’а или еще лучше по методу НепзсНеп-Яновскаго.

Для голени — иммобилизация шинами и гипсомъ, вы-

тяжеше по 81ештапп’у.
При переломахъ плеча, ключицы и предплечья долженъ

быть примененъ приборъ проф. Фальтина и вытяжеше.

Вопросъ объ огнестрельныхъ ранешяхъ пальцевъ затро-

нуть мною уже въ первой лекцш. Значеше одного палцца

или целой неповрежденной руки иногда важнее жизни.

А какъ у насъ поставлено лечеше этихъ массовыхъ ранешй —

распространяться не стоить
.

. . Скажу только, что въ начал!»

войны „пальчики" лечились сестрами, а впослЪдствти оста-

вались почти безъ всякаго врачебнаго надзора!. . . Случа-
лось, что пальчики отправлялись въ команды выздоравли-

вающихъ и опять-таки оставались безъ всякаго врачебнаго
наблюдешя. Бывали противоположный крайности, когда

пальчики попадали въ шикарные Петроградскте лазареты и

тамъ подъ наблюдешемъ сестеръ „долечивались" въ течете

года, ато и больше. При такомъ положены вещей было бы,

конечно, разумнее вернуть такихъ раненыхъ поел!» предва-

рительнаго лечешя къ ихъ прежнпмъ мирнымъ заняйямъ —

они, по крайней мере, тогда сами интересовались бы своимъ

здоровьемъ, а посильнымъ трудомъ приносили бы пользу

армш. Вамъ, вероятно, известно, что отсутствте одйой или

нЪсколькихь фалангъ на верхнихъ конечностяхъ р!»шаетъ
вопросъ о пригодности пли непригодности даннаго субъекта
къ военной служб!». Законы мирнаго времени — страховаше

жизни отъ несчастныхъ случаевъ — устанавливаютъ, напри-

м!»ръ, потерю работоспособности на 50% и больше въ т!»хъ

случаяхъ, когда застрахованный лишается большого пальца

руки. По моему, лечеше ранешй пальцевъ необходимо по-

ставить на совершенно другой ладъ: съ самаго начала

„пальчики" передаются врачебному надзору; послЪдшй дол-

женъ обязательно установить определенный планъ лечешя

и строго следовать этому плану. Раненый долженъ оста-

ваться подъ надзоромъ врачей не только до техъ поръ, пока
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Мы должны приложить все старашя, чтобы сохранить

функщю каждаго маленькаго сустава и каждой фаланги.
Патологпческтй процессъ въ интерфаланговомъ суставе такой

же, какъ и въ коленномъ; следовательно, пальцу необхо-

димо уделить столько же внимашя, какъ и целой конеч-

ности. Здесь также необходимо первично иммобилизировать
поврежденные органы и предупредить такимъ образомъ рас-

пространеше процесса. Наконецъ, если рана гранулируетъ

или если она Божьей милостью зажила — задача врача не

исчерпана: необходимо возстановить функщю поврежден-
ныхъ членовъ и вместе съ темъ достигнуть полнаго изле-

чешя. Этому вопросу мы посвятимъ часть следующей лекцш.

Не надо забывать, что мы только въ состояши помочь

природ!., но нич'Ьмъ не можемъ замостить ея творче-
ской силы.

рана свЪжа, пока она гноится, пока есть опасность появлешя

флегмоны, агИттШв, Ъепйоуа&шШб е1с.

Господа! Вы должны помнить сказанное мною въ пер-
вой лекцш относительно лечешя переломовъ конечностей.

Успешное лечеше тутъ больше, чГмъ при всякомъ другомъ

ранены, зависитъ отъ И поэтому въ этихъ случаяхъ
онъ песетъ наибольшую ответственность. Если при ране-
шяхъ высшихъ органовъ мы часто въ безсилш опускаемъ

руки и надеемся, что природа сама воспроизведетъ въ луч-
шемъ виде то, чего мы хотимъ добиться; если наилучпий
рубецъ въ этихъ случаяхъ можетъ дать дефекты, — то

совсемъ не то при ранешяхъ конечностей: здесь передъ
нами слишкомъ обширное поле деятельности.
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Плечо.

Р а и е н 1 е.

1) переломъ выше при-

кр'Ьплешя ш. рес4огаИз.
(Рис. 4).

2) переломъ между при-

кр'Ьплешемът.ресlогаllз
п т. (1е11\)1(1еи8. (Рис. 6).

3)переломъ середины и

нижнягоконца. (Рис. 10).

См ,Ьщенlе.

Проксимальный фрагментъ
отведенъ. Дистальный фра-
гментъ находится медиально

подъ ргос. согасоl(lеиB и

слегка напередъ. (Рис. 4).

М. ресlогаИз тянетъ про-
ксимальный фрагментъ къ

серединной лиши; ш. 4еl-

-дистальный вбокъ.

(Рис. 6).

М. йеИоШеиз и т. рес!ога-
-118 фиксируютъ проксималь-
ный конецъ въ равнов’Ьсги.
Дистальный конецъ благо-

даря д'Ьйствгю ш. т. Ысерз
и зпртаЪог Топкие прибли
жается къ предплеч!ю и

подъ д’Ьйствlемъ Шсерз’а

выворачивается напередъ.

(Рис. 10).

Те р а п 1 я.

Подушку подмышечную;

ее привязываютъ къ грудной
кл’Ьтк’Ь (рис. 7). Повязка съ

вытяжешемъ снизу, или сла-

бое отведение (рис. 5,7).

Только треугольника не-

достаточно, ибо онъ вра-
щаетъ йитегиз внутрь; по-

этому иди способъ Фрид-

риха и Фалтина (рис. 11),или

способъ Тихомирова-Петрова
(рис. 9. Б. В.). Сгибаше

нужно для выключешя д’Ьй-

ств!я Ысерз’а.

Рис. 4.

Подушку подмышечную.

Дв’Ь шины на плечо,прикр’Ьп-
леше къ грудной кл'ЬткЪ

(большей частью этого недо-

статочно). Вытяжеше съ по-

перечнымъ вытяжешемъ въ

кровати. Треугольникъ,
или портативное вытяжеше.

(Рис. 8, 9 А. Б.).
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лица I.

т"IЙ
т
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Предплечье.

Р а не н 1 е.

1) переломъ об’Ьихъ костей по

серединЪ. (Рис. 12.)

Кисть и пальцы.

1) переломы пястныхъ костей.

Т а б

СмЪще н I е.

К а <ll и з — проксимальный фраг-
ментъ сгибается благодаря действ!ю

Ысерз’а; дистальный фрагментъ про-

нируется благодаря дЪйствпо ргопа-

-Iог дпабгайнб.
V 1 п а —проксимальный фрагментъ

остается на м'йст'Ь (благодаря проч-

ности сустава; дистальный фрагментъ
приближается къ таШиз’у подъ д-Ьй-

ствтемъ т. рТопа!ог диабгаШз.

См'йщеше невелико вслЪдствге под-

держки со стороны сосйднихъ костей.

Опасаться рекурвашй.

2) переломы пальцевыхъ фалангъ. Такъ какъ фаланги съ велярной
стороны лежатъ слегка вогнуто и

образуютъ продолжеше положения

метакарпальныхъ костей, то поэтому

нужно острегаться растянутаго поло-

жения на плоской шин!въ этихъ

случаяхъ получается перегибъ, уголъ

котораго открыть кзади.

рю л гуи ю 1 «-иД

Рис. 12.
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лица 11.

Те р а п 1 я.

Повязка въ положенхи супинащи;

параллельное положение костей.

Лучше всего портативное вытяженхе.

Гипсовая шина при сильномъ руч-

номъ вытяженхи. (Рис. 13.)

Примечание.

Переломы нижняго конца гасПив’а,

которые играютъ такую большую роль

въ мирное время, на войне большею

частью совпадаютъ съ повреждешемъ

суставовъ.

Перевязываютъ въ согнуто-вытяну-

томъ положении (подкладка!); бин-

туютъ на шаре или мяче, ибо пяст-

ныя кости физиологически лежатъ въ

плоскости шара. (Рис. 14 и 15).

Перевязка на шаре; вытяженте на

шаровой поверхности, при чемъ от-

дельные пальцы держатъ въ согну-

томъ положети.

Для вытяжешя прим'бняютъ липкхй

пластырь, или проволочную петлю,

надетую на кончикъ пальца.
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Бедро.

Р а не н 1 е. С м •& щ е я 1е. Тера п 1 я

Вытяжеше при легкомъ

отведеши.

р-Ьзка кверху. Приведете
всл'Ьдствге перев-Ьса асИис-

Положение дистальнаго

фрагмента въ направлении

проксимальнаго, т. е. въ аб-

дукщи, флексти и легкой

ротащи наружу.

мощи флектиро-

Гипсовая повязка при

слегка согнутомъ положе-

нии конечности ; вытяжете.

(Рис. 21 и 22. 25, 26.)

аЬЬис'Тог (отири"
*

А

Г
Рис. 16.

1) переломъ шейки соШ Укорочеше всл-Ьдствхе

Гетопз. см’Ьщенгя дистальнаго от-

Ъог’овъ надъ

2) переломъ въ верх- Проксимальный
ней и средней трети. фрагмента абдуцированъ и

(Рис. 16, 17.) ротированъ наружу при по-

ванъ Пеорзоаа’омъ.
Дистальный фраг-

ментъ лежитъ кзади; его

нижняя часть перев"Ьсомъ
ай(lисlог’овъ аддуцирована

и образуетъ съ проксималь-

нымъ медиально открытый
уголъ (дугообразное изле-

ченте !).

а1иГеи/ аеоргость*
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Иеор.ч<*s
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<
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л
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I

о.ЬдмЛ’[оГ 4а на

Рис. 18.

Рис. 21.
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Продолжение
Бедро.

1

Ранение. См’бщенхе. Т е р а п 1 я.

3) Переломъ въ нижней Проксимальный фраг- Вытяжеше при сгибами

трети, ниже асШисЪог 1оп- мента флектированъ и адду- Гипсовая повязка при сги-

§из, т. е., надъ мыщел- цированъ (асйисП въ баши.

ками. (Рис. 18, 19, 20.) тазобедренномъ сустав-й

Дистальный фраг-
ментъ флектированъ въ ко-

л’Ьнномъ сустав'Ь благодаря
действие



71

таблицы 111.
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Голень.

лово сухожил!е не поддер- саlсапепз’а. Гипсовая по-

жинается при усиленномъ вязка при слегка согнутой

выпрямлеши колен наго су- въ коленномъ суставе ко-

става и при постановке сто- вечности и не совершенно

пы подъ прямымъ угломъ; прямоугольно поставленной

чаще всего образуется уголъ стопе. (Рис. 30.)
открытый кпереди—особенно
въ случае отсутствгя осколь-

чатаго перелома. (Рис. 27.)

Рис. 27 Б.

Рис. 31.

Ранение. С м ’Ь щ е н I е. Т е р а п I я.

1) въ дхафизй. (Рис. 27, Уголъ открытый кзади Вытяженхе на гвоздяхъ,

29.) въ томъ случай, если Ахи л- вбитыхъ съ обйихъ сторонъ

2) въ мыщелкахъ (на Рев рТапив ргопа- Перевязка по ВириуЪтеп’у
войне обычно вместе съ 1и8. Стопа отвисаетъ кзади, при чрезмерной супинацги

ранешемъ сустава). всл’Ьдствхе чего она кажется и приведении. (Рис. 31.)

короче; сакапеиз выпячи-

вается кпереди.



73

лица IV.

Рис. 28.

Рис. 29
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„Гамакъ“ НепзсИеп’а-Яновскаго.

Рис. 34.

Мостовидная повязка.

Вытяжеже по ВагсlепИеиег’у.
Рис. зз»
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81а1н« ргаезепз. — Конечности

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оруж!емъ,
контузlя и пр.

2. Время, протекшее до первой перевязки.

3. Способы эвакуащи.

4. Меры, примененный до поступлешя раненаго:

перевязки (какъ часто?)

жгутъ

операщя

иммобилизащя: импровизащя (чемъ?), шины, крах-

маль, гипсъ, вытяжеше

турунды?

зондироваше?

5. Общее состояше раненаго при доставке его: удовле-

творительное, шокъ, острая анэмтя и пр.

6. Рана

размеры (въ сантиметрахъ)
видъ

состояше раны и ея окружности

а) кожа

б) мягкlя части

в) отечность (ея границы)
г) подкожная эмфизема (ея границы)

д) выделяемое раны

7. Топографlя входного и

выходного отверстий.

8. Костная система.

9. Суставы.

Верхняя: правая, лЪвая. Нижняя: правая, л±>вая.

1. Рана
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10. Сосуды:
кровообращеше на периферш:

пульсъ

аускультацтя

синюха

расширенте венъ

похолодайте

отечность

припухлость

11. Температура.
12. Нервная система:

♦
чувствительность
боли

парэстезш

парезы

параличи

рефлексы:
а) Ысерз
б) Нтсерз
в) ахиллово сухожилие

г) коленный

13. Осложнешя.

14. Рентгенограмма.

Течете лечешя: кривая I°, где отмечаются темпера-

тура, ■ пульсъ, операцш, перевязки, лекарства.

Ерткпзгз: въ какомъ состоянш раненый эвакуировался

и когда.

Новый 81аН18 ргаезепб.

е
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ргаезепз. — Раненья кисти и пальцевъ.

2. Время, протекшее до первой перевязки.
3. Способы эвакуащи.Способы эвакуацти.
4. Меры, примененный до поступлешя раненаго

перевязки (какъ часто?)
операщя

иммобилизащя

турунды ?

зондироваше?

5. Общее состояше раненаго при доставке его:

удовлетворительное, шокъ, острая анэмтя и пр.
6. Рана:

размеры (въ сантиметрахъ)

впдъ

состояше раны и ея окружности

а) кожа

б) мяйя части

в) отечность (ея границы)
г) подкожная эмфизма (ея границы)
д) выделяемое раны

7. Топографтя входного и

выходного отверсттй.
8. Мягшя части.

9. Кости и суставы.
10. Осложнешя.

Течете лечетя: кривая I°, где отмечаются темпера-

тура, пульсъ, операщи, перевязки, лекарства!'

Ер1кп818: въ какомъ состояши раненый эвакуировался
и когда.

Новый зШпз ргаееепй.

Правая рука. Л'Ьвая рука.

1. Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружгемъ,

КОНТу 31Я и пр.
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IV лекщя.

Ранете суставовъ.

Хотя ранешя суставовъ почти всегда сопровождаются

повреждешемъ костей, они все-таки занимаютъ особое поло-

жеше среди поранешй конечностей. Это зависитъ отъ цЪлаго

ряда анатомическихъ и физюлогическихъ особенностей. Въ

анатомическомъ отношены утолщенные концы костей, соста-

вляюпце суставъ, отличаются тонкимъ корковымъ слоемъ,

въ то время какъ губчатое вещество довольно развито.
Такимъ образомъ суставные концы представляютъ въ меха-

ническомъ отношены большое сходство съ полыми орга-
нами. Остроконечная пуля, съ одной стороны, благодаря
своему разрывному дЪйствтю, разъединяетъ костные концы

въ крупные осколки, съ другой стороны, губчатое вещество

прямымъ д'Ьйствтемъ пули раздробляется въ довольно мел-

к!е осколки. Костные концы покрыты хрящевымъ слоемъ.

Мы знаемъ, что кость обладаетъ способностью хорошо реге-

нерироваться; это свойство совершенно отсутствуетъ у хряща.
Костный рубецъ по своему строешю и физюлогическому зна-

чешю не отличается отъ нормальной костной ткани; дефектъ
хряща никогда не замЪщается хрящевой тканью, а состоитъ

изъ физюлогически индифферентной соединительной ткани.

Костная ткань при инфекцы сильно реагируетъ, образуя гра-

нулящонную ткань, въ то время какъ хрящевая ткань отслаи-

вается, расщепляется и омертвЪваетъ.
Кбстные концы погружаются въ большой лимфатический

м'Ьшокъ. Обыкновенно мы говоримъ о „суставной полости",
на самомъ же д'ЬлЪ никакой „полости" не существуетъ, а всЬ

поверхности находятся въ капиллярномъ Этотъ

лимфатичесшй мЪшокъ имЪетъ иногда цЪлый рядъ карма-
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новъ и пазухъ, которыя частью соединяются съ „полостью

сустава“, — частью отделены отъ нея более или менее тон-

кими перепонками. Коленный суставъ, напримеръ, имеетъ
более пятидесяти такихъ кармановъ, между темъ какъ

суставы ключицы или межфаланговые устроены гораздо

проще. Понятно, что въ более сложныхъ суставахъ попав-

шая туда зараза распространяется постепенно изъ одной

пазухи въ другую ; инфекщя принимаетъ, поэтому, довольно

продолжительное и упорное течете.

Въ большомъ лимфатическомъ мешке происходить
постоянный обменъ веществъ. Нормальная синовтальная

оболочка выделяетъ постоянно суставную жидкость, которая

выделяется и разсасывается равномерно. При кровоизлтя-

шяхъ, еще больше при инфекщяхъ, въ первую очередь пор-
тится разсасываюпцй аппаратъ закрьгпемъ лимфатическихъ
щелей.

. Этимъ объясняется то наблюдение военной практики, что

после инфекцы разсасываше огромной поверхностью лим-

фатическаго мешка не даетъ столь бурныя явлешя, какъ

разсасываше областями богатыми межмышечными щелями,

напримеръ, бедро, голень.

Поэтому, при инфекцы суставовъ мы видимъ чаще

продолжительные шэмы, чемъ сепсисы въ острой формф.
Ранешя суставовъ занимаютъ особое положеше по

своему лечешю : суставы требуютъ функцюнальнаго лечешя

съ сохранешемъ подвижности, между темъ какъ огне-

стрельный повреждешя сНарЬузтз’а требуютъ лечешя въ

неподвижномъ положены, для сохранешя своей функцы.
Опытъ современной войны намъ показываетъ, что не часто

удается сохранить функцюнальную подвижность при лечены

инфекщоннаго пулевого ранешя сустава. Темъ не менее,
мы должны всякlй разъ стараться достигнуть сохранешя

функщй.
На главномъ перевязочномъ пункте наша единственная

задача будетъ состоять въ томъ, чтобы закрыть асептической

повязкой входное и выходное отверсие огнестрельной раны
и иммобилизировать раненую конечность. Теперь мы имеемъ

полную возможность ждать некоторое время.
Опыть современной войны доказалъ намъ, что извест-

ное количество ранешй протекаетъ благополучно, даже после
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инфекщй. Тоже наблюдается на французскомъ фронте (Коих).
И действительно, съ самаго начала нельзя сказать, какое

течете приметъ данный случай. Спокойное положеше Васъ

гарантируетъ, что инфекщя механически не распространится

по суставу. Понятно, въ течете первыхъ 2—3—5 — даже 10

дней, Вы должны тщательно наблюдать больного: разъ поя-

вится повышеше 1° безъ нарушешя покойнаго состояшя

раненой конечности, то необходимо принять более реши-
тельный меры. Полумеры при суставныхъ ранешяхъ осо-

бенно опасны. Я вполне присоединяюсь къ мнешю знаме-

нитаго Коих и на основаны собственныхъ наблюдешй скажу,
что во избежаше угрожающей шэмш нужно приступить

къ резекщи и ампутацш. АгНтгокиша делается у насъ часто,

но имеетъ значеше лишь въ томъ случае, если кость не

раздроблена, и если мы имеемъ дело съ эмшэмой сустава.
Въ такихъ случаяхъ нетъ угрозы озlеотуеlИ’а губчатаго

вещества костей, а поэтому оттокъ даетъ хороппе резуль-

таты. Если Рентгеновсктй снимокъ покажетъ крупный раз-

рушешя костныхъ концовъ, и если губчатое вещество про-
питано бело-желтыми казеозными массами безъ следовъ

крови, то необходимо суставъ широко раскрыть и резици-

ровать, иначе черезъ 3-4 дня или раньше придется конеч-

ность ампутировать.
Капля же будутъ прямыя показашя для такого хирур-

гическаго вмешательства? Когда выжидательное лечеше

становится более опаснымъ, чЪмъ операщя? Наконецъ,

когда последшй срокъ для удачной операцш? На эти во-

просы принцишально довольно трудно ответить! Но нужно

указать на следующее: повышеше I°, ускореше пульса безъ

особыхъ колебашй послужатъ первыми показашями для

осмотра раненаго сустава; если Вы найдете суставъ рас-

пухшимъ, краснымъ, если изъ покрытой серымъ налетомъ

раны вытекаетъ жидктй, иногда вонючШ, гной, если при
нежномъ надавливаши на сумку сустава выделяется гной

(но и безъ последняго симптома), то необходимо произ-
вести резекщю. Резекщя производится всегда широкимъ

разрезомъ, осколки вынимаются пинцетомъ или вырезы-
ваются ножницами, а сумка не трогается — въ противопо-

ложность резекщи туберкулезнаго сустава въ мирной прак-

тике, требующей непременно удалешя суставной сумки.
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Удалеше суставной сумки при острой инфекщи въ практике
полевой хирургш открыло бы громадную поверхность здо-

ровой ткани и способствовало бы всасывашю заразы.
Понятно, что ташя операщи можно производить только

въ ближнемъ или вообще въ тылу, где гарантиравано по-

койное состояше раненаго на несколько недель. Поэтому,
раненые должны оставаться въ зоне запасныхъ госпиталей

и не эвакуироваться дальше во избежание дальнейшихъ
■безпокойствъ.

Если обнаружится въ теченш недели, что рана не

заражена, 1° не повышается, прппухлось становится неза-

метной, боли исчезаютъ, то на третьей неделе можно начать

осторожный движешя.

Перейдемъ теперь къ разсмотрешю отдельныхъ ранешй.

Плечевой суставъ. Ранеше плечевого сустава при инфек-
щи даетъ въ общемъ хорошее предсказаше. Это зависитъ

отъ того, что суставъ самъ по себе мало сложный и не

имеетъ много суставныхъ пазухъ. ВскрыНе сустава произ-
водится прямымъ разрезомъ, начинающимся у верхушки
ас-гопиоп и идущимъ внизъ вдоль волоконъ аеИоМепв’а на

15 сайт. После разреза мы раздвигаемъ края разрезан-
ныхъ мышцъ тупыми крючками и удаляемъ осколки.

Если разбита лишь одна головка и удалена, и если

можно сохранить IпЬетсиl. гласив е! тшив и прикрепляю-
щаяся къ нимъ мышцы, то мы должны попытаться сохранить
подвижность. Для этой цели мы сохраняемъ хрящевыя

поверхности впадины и асгопноп’а. Известно, что въ такомъ

случае функщи сохраняются до такой степени, что больной

впоследствш можетъ вернуться въ строй и способенъ, на-

примеръ, къ фехтовашю.
Если мы должны пожертвовать при операщи обоими

бугорками и прикреплешемъ мышцъ, то получаемъ, при
попытке достигнуть подвижность, болтаюшдйся суставъ; по-

этому, мы стараемся въ такпхъ случаяхъ достигнуть кост-

наго сращешя между лопаткой и плечевой костью. Для
достижешя этого необходимо долотомъ отколоть хрящевую

поверхность суставной впадины и нижнюю хрящевую поверх-
ность асгошюща; при этомъ не м'Ьшаетъ прибить конецъ

плеча гвоздемъ къ впадине или асгоппоп’у, — разумеется
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въ горизонтальному т. е. отведенномъ положены. Такимъ

образомъ мы достигнемъ того, что при костномъ сращены

рука будетъ двигаться вместе съ лопаткою.

Если плечевая кость срастается съ лопаткой въ вер-

тикальномъ положены, то поднятие руки въ горизонтальное

положеше невозможно. Дренажъ зараженной полости произ-

водится рыхлой тампонащей; можно дрениравать трубкой

черезъ спещально сделанное отверсйе на спинной стороне.

Локтевой суставъ — принадлежишь къ’самымъ слож-

нымъ суставамъ человеческаго тела. Поэтому, даже чистое

ранеше его даетъ нередко анкилозъ. При инфекщи нужно

заблаговременно приступить къ резекщи, иначе, при продол-

жительному истощающемъ нагноеши, образуется шэм!я, и

мы упустимъ моментъ для резекщи и часто можемъ запоз-

дать даже съ ампутащей.
Резекщи можно произвести двумя боковыми продоль-

ными разрезами или другими способами; но необходимо
всегда помнить расгюложеше пегу! иlпапB. При резекщи

локтевого сустава приходится пожертвовать порядочными

частями костныхъ концовъ. Къ тому же, нужно разъединить

костные концы вставлешемъ лоскута капсулы, фасщи или

куска мышцы для достижешя подвижности.

Если мы запоздаемъ съ резекщей или ее вообще не

произведемъ, то подобный инфецированный случай проте-

каетъ довольно печально.

Температура, сначала довольно высокая, держится по-

томъ на умеренной высот!., даже падаетъ иногда до нормы,

вызывая, такимъ образомъ, ложную надежду на улучшеше.
Но скоро она (1°) вновь поднимается, — изследоваше раны

показываетъ накоплеше гноя, который разрЪзомъ выпускается.

Нередко бываетъ, что при этомъ обнаруживается осколокъ,

который вытаскивается, и 1° вновь падаетъ. Но это, какъ

будто бы утешительное явление, исчезаетъ на 4—5 день, и

черезъ неделю обнаруживается новый абсцессъ. Вы тща-

тельно наследуете и вскрываете этотъ абсцессъ съ темъ же

результатомъ, но наступающее ухудшеше уже более серьезно:

черезъ несколько дней Вы находите при высокой 1° эмбо-

лическую пнеймошю (йИагсl). Крепкое телосложеше Вашего

молодого больного переносить и этотъ ударъ, но болезнь
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затягивается. Черезъ два-три месяца Вы имеете передъ
собой больного съ бледными, малокровными лицомъ, области

локтевого сустава, предплечья и даже плеча сильно при-

пухппя, изъ разрезовъ выростаютъ бледныя, какъ-будто
стеклянный гранулящи, изъ поди которыхъ вытекаетъ жид-

кая полупрозрачная сукровица, смешанная съ клочьями гноя.

Предъ врачемъ поставленъ вопроси: что делать ?! Уско-

ренный, слабый пульсъ, следы белка въ моче, общее мало-

кровте — указываютъ на опасность всякаго вмешательства.

Теми не менее состояше больного требуетъ какого-нибудь
решетя. Наконецъ, самъ больной или его окружаюпце

требуютъ прекращешя этого мучительнаго состояшя, —и,

действительно, больной при перевязкахъ уже въ течете

целаго месяца мучится, даже кричитъ. Въ конце концовъ,

приступаютъ къ ампутащи. Редко удается спасти больного,
— обыкновенно они угасаетъ въ течете несколькихъ дней

или даже первыхъ сутокъ. Этого печальнаго течешя и

исхода Вы должны и можете избегнуть! Вашъ трезвый
взглядъ и Ваша решительность могутъ спасти жизнь и даже

конечность раненаго.

Кисть и пальцы. Ранешя кисти, при отсутствш инфек-
щи, требуютъ, во первыхъ, иммобилизацш. При инфекщи
же так!я ранешя протекаютъ съ продолжительнымъ нагное-

шемъ. Въ передовыхъ учреждешяхъ, кроме иммобилизащи,
Вамъ едва ли придется заниматься более активными лече-

шемъ такихъ случаевъ. Это будетъ Вашей задачей въ тыло-

выхъ учреждешяхъ.

Сложные, мелюе, соприкасающееся между собою, суставы

при инфекщи даютъ медленно и постепенно распространяю-

щиеся процессъ нагноетя. Температура, обыкновенно, въ

начала высокая. Впосл-Ьдствш она держится иногда на

довольно умеренной высоте, въ то время какъ процессъ все

же захватываетъ все новыя области. Лишь переходъ про-

цесса на рыхлыя ткани ладони и на сухожильныя влагалища

последней стороны даетъ внезапные скачки I°. Это понятно,

такъ какъ разсасываше въ этихъ областяхъ происходитъ

гораздо интенсивнее. Поэтому, Вы не можете руководство-

ваться повышешемъ I°, какъ показашемъ для производства

резекщи или разрЪзовъ, но должны руководствоваться мЪст-
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ными явлешями, то-есть, краснотой, припухлостью, вытека-

шемъ гноя при надавливаши и болезненностью.

Такъ какъ ранешя кисти довольно часто сопровож-

даются повреждешемъ нервовъ и сухожилlй, то нужно,

поэтому, въ каждомъ случае внимательно наследовать под-

вижность и чувствительность.
Какъ нервный стволъ, такъ и сухожилте требуютъ сши-

вашя, но только после успокоешя воспалительнаго процесса.

Поранешя суставовъ пальцевъ лечатся по темъ же

принципамъ, какъ и всякое суставное повреждеше. И здесь

необходимо вскрыть суставъ, нужно и можно его резециро-

вать, предупреждая этимъ распространеше гнойнаго про-

цесса на сухожилтя сгибателей.

Въ то время какъ кисть требуетъ иммобилизащи въ

прямомъ положеши, иммобилизащю пальцевъ необходимо

произвести въ несколько согнутомъ положеши. Рис. № 14.

Не забудьте, что сросппйся въ прямомъ положены

палецъ мешаетъ правильной функщи руки, и часто больной

впоследствии требуетъ его удалешя. Повреждеше сухожи-
Лlя является важной компликащей ранешя пальцевъ, требу-
ющей непременно сшивашя.

Функциональное значеше верхней конечности ограни-

чиваетъ показашя къ ампутащп до крайности. Кровообра-
щеше въ этой части настолько лучше, чемъ въ нижней,

что мы, действительно, можемъ расширить границы консер-
вативнаго лечешя.

Суставы нижней конечности.

Тазобедренный суставъ. Огнестрельный ранешя тазо-

бедреннаго сустава довольно часто сопровождаются повреж-

дешями брюшной полости, мочевого пузыря и другихъ орга-

новъ этой области. Въ передовыхъ лечебныхъ учреждешяхъ

требуется непременно полная иммобилизащя въ нисколько

согнутомъ и отведенномъ положены.

Иммобилизащя производится лучше всего при помощи

гипсовой повязки, захватывающей всю конечность, включая

пятку и туловище до подмышечной впадины. Если въ тыло-

выхъ учреждешяхъ 1° окажется нормальной, если Рентге-

новсшй снимокъ Вамъ покажетъ, что кость лежитъ какъ
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следуетъ, то Вы можете раненаго оставить въ той же гипсо-

вой повязке. Но если появятся признаки инфекцы, т. е. —

I°, ускоренный пульсъ, нагноеше, то необходимо удалить

повязку и поставить вытяжеше. Если затемъ въ течете

ближайшихъ дней не наступить улучшешя, то необходимо

приступить къ резекщи. Ограничиваться лишь широкой
артротомтей я считаю не целесообразными. Суставъ не сло-

женъ, но онъ лежитъ глубоко и покрыть толстыми слоемъ

мускулатуры, въ которой нагноеше можетъ найти много

путей для распространешя. Съ другой стороны, нагноеше

разбитой впадины даетъ легко распространяющуюся внутри
таза флегмону, опасность которой очевидна. Къ тому же

въ самомъ костномъ веществе таза легко развивается почти

недоступный нашему лечебному вмешательству остеомтэ-

литъ. Вотъ почему я Вами, господа, рекомендую раннюю

резекцию для спасешя такихъ случаевъ. Известно, что

функщональные результаты резекщи тазобедреннаго сустава
довольно благополучны, если нами только удалось побо-

роть инфекщю. Разумеется, нужно фиксировать конеч-

ность въ сильно отведенномъ положены для того, чтобы

при костномъ сращены больной могъ маскировать опуска-

шемъ таза действительное сокращеше конечности. Что

касается техники операцы, то я Васъ прошу обратиться къ

соответствующими руководствами по оперативной хирурги!
и вспомнить то, что я уже сказали въ начале этой лекщи.

Для дренажа глубокой оперативной полости я предпочитаю
мешокъ Микулича (марлевый дренажи); особенно, если

также раздроблена и удалена впадина.

Коленный суставъ. Коленный суставъ доступенъ
изслЪдованпо и ножу, но онъ, въ виду вышеуказаннаго
сложнаго строешя, требуетъ особаго внимашя при лечены.

Ранеше сустава безъ повреждешя костей можетъ произойти
лишь вследствш более или менее тангенщальнаго прикос-
новешя пули или въ одномъ извЪстномъ направлены, опи-

санномъ анатомомъ ТШапх; въ послЪднемъ случае, пуля

проникаетъ у наружнаго края раlе!lае, немного ниже ея

середины, проходить въ промежутокъ между мыщелками

бедра и выходить въ подколенной ямке. Агlепа рорlНеа

редко не затрагивается при такомъ ранены. Я уже сказали,
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Въ боковыхъ частяхъ разреза производится дренажъ;

необходимо дренировать также верхнюю пазуху сустава

черезъ особый разрЪзъ (верхняго) лоскута, выше ра!е!lа.
Иммобилизащя въ прямомъ положены. Если инфекщонный

процессъ окажется менее опасными, то можно первично

зашить раздвигаюшдй аппаратъ, но все же необходимо дре-

нировать по обЪимъ сторонами и черезъ верхнюю пазуху.

что чаще повреждаются костные концы и особенно мыщелки

бедра разбиваются и расщепляются въ крупные осколки.

Кровь изливается въ полость сустава. Темъ не менее, на

передовыхъ лечебныхъ учреждешяхъ наша единственная

задача состоитъ въ томъ, чтобы наложить асептическую

повязку и тщательно иммобилизировать раненую конечность,

по принципу, изложенному въ III лекцш. Въ тыловыхъ

учреждешяхъ Вы должны, если нЪтъ признаковъ заражешя,

оставить раненого съ этой асептической и иммобилизиру-
ющей повязкой. Ёсли появляются первые признаки инфек-
цш и если 1° поднимается, то Вы должны удалить повязку,

если нЪтъ доступа къ ран!» посредствомъ окна или не была

наложена мостовидная повязка. Дальнейшая судьба сустава

зависитъ, разумеется, отъ течешя инфекщи. Если нетъ

переломовъ, широко открывающихъ губчатое вещество, и

имеется лишь инфекщя сумки, то можно произвести агН1то-

1опн'ю, т. е. открыть суставъ двумя боковыми разрезами
и однимъ заднимъ черезъ подколенную ямку. Въ сомни-

тельныхъ случаяхъ суставъ вскрывается по Тех1от’у (сухо-

жил!е надколенной чашечки сшивается после излечешя).

При малейшихъ признакахъ нужно приступить

къ резекцш (см. выше стр. 71). Если Рентгеновсктй снпмокъ

покажетъ, что концы костей сильно повреждены, если 1°

держится высоко при ускоренномъ пульсе, то, во избежаше

остеом!элита на костныхъ концахъ, нужно решиться на

резекщю сустава.
Резекщя производится широкимъ разрезомъ по Тех!ог’у,

сначала удаляютъ осколки, затемъ, не трогая капсулы, су-

ставъ широко тампонируется въ согнутомъ положеши и иммо-

билизируется на гипсовой или проволочной шине. Обыкно-

венно черезъ несколько сутокъ 1° падаете. Подъ новымъ

наркозомъ, какъ можно раньше, удаляютъ тампонащю и

пришиваютъ ра!е11ае ргоргшт къ НЫа.
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Разумеется, что въ такомъ случае конечность сейчасъ же

иммобилизируется въ прямомъ положеши. Эта повязка не

должна сменяться въ течете 10 дней. Поэтому я и здесь

предпочитаю гипсовую повязку, такъ какъ она иммобили-

зируетъ конечность лучше, чемъ всяюя шины.

Такимъ образомъ мы можемъ часто избежать ампутащи.
Въ редкихъ случаяхъ остеомтэлитичесшй процессъ съ по-

явлешемъ общаго септическаго заражешя идетъ дальше и

заставляетъ насъ приступить къ последовательной ампутащи.
Если мы почему-либо не могли заблаговременно про-

извести резекщю, — будетъ ли это по причинамъ чисто

внЪшнимъ, или потому, что показашя для операщи были

для насъ недостаточно ясными, то мы видимъ или остро

распространявшийся остеомхэлитъ съ почти всегда печаль-

нымъ исходомъ, или процессъ переходить въ более или

менее хроническую шэм!ю. МЪстно гнойные (флегмоноз-

ные) отеки заставляюсь насъ прибегнуть къ повторнымъ

разрЪзамъ. Последшя мЪропрlятlя временно и мало влтяютъ

на температуру. Иногда, и въ особенности впослЪдствш,

Вы видите обратную картину: после Вашего разреза 1° не

падаетъ, а поднимается после каждой перевязки и новой

тампонацш. Почему это такъ? Потому, что у истощен-

наго малокровнаго больного гранулйцюнная ткань по своему

строению вяла и при малейшемъ движенья кровоточить, то-

есть разрушается, и, такимь образомъ, открываются новые

пути для всасывашя. Вы получите теперь такую же кар-

тину, какъ и ту, которую я Вамъ обрисовалъ при инфекщи
локтевого сустава. И здесь Вы не находите подходящаго

момента ни для резекщи, ни для ампутащи. Наконецъ,
если Вы решились на оперативное вмешательство, то это

бываетъ, къ сожалешю, часто слишкомъ поздно; это по-

тверждаетъ старое наблюдете изъ. Крымской кампати, что

„интермедlарная“ ампутащя даетъ плохое предсказаше.

Первичная ампутащя коленнаго сустава производится

лишь при гангрене периферш (газовая гангрена, разрушете

сосудистыхъ стволовъ и коллатеральныхъ путей и т. д.).

Ампутащя производится всегда самыми простыми спо-

собами на бедре. По СеlßПß’у (КlаlßсЬ) ампутащя произво-

дится сл'Ьдующимъ образомъ: делается циркулярный раз-

рЪзъ черезъ кожу и фасщю. Ассистентъ сильно оттягиваетъ
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руками кожу выше сделаннаго разреза. Следуетъ второй

круговой разрезъ черезъ всю толшу мягкихъ частей до

перюста включительно. Для предупреждешя распростране-
шя инфекщи методъ СеlßПß’а предпочитается лоскутному;
я допускаю, что этотъ методъ даже легче и проще лоскут-

наго. Но для функцы ампутированной конечности лоскут-
ный методъ несомненно лучше, такъ какъ рубецъ раны

располагается кзади и не мешаетъ опираться культей на

протезъ, какъ это бываетъ после Сеlзиз’а. При ампутащи
по способу СеlßПß’а можно изменить направлеше кругового

разреза и произвести его подъ угломъ къ горизонтальной

плоскости, но это требуетъ уже некоторой техники.

Я рекомендую применять методъ СеlBПB’а на передовыхъ

позищяхъ, а въ тылу или при реампутащяхъ лоскутный
способъ съ остеопластической пересадкой, если больной не

лихорадитъ. При ихъ дальнейшемъ лечены не забудьте
произвести вытяжеше на коже культи для прикрытая тор-

чащаго костнаго конца.

Разумеется, Вы до этого ампутацюнную рану не зашили,

а широко затампонировали. Повторять Вамъ здесь, почему

при инфекщи нельзя применять кожный шовъ на культе,
я считаю излишнимъ и укажу только на первую и вто-

рую лекцш.

Повреждение голено-стопнаго сустава принадлежитъ къ

довольно тяжелымъ и серьезнымъ ранешямъ. Безъ инфек-
цы, пожалуй, ранешя такого рода протекаютъ благополучно,
но все-таки и здЪсь приходится иммобилизировать суставъ

въ удобномъ для функцы положены, захватывая одновре-

менно и коленный суставъ. Это достигается такимъ обра-

зомъ, что ось голени расположена _| къ подошвЪ, между
тЪмъ какъ мускулатура икры разслабляется сгибашемъ

колЪннаго сустава. Если имеются повреждения, который

при зарубцеваши угрожаютъ образовашемъ плоской стопы,

напримЪръ, повреждеше ша11ео1п8 ехЪегппз е! то

непременно нужно иммобилизировать стопу въ супинацюн-
номъ положены (рпс. № 31). Инфекщя голено-стопнаго

сустава опасна по двумъ обстоятельствамъ: во-первыхъ,

суставъ сложный и непосредственно сообщается съ суста-

вами стопы; гнойный процессъ легко проникаетъ въ рых-

лую ткань и сухожил!я подошвы.
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Во-вторыхъ, доступъ къ суставу загражденъ важными

въ функщональномъ отношены органами, то-есть, сухожи-

Лlями. Даже двумя длинными боковыми разрезами мы не въ

состояши вскрыть всехъ полостей сустава. Поэтому, нередко
приходится къ боковымъ разрезамъ добавлять переднепро-

дольный и заднепродольный разрезы или приступить къ

резекцы, разрушенныхъ пулею, частей. Все остеопласти-

чесюя операцы, разумеется, запрещены при такихъ гной-

ныхъ заражешяхъ.

Повреждеше пальцевъ. Пальцы ноги, по своему кро-

вообращешю, находятся въ менее благопр!ятныхъ услов!яхъ,
чЪмъ пальцы руки; но, съ другой стороны, ихъ функщо-
нальное значение гораздо проще и одностороннее. Они

имеютъ значеше только при ходьбе и стояши; поэтому,

нужно знать, кактя части играютъ здесь роль. Какъ опора

въ стоячемъ положены служатъ только плюсневыя кости

уголовка первой, ШЬегозИаз 5-ой, иногда также головка

2-ой). Въ этомъ положеши пальцы никакой роли не

играютъ и находятся въ совершенно свободномъ поло-

жены. Для эластичности ходьбы пальцы имеютъ значеше

только при ходьбЪ босикомъ, а особенно при беге. Для
человека, носящаго обувь, потеря одного — другого пальца

большого значешя не имеетъ. Если, отсутствуютъ все

пальцы ноги, то нужно носить толстую крепкую подошву.
Изъ вышесказаннаго вытекаетъ, что при ампутащи необхо-

димо сохранить головки плюсневыхъ костей. Въ противо-

положность руке, при ампутащи пальцевъ которой мы

охотно вырезываемъ суставный кости вместе съ головками

теlасагрь
Что касается лечешя поранешя суставовъ, то я укажу

на сказанное въ лекщи о переломахъ. И здесь мы должны

какъ можно меньше тревожить раненую конечность. Если

мы им'Ьемъ ранете колениаго сустава безъ иммобилизацы
гипсовой повязкой, то заметимъ, что 1° при каждой пере-
вязке повышается. Даже при иммобилизащи гнойнаго

случая мостовидной повязкой мы замЪчаемъ колебашя

после перевода раненаго изъ палаты въ перевязочную и

обратно. Я оставлялъ . ихъ иногда на 10—12 дней, не

меняя повязку и подбинтовывая такихъ раненыхъ въ кровати
лишь въ томъ случай, если перевязка промокала. При
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такомъ методе 1° не повышается, а доходитъ до нормы, и

рана покрывается гранулящями.

Во время моихъ объездовъ по западному фронту и

при посещены южнаго я виделъ блестяшде результаты

такого лечешя въ финляндскихъ лазаретахъ въ Варшаве,
въ Полоцке и въ госпитале Императрицы Мары Оеодо-

ровны въ Кlеве. Я думаю, что не нужно Вамъ повторять,
что движешя начинаются только после исчезновешя инфек-
цш, когда нетъ более повышенной 1° и когда ортопеди-

ческое лечеше не вызываетъ более ея скачковъ. Такъ какъ

большинство поступающихъ къ намъ раненыхъ инфециро-
вано, то, понятно, что ортопедическое лечеше начинается

сравнительно поздно.

После заживлентя раны нужно непременно применять
массажъ и движете. Я глубоко убежденъ, что при свое-

временномъ применены ортопедическаго лечешя число воз-

вращающихся въ строй увеличится по крайней мере вдвое,

если не больше.

Лечеше двигательныхъ аппаратовъ не должно ограни-

чиваться лечешемъ раны. Мышцы, сухожил!я и суставы

поврежденной конечности требуютъ внимательнаго ухода

уже во время лечешя самой раны. Только въ такомъ слу-
чай можетъ быть достигнуто сохранеше прежнихъ функщй.
Последующее лечеше после заживлешя раны должно

перейти въ руки ортопеда. При лечеши перелома, напри-

меръ, при переломе бедра, сейчасъ же после падешя 1°

можно приступить къ пассивнымъ движешямъ въ колен-

номъ или голеностопномъ суставахъ ; конечно, при этомъ

надо следитъ за 1° и считаться съ болезненностью конеч-

ности. Тагая пассивный движешя давно рекомендованы
ВагдепЬепег’омъ и недавно. при переломахъ

мирнаго времени. Особенно важное значеше имеютъ эти

пассивный движешя для руки, такъ какъ последняя физ!о-
логически должна быть гораздо подвижнее, чемъ нижняя

конечность. При закрытыхъ переломахъ на локте, напри-

меръ, или при типичномъ переломе лучевой кости пассив-

ный движешя и массажъ применяются чуть ли не съ пер-

ваго дня.



V -ая лекщя.

Ранежя кровеносныхъ сосудовъ.

Каждое ранеше сопровождается кровотечешемъ. Народ-
ное поверье гласитъ, что ушибъ и всякое огнестрельное
ранеше протекаютъ лучше, если они кровоточатъ . . .

Мы

видимъ, что наука, до некоторой степени, это подтвержда-
етъ своимъ признаннымъ принципомъ: -излившаяся кровь
очищаетъ рану.- Съ другой стороны, каждый знаетъ, что

при чрезмерномъ кровотечеши вместе съ этой жизненной

жидкостью уходить и жизнь. Какъ это наблюдеше ни старо,
мы видимъ, что еще очень недавно кровотечеше лечилось

кровопускашемъ. Никто иной, какъ самъ Пироговъ это

делалъ и описалъ, какъ единственное’ последнее средство

для остановки повторнаго кровотечешя. И действительно:

падеше кровяного давлешя останавливаетъ кровотечеше, а

свертываемость крови повторнымъ кровотечешемъ увеличи-

вается. Все-же ныне никто не прибегнетъ къ такимъ герои-

ческимъ мало целесообразными мерамъ, и теперь наша

хирургическая догма гласитъ: каждая капля крови ценна ...
Поэтому, для точнаго д!агноза анатомическаго характера

ранешя очень важно немедленно установить количественную

потерю крови, иначе мы можемъ, съ одной стороны — поме-

шать полезному промывашю раны вставлешемъ турундъ, съ

другой стороны — пропустить случай серьезнаго поврежде-
шя сосудовъ, и тогда больной гибнетъ во время эвакуащи
отъ кровотечешя. Действительно, для точнаго дтагноза въ

каждомъ отдельномъ случае намъ нужно применить все

свои познашя по анатомш и физюлогш. Мы знаемъ, напри-

меръ, что кровотечешя изъ межмышечныхъ сосудовъ мел-
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каго калибра останавливаются сами собою. Сосудъ такого

же калибра въ брюшной полости даетъ уже серьезную потерю

крови вследствие существующпхъ здесь препятствтй для

остановки, т.-е. тонкости стенокъ и отсутствтя давлешя

окружающихъ тканей на просветъ сосуда. Ранеше легкаго

даетъ первично сильное кровотечеше, но последнее можетъ

самостоятельно остановиться. Такое же ранеше печени

даетъ вторичное, нередко смертельное, кровотечеше. Я счи-

тали бы излишними говорить о различш кровотечешй
артер!альнаго и венознаго происхождешя, если бы мне

■лично не приходилось видетъ, какъ ранеше уепае серЬаПсае
принималось за ранеше агС ЬгасЫаИз. Правда, кровь изъ

крупной вены, при напряженной мускулатуре можетъ бить

ключомъ, но она, во-первыхъ, бьетъ равномерно, а кроме
того цвети венозной крови не алый, а темный. Я здесь
не касаюсь ошибки анатомической и признаю, что такой

промахъ при маломъ опыте вполне возможенъ, но никогда

не оправдывается тревогой момента.

Ранешя крупныхъ артертальныхъ или венозныхъ ство-

ловъ могутъ быть полный и частичный.

Займемся сначала ранешями артертй. Вполне проби-
тый артер!альный стволъ даетъ первичное сильное кровоте-

чеше алой кровью. Количество истекающей крови зависитъ,

разумеется, отъ калибра поврежденнаго сосуда и отъ харак-

тера ранешя. При открытыхъ ранахъ пробитыя артерш
сагоНв, Шаса, ТешогаПз, рорШеа, зиЬсlауlа и ЬгасЫаНз ведутъ
къ смерти въ течете нЪсколькихъ минутъ. Раненые такого

рода не попадаютъ въ руки врача; они составляютъ те ЗО°/ о

всЪхъ ранешй сосудовъ, которые остаются на поле брани.
Въ исключительныхъ случаяхъ, въ окопахъ, въ присутствш

врачей или санитаровъ такте раненые могутъ быть спасены

наложешемъ жгута или пальцевымъ прижатхемъ; помочь

самому себе перетяжкой конечности выше ранешя платкомъ,

ремнемъ и т. д. такому раненому, конечно, не удается. Я

виделъ трупы на поле сражены, застывппе въ положены,

соответствующемъ этой попытке. Самостоятельная остановка

кровотечешя изъ поврежденныхъ крупныхъ сосудовъ наблю-

дается въ томъ случае, когда сосудъ разорванъ неравно-

мернымъ действтемъ крупнаго снаряда, взрывомъ, отрыва-

шемъ целой конечности и, наконецъ, если при узкомъ
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пулевомъ ходе поранены сосуды, покрытые толстымъ слоемъ

мягкихъ частей. Последнее явлеше наблюдается иногда

даже при ранешяхъ агЕ ТешогаИз ниже ргоТипба, ЬтасЫаПз,
сиЪПаКз и агЕ рорШеа. Чаще самостоятельная остановка

кровотечешя происходить въ агЕ НЫаИз апИса е! розНса на

икре, гасПаИз е! нlпаг!з на предплечье. Симптомы ранешя:

кровоизлlяше наружу, въ полости или въ ткань. Нередко кро -

вотечеше, вследств!е понпжешя общаго давлешя, временно
останавливается и снова начинается при транспорте раненаго.
Это вторичное кровотечеше иногда бываетъ смертельпымъ,

смотря по тому, какой сосудъ затронуть. Д!агнозъ основы-

вается, такимъ образомъ, на анамнезе, на определен!!! места

ранешя и, наконецъ, на данныхъ объективнаго пзследова-
шя — пульсе и питаши периферш. Пульсъ при полномъ

разрыве сосуда отсутствуетъ; что касается питашя, то объ

этомъ я еще буду говорить впоследствш.
Ранен!я венъ. При полномъ разрыве вены кровотече-

ше обыкновенно бываетъ незначительное и останавливается

самостоятельно, за исключешемъ болыпихъ стволовъ въ

брюшной полости. Венозные стволы, подъ вл!яшемъ при-
сасывающаго действ!я грудной клетки, въ особенности те

пзъ нихъ, которые растянуты между фасщями, подвергаются

при ранешяхъ опасности воздушной эмболш ; воздухъ, попав-

шей въ такой поврежденный стволъ, заносится токомъ крови
въ легкое, где онъ закупориваетъ капиллярные сосуды.
Следствlемъ этого является моментальная смерть.

Какъ происходить заживлеше сосудовъ ? Я прину-
жденъ здесь сделать небольшое отступлеше, такъ какъ

нахожу, что по этому вопросу распространились не совсемъ

правильные взгляды и что тромбозу прпппсываютъ слишкомъ

большое значеше.

Остановка кровотечешя въ мелкихъ кровеносныхъ сосу-
дахъ и капиллярахъ происходить всл'Ьдствте прилегашя
интимы къ интиме. Эластичные элементы самаго сосуда
втягиваютъ его внутрь тканей, где онъ еще сдавливается

последними. Если же сосудъ имЪетъ анатомическое строеше

артерш, то благодаря действ!ю круговой мускулатуры мы

видимъ вворачиваше интимы до полнаго закрыНя просвета
сосуда и мы, действительно, тогда получаемъ рпша !п!епНо.

Иногда, какъ бы для выравнешя поверхности, особенно при
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Если просвЪтъ поврежденной артерш слишкомъ боль-

шой и края завернувшейся интимы не соприкасаются, то

между слоями сосудистой стенки и особенно на самомъ

конце ея образуется тромбъ, состояний изъ излившейся

крови и запутанныхъ волоконъ абуепННае.

Всюду, где сосудъ не обладаетъ столь крепкими и

эластичными станками, напримеръ, въ паренхимахъ печени

и почекъ, самостоятельной остановки кровотечешя при
более крупныхъ повреждешяхъ не происходить. То же

самое мы видимъ при повреждены брюшныхъ, а отчасти и

неболыпихъ мозговыхъ артертй. Кроме того, въ паренхи-

махъ печени и почекъ края поврежденныхъ мелкихъ сосу-

довъ и капилляровъ з!яютъ вслЪдствте того, что сосуды
тесно сращены съ паренхимой. Такимъ образомъ, происхо-

дить смешанное кровоизлтяше, т. е. капиллярно-венозно-

артерхальное. Здесь остановки кровотечешя не происходить

эластичнымъ затягивашемъ, а почти исключительно благо-

даря тромбозу. Поэтому, при возстановлеши кровяного

давлешя кровоизл!яше повторяется. Съ этимъ нужно счи-

таться при влlяши физюлогическаго раствора для возста-

новлешя кровяного давлешя, которое, усиливаясь, можетъ

вызвать въ такихъ случаяхъ кровоизлхяшя. Повышать кро-
вяное давлеше вливашемь физюлогическаго раствора можно

лишь тогда, когда механическая остановка кровотечешя

гарантирована.
Не м'Ьшаетъ и здЪсь напомнить, что организащя

тромба начинается сейчасъ же, и что это можно доказать

микроскопически черезъ 10 минуть. Но въ течете бли-

жайшихъ 5—6 дней тромбъ бываетъ мало плотнымъ, а въ

боковыхъ разр'Ьзахъ, мы находимъ отложеше бЪлаго тромба —

пластинки Бицоцеро. Такое заживлеше можно наблюдать
на артертяхъ калибра аг1. бщИаПз, после падешя кровяного
давлешя еще на ресбаеа и гасПаПз; артерш такого же

калибра, но расположенный между сухожилтями, кровоточатъ

дальше. На предплечье и голени онЪ закупориваются.
Это обусловливается расположешемъ артертй въ мягкихъ

частяхъ, въ которыя оне втягиваются. ЗатЪмъ, благодаря
кровоизл1яшю, образуется гематома, давлеше которой рав-

няется общему кровяному давлешю и тоже действуетъ на

закупорку сосуда.
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печени онъ можетъ оказаться не прочнымъ даже черезъ
2 недЪли.

При инфекцш тромбъ распадается, и повторное крово-
течение неизбежно. При перевязк!» сосуда, затягивая нитку
слишкомъ крепко, мы можемъ ранить интиму, которая при

соприкосновенш, обыкновенно, даетъ зажпвлеше прямымъ

натяжешемъ. Но благодаря эластичной оболочк!» и абуеп-

Шlае, особенно при перевязк!» бол!»е значительныхъ сосудовъ,
нужная шНша не повреждается ниткой, а сжимается нало-

женной лигатурой. Прочность такой лигатуры даетъ намъ

возможность разсчитывать на зажпвлеше интимы даже при

инфекцш, если только сосудистая стЪнка не пострадала
отъ нагноешя. Последнее обстоятельство, впрочемъ, обна-

руживается при перевязк!», когда разрыхленный нагноешемъ

сосудъ у самой лигатуры не выдерживаетъ ни пинцета, ни

давлешя нитки. Въ такихъ случаяхъ лигатура накладыва-

ется нисколько выше на здоровомъ м!»ст!>, конечно, если

только это позволяетъ расположеше коллатеральныхъ путей.

Частичное повреждеше сосудовъ.

Мы можемъ по примеру Веlогт’а различить контузш

сосудовъ отъ частичныхъ ранешй. При контуз!яхъ мы

видимъ кровоизлlяшя подъ асКгепППа, мускульный слой

немного разрыхленъ, на интим!» различается гладшй попе-

речный разрывъ. При бол!»е сильныхъ контузтяхъ мускуль-
ный слой разрывается ясно, интима отслаивается отъ стЪнки

и заворачивается въ просв-Ьтъ. Въ самыхъ сильныхъ слу-
чаяхъ контузш разрываются вс!» слои за исключешемъ

адвентицш. Оба конца интимы вворачиваются внутрь, а

промежутокъ между ними заполняется тромбомъ. При асеп-

тическомъ заживлены концы сосуда сростаются; если при
такой контузш наступаетъ инфекщя, то можетъ получиться

гангрена въ затронутой части сосудистой стЪнки съ крово-

течешемъ лишь на B—98—9 день. Такте случаи описаны въ

литератур!» на аа. BпЬсlауlа, апопуша и Шаса; я во время
этой войны вид!»лъ ранете, при которомъ первично была

ранена вена, а контужена атО ГешогаНз, которая дала пер-
вичное кровотечеше на 9 день. При перевязк!» обнаружи-
лась вышеописанная картина контузш съ гнойнымъ зара-
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жешемъ и омертвешемн стенки. Здесь было бы уместно
упомянуть о таки называемомп „отклонены" артерий отп

пули. Я полагаю, что причина этого суеверхя заключается

вп томи, что вп пулевоми ходе была найдена целая, неза-

тронутая артер!я. Яне отрицаю этой возможности, но обн-

ясняю ее иначе: при ранешяхи и изследоваши мышцы и

сосуды не сохраняюсь топографическое расположеше други

кп другу. Си другой стороны, мы имеемп массу фактовн,
доказывающихп, что и свинцовая пуля производите легко

частичное повреждеше сосуда. Я припомню только частич-

ный повреждешя и образовашя анейризмн при повреждешяхп
слабыми пистолетными пулями. При настильности нашихн

современныхн военныхи пуль оби отклонены артертальныхп

сосудови и речи быть не можетн. Самая частая форма ранешй
на поле брани, попадающихъ вп руки полевого хирурга — это

частичное повреждеше сосудови. Мы различаемп боковые

разрывы артер!й и венп. Здесь пулей вырывается

часть стенки сосуда и часть крови изливается вп

окружающую ткань, образуя гематому (рис. № 1).
Часть крови течети дальше по старому руслу кн

периферш, где, вп противоположность полному

разрыву сосуда, прощупывается пульсн. Само-

стоятельной остановки кровотечешя не можетн

произойти, таки-каки часть сосуда цела и, следова-

тельно, не можетн произойти заворачивашя интимы,

втягивашя сосуда вп окружающую ткань и окон-

чательна™ закрытая просвета сосуда адвентицтей
и тромбомн. Края раны сосуда зтяютн вследствте

Рис № 1 напряжения продолговатой мускулатуры, кровь вп

мешке остается жидкой, но это жидкая часть

окружена сгустками, затЪмъ кровяными и, наконецъ, сыворо-
точными инфильтратоми. Иногда при значительной иифиль-

тращи пульсащя не прощупывается. ВпослЪдствш инфиль-

трати разсасывается, тромбы организуются, внутренняя

поверхность покрывается эндотелтеми, и Вы имеете тогда

передн собою развитой случай апепгуэта НаптаНспт или

зрпгшт. Бываетп иногда, что вн боковое отверстие вне-

дряется тромбн; часто они только суживаети просвети,

(рис. № 2), но случается, что они его совершенно закупори-

ваете Тромбн частью организуется, частью разсасывается,
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Частичное ранете артер!альнаго сосуда при узкомъ

пулевомъ канале часто даетъ первично незначительное, по

крайней мере не соответствующее калибру поврежденнаго

образуется нежный рубецъ, который подъ вл1яшемь кровя-

ного давлешя выпячивается и способствуетъ, такимъ обра-
зомъ, образованно анейризмы. Иногда между свободными

концами остается лишь узшй перешеекъ и, такимъ

образомъ, частичное повреждеше превращается

въ почти полное, но все же предрасположеше / ,-V.,

къ образован!» анейризмы остается. Наконецъ, //
встречается пронизываше, то - есть, обе стенки

артертальнаго сосуда пробиты. Это наблюдается шй

не только на сосудахъ съ большими попереч- Ш

нымъ дтаметромъ, чемъ калибръ пули, но ветре- ум
чается также на сосудахъ размеромъ въ аг1. л

рорШеа и аг1. ЬтасЫаНй. Иногда
Ы пуля или осколокъ снаряда отре-

заетъ ветку близлежащаго арте- Рис № 2

ртальнаго или венознаго ствола;

ранешя такого рода даютъ все симптомы

частпчнаго повреждешя сосуда (рис. № 3).
РчМ ' При огнестрельныхъ пере- г»

1;) ломахъ костей костные осколки

(особенно при движеши) вкалы-

ш ваются въ стенку близлежащаго

[г кровеноснаго сосуда и даютъ

Рис. № з. частичное повреждеше ея. Нако-

нецъ, подобнаго рода поврежде-
н1я происходятъ вследствте разъЪдашя стенки

сосуда гноемъ абсцесса. Это представляетъ осо-

бенную опасность, такъ какъ у истощенныхъ

1;

шэмиковъ стенка всего сосуда хрупка; даже 1

перевязка иногда невозможна, и приходится

прибегнуть къ ампутащи. При частичныхъ

ранешяхъ артерш довольно часто встречается
ГИС. 4.

одновременное повреждеше сопровождающихъ венъ

тузта аг1.-уепо8пт (рис. 4, 5, ,6).

апеи-

Симптомы частичныхъ повреждешй.

Рис. № з. частичное повреждеше ея. Нако-
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сосуда, кровотечеше. Последовательный кровотечентя тоже

иногда отсутствуютъ, несмотря на тяжелыя услов!я транс-

порта. Такими образомъ такой раненый можетъ просколь-

знуть въ глубоктй тылъ безъ диагноза. Но нередко бываетъ,
что во время транспорта или въ вагоне внезапно наступаетъ

кровотечеше даже съ смертельными исходомъ. Въ другихъ

случаяхъ изъ места ранешя распространяется инфильтратъ,
который можетъ не пульсировать, и поэтому не распознается,
а раненый опять-таки пропускается безъ д!агноза въ тылъ

или же ставится д!агнозъ абсцесса. Наконецъ, гематома быва-

етъ иногда такъ незначительна, что такой случай опять-

таки не дтагносцируется. Указашя на отсутств!е своевре-

меннаго дтагноза у раненыхъ въ сосуды Вы встречаете у
очень многихъ нашихъ хпрурговъ, работающпхъ въ тылу.

Благодаря работамъ профессора Валя мы теперь знаемъ,
что можно установить повреждеше артерш или артерти и

вены, если ихъ аускультировать надъ гематомой. Я на опыте

могъ доказать, что этотъ шумъ немедленно, по крайней мере
черезъ 10 минутъ после частичнаго повреждешя, былъ ясно

слышенъ даже въ тЪхъ случаяхъ, когда пульсация не заме-

чалась. Известно, что шумъ въ трубкахъ вызывается водово-

‘ротомъ жидкости, образующимся въ силу того, что жидкость

проходитъ изъ узкаго въ широшй просветъ новаго русла.
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Надъ артерёями при этихъ условтяхъ слышенъ ясный

систоличесшй шумъ. При повреждешяхъ артерш шумъ

вызывается изливашемъ крови въ гематому, но онъ слышенъ

и тогда, когда въ боковое отверстёе впячивается тромбъ.
Шумъ отсутствуетъ только при полной закупорк'Ь или

полномъ повреждены сосуда. При частичномъ ранены

артерш интермиттирующей шумъ, совпадающей съ пульсомъ,

распространяется отъ мЪста ранешя немного вверхъ, и

гораздо дальше внизъ по току крови. При аускультации
бол'Ье поверхностныхъ артерёй, особенно если онЪ лежатъ

на твердомъ ложЪ, нужно быть осторожнымъ, чтобы ихъ

не прижать къ подлежащей твердой подкладк'Ь, такъ какъ

прижатёе здоровой артерш вызываетъ жужжаше. Аускуль-
тацёя гематомы надъ артереей уже на перевязочномъ пунктЪ
даетъ Вамъ возможность поставить точный дёагнозъ, что

чрезвычайно важно въ смыслЪ предохранительныхъ м'Ьръ,
даже если Вы не въ состояние приступить къ оперативному

лечешю.

Если вм!>стЪ съ артерёей повреждена и вена, то Вы

получите ясное ремиттирующее жужжаше, т. е. постоянный

шумъ съ усилешями. Въ такихъ случаяхъ часть крови

вытекаетъ изъ артерш въ периферическую часть вены,

иногда прямо — если вена лежитъ близко, иногда черезъ

гематому — если она находится на н'Ькоторомъ разстоянш.

Образуется апепгузта агl.-уепоBит. Появляется венозный

застой въ периферш, особенно ясно выраженный на нижней

конечности.

М. Г.! Симптомъ Валя даетъ Вамъ возможность немед-

ленно послЪ ранешя безошибочно дёагносцировать поврежде-

шя сосудовъ. Это обстоятельство обязываетъ Васъ выслу-

шать каждый подозрительный случай, такъ какъ эта легко

и скоро выполнимая мЪра даетъ Вамъ возможность спасти

жизнь многихъ бойцовъ, пролившихъ свою кровь за родину.
Если Вы объ этомъ забудете, если Вы не пожелаете удалить
Вашему раненому 5 минутъ внимашя — то вина Ваша,
если такой раненый умретъ во время эвакуащи отъ послЪ-

довательнаго кровотечешя или, въ лучшемъ случай, под-

вергнется сп'Ьшной, неподготовленной операции Если Вы

имеете передъ собою припухлость, похожую на гнойникъ,
въ области какого-нибудь большого сосуда — не забудьте
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поставить хотя бы разъ на это мl>сто стетоскопъ. Вы,
можетъ быть, услышите характерное жужжанте и избегнете

того фатальнаго положения, въ которомъ можетъ очутиться
врачъ, который, думая вскрыть простой нарывъ, попадаетъ

своимъ операщоннымъ ножомъ прямо въ анейризму.

Предсказаше при огнестр'Ьльныхъ повреждешяхъ кровенос-

ных!» сосудовъ.

Въ общемъ, предсказаше при повреждешяхъ кровенос-
ныхъ сосудовъ зависитъ отъ калибра сосуда и отъ величины

наружной раны. Если наружная рана мала и сейчасъ же

посл±> ранешя ходъ ея выполняется благодаря сдвигу близ-

лежащей ткани, то иногда, какъ мы уже вид'Ьли выше,

кровотечеше останавливается даже пзъ крупныхъ артертй;
но обыкновенно не на долгое время. Потеря крови изъ

открытой раны при повреждеши болыпихъ стволовъ (зпЬ-
с!амlа, Шаса) ведетъ къ смерти въ течеши I—21 —2 минутъ;
изъ ахШапв и ТешогаИв въ течете 5 минутъ. При оторван-
ныхъ конечностяхъ сосуды всл'Ьдствхе эластичности сгЬнокъ

закручиваются, и кровотечеше останавливается самостоя-

тельно. Это закручивайте происходить такимъ образомъ,
что шНша разрывается прежде всего, загЬмъ немного ниже

эластичная и мышечная ткани, а айтепННа закрываетъ
окончательно отверстте закрученнымъ и запутаннымъ длин-

нымъ свободнымъ концомъ. Между слоями образуются
тромбы. Продольный гладктй разрЪзъ артертй или вены

можетъ зажить самостоятельно безъ хирургической помощи

и безъ образовантя анейризмы, даже если онъ немного

длиннее 1 сантиметра. Чистичное пеперечное или косое

повреждеше артертй самостоятельно не можетъ зажить,

благодаря присутствтю эластичныхъ и мускульныхъ элемен-

товъ. Образуется Iтаепта(ота рпlßапß или ложная анейризма.
Раненые съ такими ложными анейризмами даютъ тотъ

матерталъ, которымъ намъ, главнымъ образомъ, приходится

заниматься на войн!.. Изъ этихъ случаевъ часть умираетъ
на полЪ сражентя, часть по дорогЪ отъ кровотечентя, изъ

выживающихъ часть спешно оперируется въ передовыхъ

лазаретахъ и, наконецъ, оставштеся доходятъ до тыла, гд-Ь
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они оперируются при лучшихъ услов!яхъ. Понятно, что

взгляды хпрурговъ на предсказаше довольно различны,
смотря по тому, где они работаютъ. Большое значеше

имеетъ характеръ гематомы и, наконецъ, весьма существен-
ное значеше имеетъ инфекщя.

Высказанное мною мнеше о лечеши ранешя кровенос-
ныхъ сосудовъ въ русско-японскую войну вполне подтверж-
дается опытомъ современной войны. Опубликованные пока

125 случаевъ, которые мне пришлось най*ги въ литературе,
вполне подтверждаютъ мой взглядъ. И здесь, какъ всюду
въ полевой хирургш, мы находпмъ два направлешя: одно —

консервативное, требующее выжидашя до образовашя мешко-

образной анейризмы и развитая коллатеральныхъ путей,
другое— активное, требующее возможно ранняго или даже

немедленнаго хирургическаго вмешательства.
Нетъ сомнешя, что первичная помощь спасла бы гро-

мадное количество всехъ техъ раненыхъ, которые теперь
гибнутъ по дороге.

Я различаю три перюда въ течеши лечешя поврежде-
нlя кровеносныхъ сосудовъ:

1. Свежее ранеше (первые дни).
2. Инфильтрированная гематома (приблизительно ме-

сяцъ).
3. Развитая анейризма (свыше месяца).
Въ первомъ перюде операщя сравнительно легче;

анатомическое расположение органовъ еще можно узнать,
н1угъ еще большого инфильтрата вокругъ гематомы, такъ

что после перевязки поврежденнаго сосуда близлежашде
ткани спадаются и прилегаютъ другъ къ другу. Сосуди-
стый стенки еще сохранили эластичность, и Вы въ состояши

произвести сосудистый шовъ даже съ частичной резекщей
сосуда. Вамъ не приходится бояться нарушешя питашя

периферш, такъ какъ окольные пути не сдавлены гематомой.

Мы знаемъ изъ опытовъ что черезъ 10 минутъ
после перевязки агС ТешогаИз кролика агС ргойтда расши-

рена вдвое, а изъ опытовъ Пирогова известно, что после

перевязки аорты уже черезъ 5 минутъ кровь начинаетъ

изливаться изъ перерезанной аг1. ГешогаПз. Ранняя операщя
предохраняетъ отъ опасностей инфекщи въ томъ смысле,
что она предупреждаетъ развитхе большой кровяной инфиль-
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трацш, представляющей всегда хорошую среду для развипя

зародышей. Разумеется, и здесь мы не стапемъ зашивать

рану наглухо, но оставимъ часть ея открытой. Итакъ,

идеальное лечеше возможно лишь немедленно после ране-

шя. Здесь двухъ мнешй быть не можетъ.

Къ сожалешю, нужно признать, что если въ Манджурш
во время русско-японской войны я могъ, благодаря усло-
вlямъ гористой местности, придвинуть солидый перевя-
зочный пунктъ близко къ месту боя, то настоящая война

со своими дальнобойными орудхями, разыгривающаяся къ

тому же въ равнинной местности, делаетъ совершенно
невозможнымъ развернуть операцюнный пунктъ въ I—21 —2 вер-
стахъ отъ окоповъ. Поэтому, можетъ быть, лучше выждать

до полнаго образования ложной анейризмы и оперировать все

случаи ранешя сосудовъ въ глубокомъ тылу, .такъ сказать

а ТгоЦ ? Къ сожалешю, это — тоже нельзя. Мы не

имеемъ права жертвовать теми, которые гибнуть отъ кро-

вотечешя во время транспорта. Последовательный крово-

течешя заставляютъ насъ нередко оперировать больного въ

самомъ плохомъ состояши, когда коллатеральные сосуды

сдавлены инфильтратомъ (агl. ГешогаНз, агl. рорШеа), когда

инфильтращя ткани затемняетъ намъ всю анатомическую

картину, когда инфекщя громаднаго инфильтрата запрещаетъ
намъ применение сосудистаго шва, когда, наконецъ, раненому

грозятъ гангрена конечности и сепсисъ.

Разумеется, не все случаи протекаютъ столь траги-
чески

..
.

Есть много случаевъ, которые отъ выжидашя

выпгрываютъ: инфекщя успокаивается, гематома разсасы-

вается, окольные пути образовывются и расширяются. Верно,
что иногда анейризматичесшй мешокъ спаивается такъ тесно

съ окружающими органами, нервами, напримеръ, что раз-
вивается страшнейшая боль вследствге постояннаго дер-

гашя нерва. Операщя въ такихъ случаяхъ тоже довольно

трудная — приходится оставлять кусокъ мешка, приросшаго

къ нерву, вене, или къ другимъ органамъ.
Если мы после долгаго выжидашя, двухъ м'Ьсяцевъ

и больше, приступимъ къ операщи, предварительно подго-

товивъ систематическимъ прижаттемъ раненаго сосуда раз-

ви'пе коллатеральныхъ путей, то действительно, хирургъ

глубокаго тыла можетъ гордиться своимъ блестящимъ
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результатомъ. Но онъ не долженъ забывать, что другой

товарищъ, работающей, такъ сказать, на этапной станцёи,

получаетъ совершенно иной матерёалъ — более тяжелый

и находящейся въ самомъ плохомъ перёоде развитая

анейризмы.
И те случаи, которые эвакуируются въ глубокёй тылъ

и подвергаются выжидательному лечешю и поздней операщи

требуютъ точнаго дёагноза.
Лечеше повреждешя сосудовъ требуетъ, кроме оста-

новки кровотеченёя, тщательнаго ухода; на первомъ месте

стоитъ иммобилизация пораженной части: конечности иммо-

билизируются шинами, картоннымъ воротникомъ или шиной

черезъ голову. Непременно нужно написать на повязке и

сказать раненому, что онъ раненъ въ сосудъ; другёя подроб-
ности нужно указать на ярлыке.

Относительно оперативной техники я укажу здесь на

ранеше отдЪльныхъ сосудовъ. Лишь некоторые принци-

шальные вопросы необходимо выяснить сейчасъ. Уже ска-

зано, что самый идеальный способъ лечешя частичнаго

повреждешя сосуда представляетъ шовъ сосуда, впервые

рекомендованный и изученный экспериментально докторомъ

Ясиновскимъ, который задолго до работъ СагеН’я и 'Другихъ

доказалъ возможность сшить сосудъ и то, что сшитый

сосудъ заживаетъ рпша шЪепНопе спаивашемъ пШш’ы.

Сосудистый шовъ, самъ по себе, весьма простъ, но приме-
нять его иногда бываетъ не такъ легко. Нужно, чтобы

края сосудистой раны были более или менее гладки, чтобы

стенки сосуда были эластичны и здоровы. При инфекщи
оне делаются обыкновенно хрупкими. При разможжеши,

или если бы боковой шовъ сузилъ слишкомъ просветъ
сосуда, нужно резецировать и произвести круговой шовъ,

лучше всего по СагеП’ю, захватывая края сосуда на две или

три • возжи. Разумеется, при всехъ манипулящяхъ на

сосудахъ нужно накладывать на стволъ сосуда выше и

ниже места операщи особые мягко пружинящее зажимы,

или Кохеровскёе, обтянутые резиной. Нужно избегать

слишкомъ сильнаго давлешя, чтобы не повредить тНш’ы.

При продольныхъ повреждешяхъ лучше применять узло-
ватый шовъ; при поперечныхъ — можно применять также

и непрерывный, сильно затягивая его, чтобы никоимъ
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образомъ нитки не лежали свободно въ просвете сосуда, спо-

собствуя, такимъ образомъ, образовашю тромбовъ. Поэтому,
непрерывный шовъ не можетъ одной ниткой обхватывать

больше, чемъ одну треть объема сосуда. Я, вообще, скорее
рекомендую узловатый шовъ, ввиду того, что онъ тесно

прпжимаетъ шНша къ шНша. Маленьше сосуды нужно
освежать наискось, во избежаше образовашя кольца, сужи-
вающаго просветъ сосуда.

Для перевязки сосуда Вы накладываете выше аней-

ризмы жгутъ, или, если это невозможно, предварительную

лигатуру выше места ранешя. Рекомендуется иногда нало-

жеше периферпческаго жгута. Посл'Ьдшй удаляется лишь

после снятlя центральнаго жгута. Если после сняНя цен-

тральняго жгута начинается кровотечеше, то перпферичесшй
жгутъ снова затягивается и отыскивается кровоточащая ветка.

Такимъ образомъ избЪгаютъ лишней потери крови. Если

наложеше жгута невозможно, напримеръ на шее, то во

время перевязки поврежденнаго сосуда приходится пли при-
жимать стволъ его пальцемъ, или же наложить предва-

рительно центральную лигатуру. Последняя после пере-
вязки удаляется, а во избежаше повреждешя шНпГы и

образования тромбовъ, не слЪдуетъ ее слишкомъ затягивать.

Далее, Вы должны вырезать весь мЪшокъ по

вылущая его. Поврежденный кусокъ сосуда тоже вырезы-
вается после наложешя лигатуры выше и ниже. Ветки,
отходяпця отъ анейризматическаго мешка или отъ выре-
заннаго куска, необходимо тщательно перевязать. Если нетъ

нагноешя — рана зашивается, въ противоположномъ случае
она тампонируется. Если вылущеше мешка невозможно,

благодаря вышеупомянутымъ сращешямъ, то Вамъ придется

поступить по Апlуllпß’у, то есть перевязать сосудъ выше и

ниже и тампонировать мешокъ. Обыкновенно приходится
обкалывать выходяпця изъ мешка ветки. Рана, разумеется,
остается открытой и зашивается надъ тампонами 2 —3 швами

для задержки последнихъ; но если так!е швы давятъ на

коллатеральные пути, натягивая кожу (напримеръ, въ подко-

ленной ямке), то лучше ихъ удалить и рану оставить откры-
той. Если Вы имеете дело съ ранешемъ вены и артерш,
то Вамъ придется ихъ разъединить и затемъ сшить каждую

отдельно. То же самое будетъ при пронизывающихъ ране-
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шяхъ. Вы всегда должны руководствоваться общимъ хирур-

гическимъ принципомъ — никогда не жертвовать органомъ,

функщю котораго Вы еще въ состоянш возстановпть. По-

этому, я долженъ высказаться протпвъ ирпнцишальной

перевязки венъ, при чисто артер!альныхъ анейризмахъ, во

избежите омертвЪшя конечности. Полагаютъ, что широкое

венозное русло, несомненно болыпаго калибра, чемъ умень-
шенное артертальное, присасываетъ кровь изъ периферии
Движете венозной крови, какъ Вы знаете изъ физюлогш,

производится сердцемъ черезъ артериальную и капиллярную

систему, а отрицательное давлеше, действующее какъ при-
сасываюшдй органъ, имеется лишь въ грудной клетке,

брюшной полости и въ прилежащихъ къ нимъ областяхъ.

Кроме того, мы знаемъ, что какъ артер!альные такъ и

венозные сосуды обладаютъ колоссальной способностью при-
способляться къ содержимому. Если Вы видите, что, дейст-

вительно, питаше периферш после перевязки начинаетъ

страдать, то Вы можете активную гиперэхпю вызвать мел-

кими пассивными движешями пальцевъ стопы пли пассив-

ную — применешемъ горячихъ мешковъ пли горячаго воз-

духа. Если Вамъ необходимо вызвать венозную гиперэм!ю,
то опустите конечность. Вообще, при грозящей гангрене
конечность не нужно держать въ при поднятомъ

положе н1 и, а нужно положить ее такъ, чтобы она лежала

на уровне сердца — это самое удобное положение для

конечности при такомъ разстройстве кровообращешя. Паль-

цевое прижатае сосуда выше повреждешя ежедневно по х/4—Уг
часа — хороппй способъ для развитая коллатеральныхъ

путей; однако нужно быть осторожнымъ или, вернее, его

совершенно не применять при анейризме сонной артерш

и при анейризме атЕ-уепозит, такъ какъ мы знаемъ, что

после временнаго прижатая могутъ образоваться тромбы и

сгустки въ мешке, которые могутъ затемъ попасть въ

венозный кругъ кровообращешя или изъ сонной артерш въ

мозгъ. Съ техникой перевязки сосудовъ при нормальныхъ

услов!яхъ Вы должны быть знакомы изъ курса оперативной

хирургш. Но все же иногда некоторый указашя необхо-

димы, если память изменяетъ. Для этой цели рекомендую
Вамъ небольшое руководство профессора Лысенкова — „Крат-
кlй курсъ военно-полевой хирургш“, которое дастъ Вамъ
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въ сжатой, сокращенной форме то, что Вамъ приходилось

слушать на лекщяхъ по оперативной хирургш.

Въ дальнейшемъ я буду касаться лишь анатомическихъ

изменешй, которыя встречаются при ранешяхъ кровеносныхъ

сосудовъ въ практике военно-полевой хирургш, и изъ нор-
мальной анатомш постараюсь познакомить Васъ съ значе-

шемъ коллатеральныхъ сосудистыхъ путей, играющихъ гро-

мадную роль въ питаши периферш при поврежденныхъ
главныхъ кровеносныхъ стволахъ.

Главный принципъ: артеры перевязывается тамъ, где
она ранена. Хотя этотъ принципъ известенъ, все же пере-
вязка по НппЪег’у, т. е. перевязка центрально отъ ранешя
ш Iосо еlесНошB применяется. Я не допускаю, чтобы въ

данномъ случае применеше способа Ншйег’а основывалось

на незнаши врачей, скорее всего они или боятся проре-
зать инфильтрированное место повреждешя, опасаясь труд-
ной ортентировки, пли ищутъ себе чистаго места для

перевязки.

Впрочемъ, НппЬег самъ предложилъ свой методъ для

операщи анейризмы, но не для перевязки свежаго ране-
шя сосуда.

Перевязка на месте выбора вверхъ по течешю не пре-

пятствуетъ вторичному кровотечешю, такъ какъ между

перевязкой и местомъ ранешя всегда остаются открытые

коллатеральные пути. Съ другой стороны, перевязка по

Ншйег’у выключаетъ гораздо большую часть сосудистаго

русла. При разсмотреши вопроса о ранешяхъ отдельныхъ

сосудовъ мы еще вернемся къ этому вопросу.

Раненый сосудъ тщательно и аккуратно изолируется

для перевязки. При каждой перевязке сосудъ нужно или

перерезать или вырезать изъ него поврежденный кусокъ,

для того, чтобы свободные концы могли втянуться. При
инфекщи раны перевязка вполне возможна, особенно въ

более свЪжихъ случаяхъ. Только у шэмиковъ иногда

невозможно перевязать сосудъ на месте ранешя, потому

что сосудъ въ такихъ случаяхъ делается ломкимъ; тогда,

разумеется, неизбежна лигатура по Ншйег’у и одновремен-
ная тампонащя места ранешя.

Перейдемъ теперь къ разсмотрешю ранешя отдель-
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ныхъ сосудовъ. По этому вопросу я рекомендую Вамъ

прочесть статьи проф. Богораза, Шварца, Симонта, Нови-

кова, Драца, Полубояринова, Стуккея, опубликованные въ

„Русскомъ Враче" и во „Врачебной газете" за 1915—1916

года.

Перевязка сосудовъ головы и шеи.

Перевязка агl. IетрогаИз или аге тахШапз ех!егпа не

представляетъ особаго труда, хотя, нужно помнить, что

разрезъ для вскрыНя агС IетрогаНз производится на виске

въ горизонтальномъ направлеши во избежаше ранешя пет

IасlаllB (у проф. Лысенкова ошибка). Агl. тахШапз т!егпа,
выходящая какъ и предыдущая изъ сагоНз ех!егпа, даетъ

иногда очень непртятныя и опасныя кровотечешя; при ране-
шяхъ нижней челюсти мягктя части и кости такъ раздро-

блены, что трудно найти сосудъ, лежашдй и при нормаль-
ныхъ условтяхъ глубоко. Въ такихъ случаяхъ, обыкновенно,

приступаютъ къ перевязке аге сагоНз ех!егпа. и, такъ какъ

кровотечеше не останавливается, приходится прибегнуть къ

перевязке аге сагоНз соттишз. Сонную артер!ю можно

найти после того, какъ прорезанъ передшй листокъ влага-

лища Зlегпосlеl(lотаBlоl(lеl, мышцы крючкомъ отодвинуты
въ сторону, и прорезанъ задшй листокъ влагалища. Эти

три анатомическихъ этапа даютъ хорошую орхентировку

даже при измененной инфильтращей анатомической кар-
тине. V. <Тщуцlапз лежитъ всегда несколько спереди и

кнаружи. Одновременное ранеше артерш и вены даетъ апеи-

гузта агС-уепозит. Нужно помнить, что одной пулей мо-

гутъ быть одновременно ранены аг!. сагоНз соттишз, агl.

уегlеЬгаНз и агl. НгугеоИеа.
Долгое выжидаше при апеигузта сагоНсИз опасно, по-

тому что кровяное давлеше очень высокое, прикрывающая

сосудъ ткань тонка и нежна. Последовательное кровотечеше

нередко бываетъ смертельнымъ. Здесь было бы уместно
напомнить, что, какъ и при всехъ похожихъ условтяхъ, по-

следовательному кровотечешю предшествуетъ такъ называе-

мое „предостерегающее" незначительное кровотечеше. При
перевязке.по Нипlег’у мы всегда получимъ скверные резуль-
таты,въ особенности при артерхально-венозныхъ анейризмахъ:
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образовавшиеся после перевязки тромбы могутъ попасть въ

артерйальное русло, а оттуда въ мозгъ, и вызываютъ тамъ

размягчение мозга. Потому перевязка сагоНз требуетъ всегда

строгаго применения классическаго метода: двойная лига-

тура ниже и выше места ранения и перерезка сосуда. По-

вреждение агН сагоНз йпйюгпа бываетъ, обыкновенно, смер-
тельнымъ вследствйе излияния крови въ гортань. Если боль-
ной прибегаешь къ помощи врача, то нужно найти сосудъ,

пользуясь разположенйемъ агН сагоНз ехйегпа, последняя

отодвигается къ середине, и тогда агН сагоНз йпйегпа
можно найти въ Тозза гейгошахйПагйз. Нередко часть

стенки агН сагоНз йпйегпа прободается гноемъ при тифозномъ
воспалены рагоНсййз и при тонзилярномъ абсцессе. Въ по-

следнемъ случае повреждение сосуда обнаруживается лишь

при вскрыты абсцесса. Во всехъ этихъ случаяхъ нужно
перевязать стволъ сосуда, перерезать его между наложен-

ными лигатурами непосредственно у абцесса и тампониро-
вать абсцессъ и периферическую часть сосуда. Перевязка
агН мегйеЬгаййз возможна лишь на протяжении отъ ея начала

до места впадения въ йюгашеп мегйеЬгайе поперечныхъ отроет-
ковъ позвонковъ.

Между позвонками артерия была только разъ перевязана;
действительно, на этомъ месте тампонация вполне обезпе-

чиваетъ остановку кровотечения. Агl. BиЬсlауйа (рис. № 7).
Обыкновенно различаютъ на агl. зиЬсйатйа 3 части. Первая
часть простирается отъ аорты, гезрес. апопутае, до края тис.

зсайепй апНсй. Эта частъ даетъ большое количество крупныхъ

ветвей: кверху агН мегйеЬтаййз, напротивъ книзу шашшагйа

йпйетпа; затемъ по току крови кверху агl. сегуйсаййз ргоТипда,
книзу Йпlёгсозlаlйз зпргеша. Наконецъ, кпереди йгипспз Ниугео-
сегмйсаййз, который делится на сегуйсаййз азсепсйепз, Нзугеойсйеа
йпйегйог и йгапзуегза зсариlае. Последняя мешаетъ при

перевязке зиЬсйауйа, такъ какъ она часто лежитъ парал-

лельно и выше сйауйспйа. Вторая часть зиЬсйауйа отъ шиз.

зсаlепиз апНсиз до сйауйсийа даетъ только одну ветку
йгапзуегза сегуйсйз, которая идетъ въ поперечномъ напра-
влены прямо къ сисиПагйз. (Самые сильные анастомозы пред-

ставляютъ йгапзуегза зсариlае, агйегйа уегйеЬгаййз и агй.

шашшапа). Вторая часть агН зиЬсйауйа выходить изъ-за зса-

йепнз I и исчезаетъ въ подмышечной впадине косо внизъ.
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его соединешя съ V. BпЬсlауlа, операторъ двумя анатоми-

ческими пинцетами обнажаетъ довольно глубоко лежащую
агЕ BиЪсlауlа на м'Ьст'Ь ея начала отъ безымянной. ЗдЪсь

всегда видны отходяпця агЕ шашшапа и уеНеЬгаИз.

Для обнажешя второй части агЕ BиЬсlауlа приходится

прорезать кожу, ш. рlаlузта и первую пластинку шейной

фасцш на 2 сантиметра выше ключицы и параллельно ей.

Обнажается мышца, важная для ортентировки — ш. ошойу-
оИепз. Если анатомтя этой области не изменена, то на-

званную мышцу можно оттянуть внпзъ, хотя обыкновенно

предлагаютъ ее поднять крючкомъ вверхъ и перерЪзать

Передъ артер!ей лежитъ вена, сейчасъ же спереди — клю-

чица. Для обнажешя первой части агЬ. 8пЪс1ау1а нужно

воспользоваться Пироговскимъ методомъ для перевязки аг1.

апопуша: делается разр-Ьзъ вдоль внутренняго края з1егпо-

с1е1(1ота81о1(1е1 крючкообразно въ ]п^п1ит; дал'Ье перерЪ-
зается первая пластинка влагалища 81етпос1ш., сама мышца

отодвигается въ сторону и перерезается вторая пластинка

ея влагалища; зат1>мъ, осторожно минуя Ъи1Ьп8 и
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При частичныхъ ранешяхъ аН. BиЬсlауlа, такъ назы-

ваемыхъ „апептуеша Bригшш“, топографтя обыкновенно на-

столько изменяется, что мы для лучшей ор!ентировки къ

Пироговскому разрезу должны добавить продольный вдоль

ключицы и даже дугообразный черезъ ключицу дальше

до ямы МогепЬетт’а. Громадный инфильтратъ, занимающей

иногда шею, грудь, надключичную и подключичную области,
заставляетъ насъ прорезать не только шиз. 81етпос1т., но

даже распилить ключицу. Если гематома относится только

ко второй части артерш, и если мы еще прощупываемъ

бугорокъ ЫбТгапс!, то можно предварительно придавить
BпЪсlаУlа къ первому ребру и произвести дальнейшую
операщю, продолжая надавливаше. Для этой цели необхо-

димо иметь хорошаго ассистента. Если такой помощи нетъ,
то нужно непременно наложить предварительно возжу на

месте начала BпЬсlауlа изъ атГ апопуша и только потомъ

перейти къ перевязке сосуда на месте ранешя. Я уже

указалъ на необходимость соблюдать осторожность, чтобы

не повредить вены, ибо такое повреждеше не только грозитъ

крупнымъ кровотечешемъ, но, что еще опаснее, воздушной
эмбол!ей. Воздухъ, попадая въ поврежденную вену, произ-
водив шумъ насоса. Поэтому, при повреждены вены нужно

до наступлешя такого шума закрыть рану пальцемъ и по-

томъ сшить рану или перевязать. Если воздухъ вошелъ

въ вену, было бы ошибочно закрывать рану; въ такомъ

случае нужно рану сосуда оставить открытой и немедленно

сильно сдавливать грудную клетку. Тогда Вы видите, какъ

изъ поврежденной вены попавшхй туда воздухъ выходитъ

въ виде пузырьковъ, подымающихся черезъ излившуюся

кровь; последняя препятствуетъ новому втягивашю воздуха.

заднее влагалище ея, т. е. вторую пластинку шейной фасцш.
Подъ мышцей лежитъ книзу аг1. 8нЬс1ау1а. Встречающаяся
попутно при отыскиванш артерти уепа зп§п1ап8 ех1етпа

перерезается между двумя лигатурами или отодвигается.

Аг!. 1гап8Уег8а 8сарп1ае, расположенная параллельно сде-

ланному разрезу, отодвигается или кверху или книзу,

но необходимо ее сохранить. Место выхода аН. 8пЬс1ау1а

изъ-подъ 8са1епп8’а I легко определяется прощупывашемъ

1нЪегспИ ЫзТгапс!, къ которому прикрепляется 8са1епп8. Аг1.

8пЬс1ау1а лежитъ на первомъ ребре, перегибая его.
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Не удаляя пока излившуюся кровь, Вы надавливаете паль-

цемь на рану вены, удаляете теперь кровь и сшиваете

отверстlе или перевязываете весь сосуди. Впрочемь, нужно

признать, что бывають случаи, когда воздушная эмболтя

разсасывается безь вреда для больного.

Вы видите, что ранеше венъ чревато серьезными послед-
отвтями. Поэтому нужно избегать повреждешя тщатель-

ными, аккуратными, анатомическими препарировашемь.
Будети ли это повреждеше агС 8пЬс1ау1а апЬе 8са1епит или

ро81 8са1епит при пулевыхь ранешяхь, и если доказана

инфекщя раны, мы должны всегда обнажать вышеуказанными
способомп весь поврежденный сосуди, таки каки перевязку
8иЬс1ат1а нужно считать самой трудной. Результаты Вашего

труда часто уничтожаются появлешемь тромба и гангрены,

требующей немедленной эксартикулящи йшпеп. Иногда
последовательное кровотечеше при шэмш заставляете Вась

жертвовать всей конечностью. Ви общемь, мы можемь

быть довольны, если нами удается спасти половину случаевь,
считая ихь си перваго перевязочнаго пункта до глубокаго
тыла. Если нЪте инфекцш, то можно сшить поврежденный
сосуди. Ви случае инфекцш эта последняя мера не реко-

мендуется, потому что шовь ви большинстве случаевь
даете последовательное кровотечеше или тромбози. Повре-
ждеше или апепгубша аг1. ахШапв можно оперировать или

обезкровливашемь, т. е. прижаттемь агС зпЬскута, или подве-

дешемъ возжи поди агС 8пЬс1ау1а. Одини разрезь делается
вдоль края ресЪогаИз таз от и

>
— перпендикулярно къ нему, —

второй до ключицы (берегите уепа ЬазШса и Пипеца Пюгаско-
асгопйаИз, которыя выходяте изи ямки МогепЬехша между

рес1ога118’оми и йеИоИеиз’омь). Этоте второй разрезь прохо-
дите черезь рес1огаИз а вь случае надобности также

черези ресИгаНз тшог. Тогда передь Вами лежать вена

и нервный пучоки, а, разьединпви ихь, можно между ними

глубже найти аг1. ахШапз. Затруднеше вызывають нервы,
которые окутываюте артерио. Ви свежихь случаяхь можно

и между ними перевязать сосуди; вь случае же развитой
анейризмы си мешкомь последшй, обыкновенно, срастается
си нервами, отделеше затрудняется и приходится оставлять

мешокь, слегка его затампонировави. Дальнейшее течете

зависите, главными образомь, оть инфекцш. Септическая

8*
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инфпльтращя сдавливаетъ коллатеральные пути и вызываетъ,

наконецъ, гангрену. Въ чпетыхъ случаяхъ сохранеше

конечности всегда возможно.

АН. ЪгасЫаПз ниже края шизе. ресlогаИз талоне даетъ

довольно часто артергально-венозное ранете и анейризмы.
Перевязка сосуда или вылущеше анейризмы не предста-
вляютъ особыхъ затруднешй. Нужно два раза идти черезъ
влагалище Ысерз’а на внутрентй его край и при обнажети

сосуда беречь пегупз сиlапепз, п. тесНапиз и пегупз иlпапB.

Богатая сеть коллатеральныхъ путей гарантируешь (рис. № 8)

питаше периферш (соllаlегаПз пlпапз е! гасПаПз). Въ локте-

вомъ изгибе артертю можно найти на медтальномъ краю

шизе. ЫстрШз, где сосуды покрыты IасеНо ПЬгозо; посл'Ьд-
шй прорезывается и подъ ней находится агl. съ двумя

венами; пегупз шесПапиз сопровождаешь артерхю и лежитъ

медтально отъ нея. При операщяхъ на кисти нужно пом-

нить, что артерш гасНаПз и пlпапз лежатъ на радгальной

стороне одноименныхъ сгибателей (Пехот сагр! гасПаИз и

пlпапз). Ладонный дуги, какъ поверхностную такъ и глу-

бокую, необходимо перевязать 1п Iосо. Пироговъ описываешь,

какъ при раненш ладонной дуги онъ перевязалъ сначала
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атl. гасПаПз, когда это не помогло — агl. пlпапз; последова-
тельный кровотечешя вызвали перевязку агl. спЬКаИз, агl.

ЬгасМаНз и, наконецъ, ахШапз — все же ладонная дуга

продолжала кровоточить . . . Пришлось приступить, во избе-

жаше смертельнаго исхода, къ высокой ампутащи. Изъ

этихъ опытовъ нашего лучшаго знатока коллатеральнаго

кровообращешя мы должны сделать заключеше, что въ

настоящее время, благодаря научнымъ работами последняго

полувека въ области инфекцш и лечешя ранъ, мы не

имеемъ больше права перевязывать по Нипlег’у 1п Iосо

еlесНотз.

Нижняя конечность.

Ранешя аг!. Пlаса соттшнз почти никогда не попа-

даютъ подъ наблюдешя врача, такъ какъ они влекутъ за

собою смертельный исходъ уже на поле брани. То же

самое мы можемъ сказать о ранешяхъ Шаса ех!етпа. Кроме
того, ранешя этихъ сосудовъ почти всегда сопровождаются

повреждешемъ брюшины, кишечника, мочевого пузыря и

таза. Апейризмы этихъ сосудовъ, могугщя образоваться
всл'Ьдствхе бывшей контузш или вслЪдствте частичнаго

повреждешя стенки, следуетъ оперировать по способу
(жгутъ вокругъ живота для компрессы аорты).

Въ военно-полевой практик!» при ранешяхъ вышеуказан-

ныхъ сосудовъ классичесшй методъ отслаивашя брюшины
обыкновенно не применяется, такъ какъ она повре-

ждена и кровь излилась въ полость ея. Кроме обезкровлп-
вашя выше места ранешя, рекомендуется наложить жгутъ
на бедро для остановки периферическаго кровотечешя.

Затемъ можно приступить къ операцш, обнажая место

ранешя. Относительно расположешя агl. ТешогаИз я напомню

Вамъ, что оно представляетъ прямую лишю отъ границы

внутренней трети Пупартовой связки до подколенной ямы,

а бедренная кость обхватываетъ артертю спирально. Вслед-

ствте того, что бедренная шейка образуетъ уголъ, верхняя

часть бедра находится дальше и латерально отъ сосуда.

Лишь головка бедра находится прямо позади сосудовъ.

Затемъ, приближаясь къ расположению сосудовъ, бедренная
кость въ нижней трети перекрещиваетъ ихъ и у колена рас-
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Решить этотъ вопросъ очень трудно й тЪмъ более, что

состоите больного принуждаетъ Васъ къ быстрымъ мЪро-

пртяттямъ. Съ одной стороны, при эксартикуляцш больной

полагается кпереди отъ сосудовъ. Ложемъ кровеносныхъ

сосудовъ служатъ въ верхней части оз рпЫз, затемъ борозда
между конвергирующими волокнами шизсиТогши ресН-
пеиз и Пеорзоаз, позади которой находится тазобедренный
суставъ; далее внизъ сосуды лежатъ на ш. асШпсЪог 1оп§пз
возле уаз1пз пйегппз, прободаютъ ш. ас1с1ис1ог та&пиз и

переходятъ въ подколенную ямку, где они расположены

приблизительно въ середине. Расположеше сосудовъ въ

подколенной ямке показываетъ рисунокъ № 10. Какъ мы

видели, самыми важными коллатеральными путями являются

аг!. ргойшйа черезъ рег!огап1ез съ аг1. дфйаеа, аг1. стгсшпЛеха

съ а. оЫпгаЬопа, ниже — аг1. агйси1апз теШаНз 81уе апаз!о-

тоНса съ ге!е агНси1аге.

Ранеше аг1. ТетогаИз подъ Пупартовой связкой въ

треугольнике бсаграе (рис. № 9) требуетъ или предвари-
тельнаго наложешя возжи на артертю Шаса ех!егпа или жгутъ
по Периферически! жгутъ. Разрезъ делается

параллельно 1щатеп1пш РпрагН черезъ пулевое отверст]е,

края котораго вырезываются. После перерезки кожи и

фасщи обнажается ргосеззпз ШсИогппз !азс1ае 1а1ае, черезъ

который въ Тогашеп оуа!е погружается уепа зарйепа. Вскры-
т!е 1а1ае обнажаетъ артертю, лежащую кнаружи отъ

вены. Нервъ не виденъ; онъ лежитъ кнаружи отъ артерш

и покрыть 1азс1а ИеоресНпеа въ такъ называемомъ 1асппа

тпзспЬгиш. При перевязке аг1. ГетогаНз необходимо вся-

ктй разъ обнажить артерхю ртоГипйа Тетопз, высота место-

нахождешя которой меняется. Такимъ же образомъ необ-

ходимо найти место отхождешя агЬ. сйсптйеха 1'етопз.

Обе эти ветви нужно непременно сохранить, въ особенности

первую, такъ какъ оне составляютъ важнейшие пути для

коллатеральнаго кровообращешя бедра. Если Вы, господа,

имеете дело съ септпческимъ случаемъ пли последователь-

ными кровотечешемъ на месте отхождешя аг!, ргойшба и

если последнюю нельзя сохранить, то предвидится эксарти-

кулящя. Съ другой стороны, Вы должны помнить, что

эксартпкулящя даетъ большой шокъ и, следовательно, после

бывшаго кровотечешя съ трудомъ переносится.
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подвергается опасности шока. Если же больной не опери-

руется, то ему грозить омертвейте конечности. Иногда
можно выиграть время перевязкой сосуда. Это время
Вы должны использовать для вливантя физюлогическаго
раствора, который можетъ заместить потерянную жидкость,

какъ таковую, но, разумеется, не кровь. Протпвъ шока вли-

ваше фпзтлогическаго раствора мало поможетъ: сосуды

парализованы и пропускаюсь воду довольно быстро. Мне

пришлось видеть, какъ при шоке, влитые 8 литровъ физю-
логическаго раствора, безпрестанно обнаруживались въ моч.

пузыре, пзъ котораго, наконецъ, вышла чистая вода. При-
месь адреналина помогаетъ немного сужешю сосудовъ,

примесь тростниковаго сахара къ физюлогическому раствору

дЪлаетъ его более дискознымъ, но все же неизбежно
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применеше сердечныхъ средствъ — камфоры, кофеина
и Т. Д.

Если агБ ргоГппда не повреждена, если нети септиче-

ской инфильтрацш бедренной мускулатуры, которая сдав-

ливаетъ коллатеральные пути, то, действительно, нужно и

можно сохранить конечность наложешемъ бокового или

кругового шва артерш.
Близкое расположение вены къ артерии служить часто

причиной одновременнаго повреждения артерии и вены —

получается аненгузта агБ-уепозшн. И здесь при септпче-

скихъ случаяхъ мы должны перевязать оба сосуда, въ

чистыхъ — синить. АгБ ГешогаНз на середине бедра ин въ

Гунтеровскомъ канале можно обнажить разр'Ьзомъ, произ-

веденными по внутреннему краю загйогйпз’а; вскрывается

влагалище мышцы, мышца отодвигается въ сторону, ин вскры-

вается заднее влагалище, подъ которыми лежатъ артерия и

вена. Предварительная остановка кровотечения производится

жгутомъ или возжой на агБ ТешогаИз; деталип перевязкин Вы

найдете въ томи же краткомъ руководстве проф. Лысенкова.

Лишь касательно перевязкин артерш въ канале Нпп1ег’а я

хочу заметить, что предпочитаю ее производить, пом'Ьстивъ

раненаго на больную сторону, прип согнутой въ тазобедрен-
номъ ни кол&нномъ суставахъ конечности. Здоровая конеч-

ность пили сгибается больше раненой, илни оставляется

совершенно выпрямленной; РазрЪзъ обнажаетъ край загйю-

пиз’а ни вскрываетъ сапаПз Нип1егй, причемъ сухожилье
асШисБогйз остается медиально. Нужно беречь пегунз

зарЬепнз и агБ рорйПеа, каки коллатеральные пути — агБ

агНснйагйз дени 1а1ега1йз, тесййаИз и тесййа, расположенный

почти безъ прикрытия между костью и фасцией. Вследствие

этого всякое кровоизлияние (рис. № 10), распространяющееся

между фасцией и костью, сдавливаетъ коллатеральные путин и,

прип раненйпн самой подколенной артерии, грозитъ гангреной

периферии. При частичныхъ раненйяхъ давление арт. крови

въ агБ рорШеа, конечно, гораздо выше, чемъ давление въ от-

дельныхъ веткахъ, напримеръ, въ агБйснйагйз Достаточно
въ такихъ случаяхъ прорезать фасцию и удалить кровоиз-

лияние, чтобы возстановить функцию коллатеральныхъ путей.
Слово 1\емга (нервъ, вена, артерия) помогаетъ легкому запо-

минанию расположения сосудовъ; нужно еще помнить, что
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первъ лежитъ ближе къ задней поверхности и къ ПЬпlа.

Частичное ранеше въ свежихъ случаяхъ не трудно опери-

ровать, но если анейризма уже образовалась, то приходится

часто оставлять анейризматичесшй мешокъ, который спаянъ

съ веной и нервомъ. При боковомъ ранены — если это

только возможно и состояше больного допускаетъ — необ-

ходимо сшить аг!. рорШеа и вену, если последняя тоже

затронута. Перевязку агl. НЫаНз апНса и розНса Вы можете

найти у проф. Лысенкова. Я повторю здесь только советъ

этого автора, указавъ на то, что при операщяхъ на икре
необходимо разслаблять мускулатуру голени сгибашемъ

ноги въ колепномъ суставе.
Раненая кровеносныхъ сосудовъ брюшной полости редко

подвергаются хирургическому вмешательству и перевязке,
такъ какъ так!е раненые обыкновенно остаются на поле

брани, кровотечеше же изъ мелкихъ сосудовъ не замечается

и обыкновенно не подвергается лечешю. Иначе дело обстоитъ

съ ранешями паренхиматозныхъ органовъ: печени, селезенки,

почки. Простреленная печень въ военно-полевой практике,
где асептика обыкновенно сомнительная, тампонируется

Рис. № 10.
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марлей, но не сальникомъ. Таше тампоны должны оста-

ваться непременно 4 недели. Если мы кровоточащую
печень затампонировали посредствомъ мешка Микулича,
то удалеше тампоновъ не представляетъ никакихъ затруд-
нешй. Удалеше тампоновъ (даже после 2 недельнаго срока)
опасно, ввиду возможнаго последовательнаго смертельнаго

кровотечешя.

Кровотечеше изъ селезенки можно обкалывать, и если

мы тампонируемъ, то тампоны должны обхватывать органъ

и снаружи, такъ какъ иначе они могутъ вывалиться.

Крупный и опасный кровоизлтяшя изъ почки давали

уже показаше для удалешя самаго органа. Однако я довольно

часто виделъ, что ташя кровотечешя останавливались само-

стоятельно.

Кровотечешя изъ сосудовъ кишечника и желудка

могутъ подвергаться хирургическому вмешательству лишь

тамъ, где имеется клиническая обстановка. Найти раненый

сосудъ въ брюшной полости, залитой кровью, довольно

трудно.
Ранешя сердца далеко не такъ редки, какъ раньше

думали, когда стеснялись ставить такой д!агнозъ въ

виду предполагаемой „невозможности" выживашя такихъ

раненыхъ.
Въ течеши двухъ десятилеНй ранешя эти стали

известны и выработалась симптоматолопя и терашя, а одно-

временно анатомтя.

На блпзкомъ разстояши ружейная пуля вызываешь

разрывъ сердца (смотри I—21 —2 лекщю) и, разумеется, момен-

тальную смерть. На разстояшяхъ, где уже нlзтъ разрывного

действ!я ружейной пули, мы видимъ не такъ редко выздо-

ровлеше такихъ раненыхъ. Нужно различать случаи, когда

прободающая сердце пуля открываетъ плевральную полость,

отъ техъ случаевъ, когда пуля остается внутри сердечной

сумки. Въ первомъ случае — кровь изливается въ плев-

ральную полость и заполняетъ ее. Дlагнозъ основывается

въ такихъ случаяхъ, главнымъ образомъ, на расположены

входнаго отверсНя. Бываетъ, что при выслушиваши слышно

иногда перикардтальное треше; пульсъ, разумеется, вслед-
ств!е потери -крови ускоренъ и очень малъ. При ранены

сердца безъ повреждешя противоположной стороны сумки,
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получается, какъ явный симптомъ — увеличенное прпту-

плеше, тоны сердца выслушиваются какъ бы издали, крово-

излтяше въ перикардъ можетъ довести до, такъ называемой,
„тампонацlи“ перикард!я. При этомъ кровь изливается

въ сумку до тГхъ поръ, пока не устанавливается равно-
весие давлешя въ сумке и самомъ сердце; это, конечно,

создаетъ опасное для движешя сердца положеше. Бываетъ,
что пуля застреваетъ въ сердце безъ крупнаго крово-

-11 ЗЛIЯНIЯ.

Въ случаяхъ первой категорш выжидательное лечеше

возможно. Впоследствш, после заживлешя раны, показано

выпускаше крови изъ плевральной полости.

Въ второмъ случае, т. е. при „тампонащи“ сердца,

требуется немедленное вмешательство для спасешя жизни

раненаго.
Въ третьемъ случае необходима операщя, но она не

спешна, въ виду отсутствтя кровоизлтяшя. Оперативное вме-

шательство требуется лишь потому, что снарядъ, оставляя

свое место, можетъ вызвать последовательное кровоизлтяше
или способствовать образованно анейризмы. Для обнажешя

сердца мы производимъ продольный разрезъ, отступая не-

сколько отъ леваго края грудины, резецируемъ шестой, если

понадобится 5 и 7 реберные хрящи и, следуя месту вхожде-

Нlя пули, вскрываемъ перикардъ. Расположете плевры

изменчиво, но подъ шестымъ ребернымъ хрящемъ мы

почти всегда находимъ свободный отъ плевры перикардъ.

Рану самаго сердца нужно сшить, застрявшая пуля вынима-

ется прямо или после сделаннаго разреза мышцы сердца.

Разумеется, этотъ разрезъ тоже зашивается (шелкомъ).
Рану нерикардтя нужно сшить и вставить черезъ наружные

покровы тампонъ до самаго перикард!я. Обыкновенно дела-
ется серозный и затемъ после этого фибринозный пери-

кардитъ; последшй обнаруживается 1) притуплешемъ и

выделешемъ сыворотки, 2) трешемъ при выслушиванш.
Милостивые Государи! позвольте мне въ заключеше

резюмировать въ сжатой форме вышепрочитанное. Ранеше

сосудовъ требуетъ ранней помощи. Где это невозможно,

мы должны считаться съ темъ, что:
1. большая часть случаевъ, которые могутъ быть

спасены, остаются на поле брани;
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2. часть раненыхъ погибаетъ во время транспорта
отъ кровотечешя;

3. значительная часть подвергается операцш въ до-

вольно неудобное время изъ-за вторичнаго кровотечешя,

сепсиса и изъ-за грозящая кровоизл!яшя; изъ нпхъ мнопе

подвергаются ампутащи вследствте кровоизлтяшя и, глав-

нымъ образомъ, ради гангрены;
4. наконецъ, что только часть достигаетъ тыла армш,

а именно: неинфецированныя артерхальныя и артерю-веноз-
ныя анейризмы и много недтагносцировнныхъ. Они опери-

руются въ тылу съ очень хорошими результатами.

М. Г.! Опытъ современной войны показываетъ вновь,

какъ важенъ дтагнозъ. Вспомните, что я Вамъ сказалъ объ

аускультацш сосудовъ и изслЪдоваши периферическая

пульса. Не въ Вашей компетенцш выдвигать операцюнные

пункты ближе къ фронту ...
Не Вамъ обсуждать возмож-

ность такой организации Но постановка дтагноза въ Вашихъ

рукахъ и является Вашей прямой ближайшей обязанностью,
и она подчасъ важнее для будущей судьбы раненаго, чЪмъ

хирургическое вмешательство, которое Вы можете оказать

въ неблагопртятной обстановке полевого пункта.



Уl-ая лекщя.

ОгнестрЪльныя ранежя черепа.

Огнестрельный повреждешя головы подразделяются на

ранешя черепа И ранешя лица. Въ настоящей лекщи мы

займемся ранешями черепа.

Лучше всего изучено д'Ьйствте ружейныхъ пуль на

черепъ. Вы должны помнить, что сопротивлеше, оказы-

ваемое предметомъ снаряду, прямо пропорционально скоро-
сти движешя послЪдняго. Собственно говоря, сопротивле-
ше увеличивается в'Ьсомъ снаряда, и правильнее было бы

сказать: сопротивлеше прямо пропорцюнально скорости

движешя вЪсъ. Но такъ какъ послЪдшй малъ, то мы

этой величиной можемъ пренебречь. Экспериментальные
опыты, произведенные въ болыпомъ количестве Павловымъ,

Тиле, Илышымъ, Т1е1шанп’омъ, Уетшет, Косйег’омъ, Ргапг’омъ

и другими, показали, что при попадаши пули въ жидкость

или полужидшй мозгъ получается не гидравлическое дав-

леше, какъ раньше думали Веды и друпе, но энерпя дви-

жущагося снаряда передается жидкости или мозгу въ виде
такъ называемаго гидродинамическаго действия. Въ то

время какъ кость отъ действ!я современной ружейной пули

разбивается, жидкому телу передается движете попавшаго

снаряда по направлешю движешя последняго. Пуля, про-
бивая полую жестянку, даетъ приблизительно одинаковое

входное и выходное отверсття. Если, жестянка наполнена

водой или полужидкимъ веществомъ, то она даетъ такое

же входное отверстте, а выходное получается въ виде широ-

каго разрыва, черезъ который жидкость выбрасывается. У

самоубийцы, который выстрелилъ въ основаше черепа, Кгбн-
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Iеш наблюдалъ раздроблеше черепа и совершенно целый
мозгъ, выпавппй изъ черепной коробки и лежавппй на раз-
стояны метра отъ трупа. Этотъ случай' долго оставался

необъясненнымъ и загадочнымъ, и только опыты и теоры
Павлова и Егапг’а дали намъ научное обосноваше такихъ

явлешй. Итакъ, движете пули и ея д'Ьйствте передается

разомъ на все содержимое черепной коробки; если дей-

ствующая сила меньше, то разрушеше принпмаетъ форму
конуса, основашемъ котораго является место вылета. Нако-

нецъ, если пуля пролетела значительное разстояше, раэру-

шеше принимаетъ форму узкаго цилиндра — выходное и

входное отверстlя тогда одинаковой величины. Были попытки

установить определенный зоны, показывающтя, где действте

снаряда является разрывнымъ и где такого д?>йствlя нетъ.

Къ сожэлешю, получилось слишкомъ много исключений и

делеше на зоны пришлось оставить.

Кроме повреждешй черепа ружейными пулями мы

встрЪчаемъ въ современной войне большое количество

ранешй пушечными и ручными гранатами и круглыми

шрапнельными пулями. Все эти снаряды не обладаютъ

такой живой силой, и дl>йствlе ихъ характеризуется т'Ьмъ,
что они вдавливаютъ значительные куски кости и захваты-

ваютъ съ собою болыше куски покрововъ и одежды. Во

второй лекцш я уже упоминалъ, что и ружейная пуля, захва-

тывая мельчайшее куски одежды, заносить такимъ образомъ
инфекщю въ рану. Во время русско-японской войны, по

статистике д-ра Рейера, въ зимнее время было установлено
большее количество инфецированныхъ черепныхъ ранешй,

что, отчасти, объясняется зимнимъ головнымъ уборомъ на-

шихъ солдатъ — папахой. Дёаметральнымп ранешями мы

называемъ ташя ранешя, при которыхъ входное и выходное

отверстёя лежать на противоположныхъ концахъ дёаметра
черепной коробки. Они даютъ, обыкновенно, только мелкёе

осколки. Симптомы такого ранешя зависятъ, разумеется,
отъ тЪхъ или иныхъ задЪтыхъ частей мозга. Повреждешя
основашя мозга, будетъ ли это при горизонтальномъ или

вертикальномъ направлены пулевого канала, даютъ, большей

частью, смертельные исходы благодаря тому, что при этомъ

разрушаются болыше нервные узлы и крупные кровеносные

сосуды. Если ранеше произошло выше основашя, и если не
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затронуты важные для жизни ганглпт, то мы видимъ или

симптомы повреждешя кортикальныхъ центровъ, или под-

корковаго слоя. Изъ всехъ черепныхъ ранешй врачебному
наблюдешю меньше всего подлежатъ дтаметральныя.

Сегментальными называются ранешя, при которыхъ

пулевой каналъ лежитъ по хорде; пулевой каналъ бываетъ

короче или длиннее, смотря по тому, какъ пуля прошла —

ближе или дальше отъ центра черепной коробки. Такъ

какъ симптомы повреждешя при длинномъ пулевомъ канале

совпадаютъ съ симптомами при д!аметральныхъ ранешяхъ,
то мы применяемъ это обозначеше только для техъ слу-

чаевъ, когда каналъ приближается къ касательному ранешю.
Ранешя такого рода часто влекутъ за собою болышя разру-

шешя костей, при чемъ осколки последнихъ вдавливаются

глубоко въ мозгъ. Корковые дефекты мозга при сегмен-

тальныхъ ранешяхъ бываютъ очень значительны. Такого

рода ранешя даютъ наибольшее число случаевъ, требующпхъ
нашего хирургическаго вмешательства (деЬпйетеп!).

Гораздо реже наблюдаются „действительно" касатель-

ный или тангенщальныя ранешя. Въ этихъ случаяхъ пуля,

пробивая наружные прокровы, не разрушаетъ поверхности
кости, но вызываетъ образоваше трещинъ, или незначи-

тельный вдавлешя, пли, наконецъ, временное вдавлеше,

которое затемъ не оставляетъ наружно ни малейшаго следа.
Однако, на внутренней поверхности Вы видите переломъ
Iатшае уПгеае и разрушеше сосудовъ и вещества мозга.

Осколки Iатшае уИгеае довольно глубоко проникаютъ

въ мозгъ.

Большинство желобоватыхъ ранешй, строго говоря,

принадлежитъ къ сегментальнымъ, но называются, обыкно-

венно, тангенщальными.

М. Г.! Яне могу знакомить Васъ съ более подробными
теориями и проблемами механики черепныхъ ранешй. Это

завело бы насъ слпшкомъ далеко. Здесь насъ более инте-

ресуетъ действте снарядовъ на живую ткань, т. е. на мозгъ.

Повреждешя мозга характеризуются следующими явле-

Нlями:

I. СоттоИо;
11. Сотргеззш;

111. ЕппсИо Iаеза;
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I. СошнюНо сегеЬп. Бергманъ различаетъ три степени

сотрясешя мозга.

1 степень: полная потеря сознашя, замедлеше пульса
и дыхашя.

2 степень: потеря сознашя, но на вопросы больной реаги-

руетъ, пульсъ несколько замедленъ, дыхаше не изменено.

3 степень: сознаше сохранено, головная боль, голово-

кружеше, пульсъ и дыхаше безъ изменешй.

11. Сотргезйто сегеЬп. Различаютъ острую и хрони-

ческую форму давлешя на мозгъ; въ военно-полевой прак-
тике насъ интересуетъ только острая форма.

Этюлопя: кровоизлтяше внутрь черепа.

Симптомъ „свободнаго промежутка" не наблюдается,
если вслЪдствте ранешя одновременно наступило сотрясете.

Тогда д!агнозъ можно поставить только черезъ некоторое

время, когда симптомы сотрясешя начинаютъ исчезать, а

признаки сдавлешя становятся более ясными (изследоваше
глазного дна). Местный контузит мозга, вызываются очаги

разрушешя, могутъ сопровождаться явлешями сотрясешя.

Когда симптомы сотрясешя исчезаютъ, остаются симптомы

Симптомы сотрясешя мозга наступаютъ сейчасъ-же

посл-Ь ранешя. Въ тяжелыхъ случаяхъ замедлеше пульса
и дыхашя доходитъ до ихъ полной остановки. Внезапное

ускореше пульса указываетъ на параличъ п. и счи-

тается плохимъ признакомъ. Наблюдается недержате мочи

и кала. Въ легкихъ случаяхъ бываетъ рвота. Анатомп-

чесюя измЪнешя, наблюдаемый при этомъ, слЪдуюиця:

кровоизлтяшя въ веществ'Ь мозга и въ оболочкахъ; измЪ-

неше ганглюзныхъ клЪтокъ, затЬмъ рубцы на ганглюзныхъ

кл'Ьткахъ и въ оболочкахъ; посл'Ьдшя местами утолщены.

Симптомы: потеря сознатя спустя некоторое время посл'й

ранешя (свободный промежутокъ), въ противоположность

сотрясешю, при которомъ потеря сознашя наступаетъ
сейчасъ-же. Начальное раздражеше —- замедлеше

пульса. При изсл1>дован!и глазного дна мы видимъ за-

стойный сосокъ зрительнаго нерва. Если сотргеззю
сегеЬп продолжаетъ увеличиваться, то появляется, какъ

первый угрожающ!!! признакъ, параличъ центра блуждающаго
нерва и, следовательно, ускореше пульса.
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пораженныхъ очаговъ, но безъ признаковъ увеличешя дав-

лешя на мозгъ, какъ при компрессы.
Самымъ важнымъ симптомомъ повреждешя мозга,

кромЪ вышеописанныхъ общихъ, является повреждеше

центровъ корковаго слоя, вызывающее разстройство функцш.
Мы различаемъ здЪсь моторную, чувствительную и сенсорную

сферы. Распознавайте этихъ разстройствъ позволяетъ намъ

установить довольно точный дтагнозъ топографическаго
расположешя мозгового повреждешя.

Въ лекщи, посвященной практическимъ пртемамъ
военно-полевой хирургш, нельзя повторять физюлопю и

топографтю мозга. Я Вамъ здЪсь изложу только вкратцЪ
топографическое расположеше центровъ и ихъ отношешя

къ извилинамъ и черепу.
На предлагаемомъ рпсункЪ Вы видите схему Кгбпlеш’а

для проекции на череп'Ь самыхъ важныхъ областей головнаго

мозга. Схема Кгбпlеш’а состоитъ въ слЪдующемъ:
Проводить:
1. Горизонтальную лишю черезъ наружное слуховое

отверстте и нижшй край глазницы (нижняя горизонтальная);
2. Параллельно къ первой строится вторая лишя

черезъ верхней край глазницы (верхняя горизонтальная);
3. Чертится вертикальная лишя ВА къ серединЪ

скуловой кости (передняя вертикальная);
4. Чертится вертикальная лишя СгНВ къ суставу

нижней челюсти (средняя вертикальная);
5. Чертится вертикальная лишя ЕРЮ къ заднему краю

ргос. шазЪоМе! и продолжается до сагитальной линш черепа

(задняя вертикальная).
(ПримЪч. къ пункт. 3. 4. 5. Я рекомендую Вамъ чер-

тить вертикальным линш въ обратномъ порядкЪ — это легче).
6. Соединяютъ точку пересЪчешя верхней горизон-

тальной и передней вертикальной съ точкой пересЪчешя

задней вертикальной съ сагитальной; такимъ образомъ

получается косая лишя „Ипеа Во1ап(11“ ВСгЕ.

7. Д'Ьлятъ уголъ между „Ипеа КоlапШ“ и верхней

горизонтальной пополамъ и получаютъ лишю ВР.

Такимъ образомъ получается Ипеа ВоlапсП для обнажешя

центральной борозды (BцlспB КоlапсП); вторая косая БЕ слу-

жить для обнажешя BпlсиB Bуlуп. Въ точкахъ В и I полу-
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«“««гмоель

д = нижшй лицевой нервъ.

Схема Л'тяп /ипс<.

А. = Слуховыя, V
— зрительный корковыя области. B.С. = Сенсорный

ц'Ьнтръ рЪчи (только сл’Ьва). а = Центръ для ноги, Ь = для локтя, с = для

руки, Л
— для пальцевъ, е = для плеча, А = верхшй лицевой нервъ,
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Кроме топическаго дтагноза необходимъ дтагнозъ меха-

ническаго разрушешя черепа и сосудовъ и — что еще

важнее — необходимо установить наличность инфекщи.
Кашя черепныя ранешя являются инфецированными?

Принцишально нужно считать все раны черепа инфециро-
ванными. На практике Вы едва ли встретите неинфециро-
ванные случаи; только очень редко, когда ранеше произошло
на болыпомъ разстояши, мне случалось видЪтъ какъ-будто
бы гладкое течете заживления. При сегментальныхъ и

тангенщальныхъ ранешяхъ въ обыденной военно-полевой

практике раны всегда инфецированы. Въ этомъ насъ убЗз-
ждаетъ наружный видъ раны, нагноеше размозженныхъ
частей мозга и первичный менингитъ. Это побудило нЪко-

торыхъ хирурговъ выдвинуть свои лазареты ближе къ фронту,
чтобы иметь возможность оперировать таше случаи черезъ
нисколько часовъ после ранешя. Это оказалось вполне

возможнымъ во время позищонной войны подъ Варшавой.
Въ начале результаты были блестящи: у многихъ раненыхъ
повышенной температуры вообще не было, у другихъ она

быстро понизилась; раненые задерживались на мЪсяцъ и

больше; 5О°/о изъ нихъ эвакуировалось въ хорошемъ со-

стояши. Къ сожалешю, те же раненые поел!» нЪсколькихъ

дней транспорта прибывали въ Вильно, Полоцкъ и друпе

города въ довольно печальномъ состояши: температура
повышена, абсцессы, менингиты. Можно ли, господа, все

сваливать на эвакуащю?! Но мы видели, что и безъ эва-

куацш черезъ два-три месяца неожиданно обнаруживался
абсцессъ, который вскрывался въ желудочекъ, или раненый

чается мЪсто для перевязки аг1епае тесПае и,

наконецъ, четыреугольникъ ВН1С указываетъ м'Ьсто для

вскрьшя черепной коробки при операщяхъ надъ мозговыми

абсцессами ушного происхождешя.
Во второй лекщи я уже указывалъ, что хирургъ при

повреждешяхъ центральной нервной системы долженъ непре-
менно ' использовать познашя и опытъ товарища-невро-

патолога для точнаго топическаго дтагноза. Хирургъ въ

такихъ случаяхъ не располагаетъ ни временемъ, ни необхо-

димымъ опытомъ. „Почитывать" въ обстановке военно-

полевой практики нельзя. ведь не хватаетъ времени

для того, чтобы взглянуть на рисунокъ . . .
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заболевали менингитомъ. Что же следуетъ изъ этихъ

наблюдешй ?

Для установлешя наличности менингита рекомендуется

произвести лумбальную пункщю. Эта же мера применяется

при слишкомъ высокомъ внутричерепномъ давлении

Профилактика начинается сейчасъ же

после ранентя, активная терапхя лишь тамъ,

где мы можемъ ее провести до конца. Значить,
и здесь необходимо различать врачебную помощь на пере-

довыхъ позищяхъ отъ таковой въ тылу.

Изъ этого следуетъ, что ранняя операщя (беЬгтбе-
тен!} даетъ въ начале хороппе результаты, но что и при

наилучшей асептике нельзя избежать нагноешя впослЪд-
ствы. Эти наблюдешя показываютъ далее, что покой долгое

время какъ бы задерживаетъ распространеше пнфекщи, но

не предотвращаем вспышку последней отъ транспорта.
Можетъ ли абсцессъ со временемъ инкапсулироваться без-

вредно въ мозгу ? — Это еще большой вопросъ. Мне

кажется, что ранняя операщя ли можетъ поднять °/а
выздоровлешй. Невольно возникаетъ вопросъ: можно ли,

вообще, при помощи беЬпбетеп! предупредить дальнЪйтшя

посл'Ьдств1я инфекщи? Можетъ быть и здесь было бы пра-
вильнее не мешать хирургическими пр1емами естествен-

ной защитительной реакцы организма и лишь тогда при-
бегать къ операции, когда инфекщя миновала, и когда мы

можемъ механическими средствами удалить механическую

причину болезни, т. е. давлеше на центръ. Непроницае-
мость твердой черепной коробки побуждаетъ насъ прибегнуть
къ расширению отверспя для улучшешя стока. Такая мера
кажется правильной, но къ окончательному заключешю мы

придемъ только тогда, когда несколько солидныхъ наблю-

дателей опубликуютъ свой матерхалъ, составленный на осно-

ваны подробныхъ истор!й болезни. Наиболышй матер!алъ
по этому вопросу опубликовалъ невро-патологъ докторъ

Урштейнъ въ „Врачебной газете*. На основаны 1000 слу-

чаевъ мозговыхъ ранешй, которые онъ наблюдалъ, онъ смо-

тритъ довольно пессимистически на прогнозъ вообще и на

значеше хирургическаго вмешательства въ частности.

Перейдемъ теперь къ тераши. Где и когда она должна

начаться ?
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Взгляды на терапёю огнестрельныхъ черепныхъ повре-

ждешй, распространенные въ начале войны, были прибли-
зительно те, которые докторъ Хольбекъ приводеетъ въ своей

книге „Первая помощь на войне“.

Прее позищонной войне Вы иногда можете задержать

такого рода раненыхъ въ лазаретахъ головныхъ пунктовъ

до техъ поръ, пока онее смогутъ подвергнуться транспорту.
Но мы знаемъ также, что иногда даже въ близкомъ тылу

армёее — въ ближайшихъ госпиталяхъ — нельзя провестее

систематическаго лечешя.

Все это зависитъ отъ эвакуацёи и военныхъ событий,
отъ условие транспорта, передвиженёя войскъ, путей сооб-

щенёя и т. д. Когда я въ дальнейшемъ говорю о передовыхъ

лечебныхъ пунктахъ, то я имею въ виду все санитарныя

учрежденёя, которыя не могутъ оставлять у себя на про-

должительное время раненыхъ съ повреждешями головы, а

тыловымее учрежденёямее я называю все те лазареты и гос-

питали въ близкомъ тылу, расположенные на разстоянёи
или I—21 —2 часовъ или I—2 дней езды отъ окоповъ, которые

могутъ заниматься хирургическимъ леченёемъ черепныхъ

раненёй.
Положимъ, Вы можете раненаго оставить у себя на

2—4 дня, зат'Ьмъ его эвакуируютъ. Спрашивается: какъ

больной перенесетъ лучше транспортъ? После сделанной

операцёи и хирургической очистки раны или безъ всякаго

вмешательства? А ргёогё каждый будетъ того мнешя, что

транспортъ оперированнаго раненаго гораздо удобней и

безопасней
...

И действительно: осколки гранаты, легко

смещающееся, удалены, сильно инфецированныя части по-

врежденныхъ наружныхъ покрововъ и черепа вырезаны,

дренажъ вставленъ ...
Но вопросъ въ томъ: можете ли

Вы такого раненаго оперировать съ необходимой тщатель-

ностью и можете ли Вы предварительно, для определенен
места расположенёя осколковъ, произвести подробные, точные

Рентгеновскёе снимки? Въ противномъ случае Ваша опе-

рацёя теряетъ всякёй смыслъ, и на ближайшемъ этапномъ

пункте ее придется повторить, что, конечно, для тяжелора-

ненаго представляетъ новую опасность. Далее — и это

самое важное — опытъ показалъ, что оперированные скверно

переносятъ транспортъ: даже при отсутствие лихорадки такте
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раненые после транспорта прибываютъ въ тылъ съ повы-

шенной I°, съ тяжелыми формами абсцессовъ и менин-

гитовъ. Такимъ образомъ, операщя была излишня. Здесь
статистика должна доказать, что лучше: эвакуировать ли

черепныя ранешя после операщи, или последнюю совсемъ

не производить до транспорта больного въ тылъ. Но я боюсь,
что доказательныхъ цифръ мы не получимъ . . .

Наконецъ, если раненый подвергся операцш, то его

какъ „оперированнаго“ непременно эвакуируютъ не въ бли-

жайппй этапный лазаретъ, где онъ долженъ недели и даже

месяцы находиться подъ однимъ врачебнымъ наблюдешемъ,
а транспортируюъ въ глубоктй тылъ, подвергая его всемъ

опастностямъ и перепепямъ тяжелой дороги въ санитар-
номъ поезде. Опытъ показалъ, что это бываетъ часто

.. .

Судьба такого раненаго, конечно, печальна.

Что мы должны предпринять въ лазарете, который
можетъ взять на себя дальнейшую терашю черепныхъ ране-
шй? Я долженъ здесь указать, -что въ этомъ вопросе
мнешя хирурговъ расходятся. Какъ и везде, въ хирургш
имеются сторонники консервативнаго лечешя и сторонники
более активнаго. Я сперва постараюсь Васъ познакомить

съ теми положешями, который пока господствуютъ, и затемъ

изложу Вамъ отклонешя отъ этого направлешя.
Я того мн'Ьшя, что опытному хирургу, понимающему

ответственность своихъ поступковъ, мы должны предоста-

вить возможность и свободу применять те пли иные методы,

Такимъ образомъ, на первомъ перевязочномъ пункте

нужно ограничиться следующими мерами: удалить волосы,

намазать окружность раны юдомъ и наложить повязку.

Бритье волосъ я не рекомендую, такъ какъ оно болезненно

и, кроме того, при этомъ часто загрязняется рана; если она

во время бритья закрывается, то волосы на краяхъ остаются.

Поэтому, я рекомендую применять машину для стрижки
№ 00, волосы вокругъ раны выстричь Соорег’овскими нож-

цами. При такомъ методе Вы не рискуете загрязнить рану
и ранить кожные покровы. Очень хороши советъ д-ра
Хольбека и иммобилизировать голову крахмаль-

ными бинтомъ, картономъ или легкой гипсовой повязкой.

На повязке нужно отметить: „Ранеше черепа и мозга.

Требуется операщя".
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выходяпце изъ рамокъ современной науки. Если мы этого

ему не разрешимъ, то этимъ самымъ мы затормозимъ даль-

нейшее развипе практической военно-полевой хирургии. Съ

другой стороны, мы должны требовать, чтобы врачи, не обла-

дающее спецтальной хирургической подготовкой и опытомъ,

не делали подобнаго рода попытокъ.

Общимъ достоян Iемъ врачей можетъ стать

только то, что выдержало боевое крещенте

широкой научной критики.
Къ сожалешю, мнопе склонны подражать мастеру, не

зная его принциповъ ...
И настоящая война, особенно въ

области лечешя черепныхъ ранешй, дала много подобныхъ

примеровъ. Некоторые хирурги применяютъ после беЬп-

йешеп! кожный шовъ. Это имеетъ значеше лишь для вос-

нрепятствовашя вторичной инфекции; при первичной инфек-
цш такая мера противопоказуема. Сшиваше черепныхъ

ранешй распространяется уже по всему фронту, въ то

время какъ хирурги, применившие этотъ методъ впервые,
еще не опубликовали ни результатовъ такого лечешя, ни

методовъ последующаго лечешя. Последствтя неверно прп-
мененнаго шва черепной раны мы видели въ целомъ ряде
тяжелыхъ формъ абсцессовъ, нагноешй и менингитовъ.

Если шовъ после йеЬтИетеп! и имеетъ значеше, то въ

настоящее время довер!е къ этому методу пошатнулось,

вследствте неумелости подражателей. Намъ придется еще

вернуться къ вопросу о шве, теперь же перейдемъ къ самымъ

принципами лечешя.

Всякое оперативное вмешательство должно быть

строго показуемо. Показашя къ оперативному вмешатель-

ству, т. е. деЬпбетепЪ, могутъ быть следующая: 1. Пара-
личъ корковаго центра вследств!е давлешя на него излив-

шейся крови, осколка снаряда или разрушепныхъ костей.

2. Абсцессъ внутри мозга. 3. ВеЬгМетеп! можетъ быть

произведено для предупреждешя распространешя инфек-
ции вглубь мозга; въ этомъ случае необходимо устро-
ить оттокъ. Изъ этихъ показашй первое требуетъ обяза-

тельно оперативнаго вмешательства, второе и третье — не

всегда. Осколки снаряда необходимо удалить потому, что

они внесли инфекщю; но не надо при этомъ забывать, что

удаляются только легко доступные осколки, иначе операция
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будетъ опаснее самаго повреждешя. При целой наружной
пластинке, но поврежденной внутренней, по моему мнешю,
раненаго не следуетъ трогать; въ этихъ случаяхъ мы часто

находимъ местно размозженный мозгъ и вскрыть такой неза-

раженный очагъ — значить подвергнуть раненаго опасности

вторичной инфекщи. Къ тому же известно, что такой

очагъ можетъ асептически зарубцоваться: при помощи опе-

рацш мы не въ состояши возстановить разрушенную ткань

мозга. Единственнымъ исключешемъ, требующимъ опера-
цш, будетъ увеличенное опасное внутричерепное давлеше.

При поступлении къ Вамъ раненаго, Вы должны соста-

вить 81а1п8. Для этой цели я Вамъ въ конце этой лекщи

приведу схему, выработанную комисстей профессоровъ-кон-
сультантовъ и врачей въ Варшаве. Эта схема довольно

коротка и содержитъ самое необходимое для 81а1п8’а скорбнаго
листа. Несмотря на это, Вамъ придется потратить некоторое
время, чтобы ответить на поставленные въ схеме вопросы.
Но вы найдете удовлетвореше въ сознаши, что Ваши скорб-
ные листы годятся для дальнейшей научной обработки.
Вы видите, что для заполнешя схемы необходимо иметь

Рентгеновсшй снимокъ; и действительно: безъ рентгено-
граммы нельзя приступить къ правильному лечешю череп-

ныхъ ранешй. Необходимо сделать два снимка — фронталь-
ный и боковой и, кроме того, стереоскопическ!й или еще

двойной снимокъ на одной пластинке по методамъ Ршк’а,
Линниченко и Бердяева; последшй снимокъ особенно важенъ.

Теперь только можно приступить къ операцш: сбрить волосы

всего черепа, предварительно закрывъ рану шарикомъ; де-

зинфецировать кожу водой и мыломъ, спиртомъ и шдомъ.

Для обезкровливашя можно обкалывать все операщонное
поле шелкомъ. Обезкровливаше, кроме того, производится

наложешемъ вокругъ черепа жгута или резиноваго бинта.

Обыкновенно обезкровливаше не применяется. Для анэстезш

употребляется или наркозъ, пли местное обезболиваше ново-

каиномъ. Края кожной раны вырезываются и рана расши-

ряется; изъ черепного отверсыя появляется кровь, размоз-

женный части мозга и попавппе туда костные осколки.

или Бнег’овскими щипцами обкусываются
края черепной раны до обнажешя здровой твердой оболочки;

попадающее попутно осколки вынимаются. Теперь спраши-
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вается: следуетъ ли идти глубже для удалешя всехъ оскол-

ковъ ? нужно заметить, что все осколки мы не можемъ

удалить, а главное, нужно помнить, что попавппя въ рану

болезнетворный бактерш оперативнымъ путемъ не извле-

каются. Поэтому, лучше, не разыскивать осколки ни паль-

цами, ни зондомъ. Въ прежнее время я самъ вынималъ

подъ контролемъ пальца глубжележашде осколки, но убе-
дился, что все осколки невозможно удалить, что при этой

манипулящи производится нежелательное повреждеше мозга,

и что, наконецъ, костные осколки могутъ зажить. Посто-

роншя тела удаляются только тогда, когда они расположены

поверхностно и вызываютъ непртятные симптомы. Второй
существенный вопросъ — дренажъ. Въ начале войны прак-
тиковалось вводить тампоны довольно глубоко въ мозгъ.

Я думаю, что мы этимъ злоупотребляли. Дренажъ долженъ

только препятствовать склеивашю наружнаго отверстlя.
Рекомендуется подводить тампоны подъ острый край черепа;
иначе этотъ острый край врезывается въ мозгъ, въ случае
выпячивашя последняго. Сшивать следуетъ только доба-

вочные разрезы, а еще лучше наложить одинъ или два

шва надъ тампонами, во избежаше ихъ выпадешя. Затемъ

накладывается повязка.

После того какъ больной очнется, Вы можете ортен-

тироваться относительно улучшения функщональныхъ пара-
личей. Если затронуть передшй мозгъ, то больной находится

въ возбужденномъ состояши (нужно дать морфШ). Если

трепанащя была произведена черезъ нисколько часовъ

после ранешя, то Вы заметите, какъ такой больной въ тече-

ши первой недели довольно быстро поправляется: рана

гранулируетъ, выд'Ьлешй мало. Въ другихъ случаяхъ обра-
зуются выпячивашя или выпадешя мозга (ргоlарßПß сегеЬп).

Несомненно, что раншя выпячивашя являются послЪдствтемъ
отечности мозга; было бы ошибочно приступить сейчасъ

же къ хирургическому вмешательству, такъ какъ выпадешя

нередко сами собой втягиваются обратно. Если последняго
не бываетъ, или если выпячивайте является позднее, то оно

происходить вследствте образования внутри черепа абсцесса.
При такомъ положенш вещей нужно непременно произвести

пункщю мозга толстой иглой или ножомъ. Некоторые
хирурги разрезомъ ргоlарßПß’а обнажали абсцессъ. Къ сожа-
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лешю, мы не располагаемъ никакими средствами для рас-
познавали мозговыхъ абсцессовъ. Они могутъ существовать

даже назамЪченными долгое время безъ повышешя I°.

Внезапно, иногда скорее, иногда спустя несколько меся-

цевъ, они вскрываются въ мозговой желудочекъ и вызываютъ

скоропостижную смерть. Въ другихъ случаяхъ образуется
более медленно менингитъ.

Я уже упомянулъ, что некоторые хирурги сшиваютъ

черепныя раны во избЪжаше выпадешя, и только въ углахъ

раны оставляются отверстая для дренажа тампонами. А ргlогl
я не могу согласиться, что сшиваше раны можетъ препятство-
вать выпячивашю, ибо можетъ ли шовъ устранить причину

ргоlарBПB’а? Можетъ ли шовъ препятствовать воспалитель-

ному отеку ? Наконецъ, можетъ ли шовъ предотвратить раз-
витае абсцесса ? Я думаю, что препятствовать всему этому мы

можемъ хорошимъ дренажомъ, но не давлешемъ снаружи

лоскутомъ кожи. Одинъ изъ самыхъ ярыхъ защитниковъ

примЪнешя шва при черепныхъ ранешяхъ мне передавалъ,

что онъ долженъ былъ удалить швы въ очень многихъ слу-

чаяхъ на 2—3 день и что изъ 200 сшитыхъ ранешй только

въ 7 случаяхъ состоялось рташа шЪепНо. Изъ этого явст-

вуетъ, что операторъ только тогда можетъ решиться заши-

вать черепное ранеше, если онъ самъ въ состояши наблюдать
за дальн'Ьйшимъ течешемъ съ ножницами въ рукахъ. При
малейшихъ осложнешяхъ швы удаляются, и переходятъ

опять къ открытому лечешю раны. Если же раненый съ

зашитой черепной раной скоро подвергается эвакуащи, то

мы впоследствш видимъ такую картину: оба отверстая,

оставленный для выведешя тампоновъ, заклеены, пащентъ

лихорадитъ и после снятая швовъ изъ раны выделяется гной.

Подъ кожнымъ швомъ после сlеЪп(lетепl подразумЪ-
ваютъ довольно различным вещи: во-первыхъ, кожнымъ

швомъ считаютъ сшиваше наглухо оперативнаго отверстая
и пулевого канала; во-вторыхъ, сшиваше оперативной раны
и дренироваше пулевого канала; ■ въ-третьихъ, шовъ всей

раны кроме угловъ, где вставляется дренажъ; въ-четвер-

тыхъ, частичное сшиваше оперативной раны после вы-

резывашя кожи входнаго отверстая.
Изъ всЬхъ перечисленныхъ видовъ кожнаго шва пер-

вый и третей не применимы, ибо такимъ образомъ мы
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препятствуемъ выделешю постороннихъ частицы, осколковъ

костей и разрушенной ткани. Выделешю способствуетъ
более или менее прямое дренироваше.

При д!аметральныхъ ранешяхъ сlеЬг!сlетепl, обыкно-

венно, не применяется, хотя и въ этихъ случаяхъ встреча-
ются осколки и крупный разрушешя. Въ эту войну я

убедился, что попытки хирургическаго вмешательства въ

такихъ случаяхъ, правда, не причинили вреда, но и пользы

никакой. Только если обнаружится, что имеется параличъ

корковаго центра, локализащя котораго не соответствуетъ
анатомическому расположен!») раны, то после Рентгеновскаго

снимка, обнаруживающаго место нахождешя осколка надъ

центромъ, нужно приступить къ трепанащи.

Придется намъ еще поговорить о слепыхъ ранешяхъ.
Если установлено расположеше гранатнаго осколка или

снаряда на легко доступномъ месте, напримеръ, близко

отъ входнаго отверстия или непосредственно подъ черепной
крышкой противоположной стороны, то все же мы должны

предварительно задать себе вопросъ: сопровождается ли

присутств!е этого постороння го тела болезненными симпто-

мами или нетъ? Помните, приходилось видетъ, какъ

после точнаго определешя места нахождешя снаряда или

осколка, три раза напрасно пытались его удалить — пуля

осталась въ мозгу и тамъ заросла. Нужно отметить, что

тяжелые предметы меняютъ свое месторасположеше, благо-

даря своему весу. Поэтому нужно повторить Рентгеновсшй

снимокъ непосредственно передъ операщей.
Наконецъ, остается еще затронуть вопросъ о „действи-

тангенщальныхъ, ранешяхъ. При такихъ ране-
шяхъ въ мягкихъ частяхъ имеется повреждеше въ виде

желоба, а обнаженная черепная кость никакихъ измЪнешй

не обнаруживаетъ. Въ другихъ случаяхъ замечается легкая,

чуть заметная борозда, вдавлеше или трещина. Несмотря
на целость черепа, внутри мы находимъ крупный разру-

шентя: отколовшуюся Iаш!па нйегпа, разрывы сосудовъ

(шепш&еае шесИае), разрушеше вещества мозга.

Какъ дтагносцируются все эти явлешя? — КровоизлР
яшя даютъ явлешя сотртееею сегеЫ, загЬмъ — свободный

промежутокъ и далее последующее наростающее давлеше

(смотри выше).
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Ранешя корковаго слоя даютъ симптомы выпадетя

функщи затронутыхъ центровъ. Костные осколки обнару-
живаются Рентгеновскими снимкомъ.

Возрастающее сотргеззю сегеЫ, следовательно ранете

кровеносныхъ сосудовъ, требуетъ немедленной операции
Какова дальнейшая судьба нашихъ оперированныхъ ране-
ныхъ? Это, господа, зависитъ отъ многихъ причини! Я

уже говорилъ, что эвакуащя раненыхъ въ течете перваго

месяца очень опасна и даже позднее, черезъ 2—3 месяца,

транспортъ раненыхъ вызываетъ иногда ухудшеше пхъ

состояшя и даже смертельные случаи. Изъ больныхъ, у
которыхъ рана зажила, одни остаются парализованными,

друпе — и они составляютъ значительное число — при
явлешяхъ паралича, или при отсутствш такового, заболе-

ваютъ Джаксоновской эпилепстей, вызванной образовавши-
мися рубцами въ мозгу. Мнопе жалуются на сильную

утомляемость и пониженную работоспособность; некоторые
не могутъ нагибаться изъ-за сильныхъ головокружешй.
Нужно заметить, что хороппе результаты, которые мы полу-

чаемъ при лечеши черепныхъ ранешй въ течеши первыхъ
4 недель, исчезаютъ въ глубокомъ тылу; позже, черезъ
несколько месяцевъ и летъ, Вы еще меньше найдете работо-
способныхъ изъ числа этихъ раненыхъ. Пессимистичесыя

данныя нашихъ враговъ указываютъ па довольно печальные

результаты: отъ перваго перевязочнаго пункта до запаснаго

госпиталя можно разсчитывать на 15% выздоровлешй, 85%
погибаютъ. Я полагаю, что и у насъ на северномъ и запад-

номъ фронтахъ, где такъ широко применяются остроконеч-

ный пули, ручныя гранаты и разрывные снаряды, обнаружатся
таюе же печальные результаты. Будутъ ли результаты более

благопртятны на южномъ фронте, где, главнымъ образомъ,
применяются огивальныя пули — трудно пока решить.
Если считаться съ данными русско-японской войны, то по

аналопи можно ото предположить; хотя, съ другой стороны,

известно, что австрШцами тамъ применяются разрывныя

ружейныя пули. Очень неожиданными являются резуль-

таты, приводимые докторомъ Хольбекомъ. (Наблюдешя изъ

русско-японской войны). Во-первыхъ, онъ установплъ, что

изъ 380 черепныхъ ранешй погибло 98, т. е. приблизи-
тельно 25,7% смертности. Положи мъ, докторъ Хольбекъ
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затемъ соглашается, что этотъ % слишомъ малъ. Бур-
денко, Бритневъ, Урштейпъ, Напалковъ доложили на первомъ
совешаши врачей въ Варшаве въ 1915 году свои резуль-
таты : Напалковъ установилъ, что смертность рперированныхъ

черепныхъ раненыхъ равнялась 55%; Урштейнъ наблюдалъ
70 —80% смертности ; Бурденко и Бердяевъ 40—50%. Ничего

нетъ удивительнаго въ томъ, что въ статистику заносятся,

главнымъ образомъ, тангенщальныя и сегментальный ране-
шя головы, а дтаметральныхъ случаевъ очень мало; уста-

новлено, что последшй типъ черепныхъ ранешй, реже
попадаетъ въ руки врачей. По статистике Хольбека, опе-

рированные дали лучппе результаты, чемъ не оперированные;

Шеферъ и Остенъ-Сакенъ подвергли осмотру возвращаю-
щихся въ строй солдатъ, раненыхъ раньше въ голову, и

получили такте результаты: 215 тангенщальныхъ черепныхъ

ранешй — изъ нихъ 167 не заявляли никакихъ жалобъ;
50 дтаметральныхъ черепныхъ ранешй — 21 не заявляли

никакихъ жалобъ. Спустя некоторое время после русско-
японской войны, докторъ Хольбекъ собралъ данныя о 65

раненыхъ, изъ нихъ только 8 съ тангенщальными огне-

стрельными повреждешями головы не заявляли никакихъ

жалобъ. У прочихъ раненыхъ наблюдались следуюшдя
последствтя: головныя боли, головокружеше, эпилепстя и

эпилептичесшя явлешя, дрожаше конечностей; въ некото-

рыхъ случаяхъ обнаружились психическая разстройства;
затемъ наблюдаются разстройства речи и параличи. Если

принять во внимаше, что оружте, применяемое въ настоя-

щей войне, обладаетъ громадными разрушающими дейст-
в!емъ (остроконечная пуля, множество артилл.-ранешй), и если

учесть то обстоятельство, что бои происходятъ на близкомъ

разстоянш и въ траншеяхъ, то станетъ понятнымъ, почему

черепныя ранешя въ настоящей войне даютъ скверный
предсказашя.

Такой скверный прогнозъ можетъ неблагопртятно по-

действовать на многихъ начинающихъ товарищей-хирур-
говъ. Невольно возникаетъ вопросъ: стоитъ ли, вообще,

что-нибудь предпринимать въ такихъ случаяхъ? Не чело-

вечнее ли будетъ предоставить черепныя ранешя своей

судьбе ? Господа! Немногочисленные благопртятные резуль-
таты наблюдаются, и начатую работу мы должны продолжать.
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Какъ врачи мы не имеемъ права отказываться отъ дальнейшей

работы въ этомъ направлен!!! хотя бы потому, что наша

помощь спасла только некоторыхъ раненыхъ. Сознаше, что

черезъ несколько летъ Вашъ „трепанированный" раненый
поправится и станетъ, если не полезнымъ членомъ государ-

ства, то, во всякомъ случае, человекомъ, могущимъ поль-

зоваться радостями жизни, достаточно убедительно для

того, чтобы Вы продолжали работать въ начатомъ направлен!!!.

Голова. —

Рана:1.

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружтемъ,

контузтя II пр.

Время, протекшее до первой перевязки.

Способы эвакуации

2.

3.

Меры, примененный до поступлешя раненаго:

перевязки (какъ часто?)
операщя ?

турунды?

зондировате?

Л.

Общее состоите раненаго при доставке его: удовлетво-

рительное, шокъ, острая анэм!я и пр.

5.

6 Рана:

размеры (въ сантиметрахъ).
видъ.

состоите раны и ея окружности:

а. кожа.

б. мяггая части.

в. отечность (ея границы).
г. подкожная эмфизема (ея границы).
д. выделяемое раны.

7 Топографтя входного и

выходного отверстий.
Жалобы раненаго.8,

9 Выпадете мозга.
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10. Черепная полость;

типъ ранетя: тангенщальное, сегментальное, д!а-

метр альное.

11. Лицо:
мягктя части,

полость рта.

верхняя челюсть.

нижняя челюсть и пр. кости,

слюнныя железы.

12. Глазъ:

веко.

яблоко,

зрете.
13. Ухо:

истечете.

слухъ.

14. Носъ и придаточныя полости:

истечете.

15. Сосуды.
16. Дыхате: пульсъ, температура.

17. Осложнетя со стороны другихъ органовъ

18. Рентгенограмма.

Течете лечетя: кривая, где отмечаются температура,
пульсъ, операцш, перевязки, лекарства.

Ерткпзтз: въ какомъ состояши раненый эвакуировался
и когда.

Новый BШиB ргаезепз.
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’УП-ая лекщя.

Ранена спинного мозга.

Ранешя позвоночника часто сопровождаются повре-
ждешемъ спинного мозга. ПослЪдшй можетъ быть повре-

жденъ непосредственно снарядомъ или осколками костей.

Различаютъ полныя и неполный повреждешя спинного мозга.

При неполныхъ повреждешяхъ могутъ быть разрушены или

одна изъ боковыхъ частей, или передшй или задшй секторъ.

Разругаете ихъ даетъ определенное выпадете функщй.
Встречаются еще контузы спинного мозга и кровоизлlяшя
въ вещество его или въ мозговыя оболочки. Наконепъ

наблюдается давлеше на мозгъ безъ нарушения анатомиче-

скаго строешя органа, но съ временнымъ нарушешемъ функ-
щй. Правда, что последнее заболевание встречается глав-

нымъ образомъ въ мирной практике и представляетъ въ

полевой хирургы редкость.
Симптомы повреждешя спинного мозга выражаются

въ нарушены двигательной и чувствительной сферъ и въ

изменены рефлексовъ. Такимъ образомъ, для дтагноза мы

должны установить:
1. Имеется ли отекъ, кровоизлтяше или повреждеше

вещества;

2. Имеется ли полное или частичное повреждеше;
3. Какая часть поперечнаго с'Ьчешя разрушена;
4. На какой высота произошло повреждеше.

Необходимо установить связь между выпадешемъ опре-
дЪленныхъ функщй, топографическимъ расположешемъ ана-

томическаго разрушешя и рентгенограммой.
Асl. 1. Кровоизлтяше происходить вслЪдствте огне-

стрЪльнаго повреждешя позвонка и бига шаlег; при ушибахъ
и контузтяхъ, причиненныхъ близко пролет'Ьвшимъ круп-

10
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При разрушены передней половины с'Ьчешя въ фрон-
тальной плоскости Вы находите моторную атакс!ю, увели-

ченные рефлексы; чувствительность сохранена.

При разрушены задней части поперечнаго сЪчешя

чувствительность исчезаетъ.

При давлены на мозгъ страдаютъ сначала моторные

пути, какъ болЪе нужные, а затЬмъ только чувствительные.

При полномъ разрушенlи всего поперечнаго с'ЬченАя

вс!» симптомы отсутствуютъ. Вы тогда видите полный пара-
личъ: двигательный, чувствительный и рефлекторный.

Для дlагноза высоты пораженнаго сегмента мы должны

точно установить распространеше двигательныхъ, чувстви-
тельныхъ и рефлекторнылъ параличей.

(Ихъ функцlя и положеше).

сферЪ.

Полное нарушеше цЪлости по-

перечника ведетъ къ смерти;

при одностороннемъ: параличъ

верхней и нпжней конечности.

| Полное нарушеше цЪлости по-

перечника ведетъ къ смерти;

прп одностороннемъ: параличъ 1

: верхней и нпжней конечности. I
Полное нарушен!е целости по-

перечника ведетъ къ смерти ;

при одностороннемъ: паралпчъ

верхней и нижней конечности.

Полное нарушеше целости по-

перечника ведетъ къ смерти;

при одностороннемъ: паралпчъ

верхней и нижней конечности.

ности.

Анэстезlя до шеи.

Анэстезlя до шеи.

Анэстезlя до шеи.

Анэстезхя до шеи.

Анэстезlя до шеи.

тивъ:

Затылка.

Затылка.

Остистаго от-

ростка 1-го шей-

наго позвонка.

Остистаго от-

ростка 2-го шей-

наго позвонка.

Остистаго от-

ростка 3-го шей-

наго позвонка.

Разстройство въ двигательной Разстройство чувствитель- Находится про-

Туловище, нижняя конечность,

верхняя конечность до т. 1еуа-

(ог зсари1ае. Д1афраг.ма
можетъ быть поражена.

Одышка уже отъ паралича

межреберныхъ нервовъ.
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Сегментъ.
Область двигательной

иннерващи.

Область чувствительной

иннерващи.
отъ сегмента

рефлексъ.

6-й шейный

сегментъ.

Мт. Ысерз, ЬгасЫаИз 1п1.,
ресЫга1ез, Ысерз, зиЪ-

8сари1апз, зегга1из тая-

ние, 1аУ881п1и8 бога!, 1е-

гез тар?, и

Пехогез кистп руки.

Наружная сторона пред-

плечья, лучевая область

кисти руки.

Рефлексъ съ сухо-
жил1я ш. Ысерз.

7-й шейный

сегментъ.

Разгибатели и сгибатели

кистп руки, шш. рго-

иа1огез, часть Ысерз,
часть рес1огаИз, шш. зиЬ-

зсари1аг18, зса!еш, раз-

гибатели пальцевъ.

Области развЪтлешя

лучевого и средпннаго

нерва на ручной кистп.

8-й шейный

сегментъ.

Разгибатели и сгибатели

пальцевъ, мелшя мышцы

ручной кисти.

Локтевая сторона кистп

руки, предплечья п

плеча.

Каш! соштип1сап-

1ез съ волокнами

для глаза и зрачка
къ симпатиче-

скому нерву.

1-й грудной
сегментъ.

Мелвдя мышцы кистп

руки.

Локтевая сторона кистп

руки, предплечья и

плеча.

Капп соттшпсап-

1ез съ волокнами

для глаза и зрачка
къ симпатиче-

скому нерву.

2—12-й

грудные

сегменты.

Мышцы спины и живота

(посл-Ьдшя книзу отъ

1-го сегмента и межре-

берныя мышцы).

Сегментная иннерващя

кожи туловища;въпннер-

ващи всякой круговой

области принпмаютъ

участие три сегмента.

Каждый сегментъ вл!яетъ

и на область обоихъ

нпжележащихъ сегмен-

товъ, такъ что при на-

Рефлексъ събрюш-
ныхъ покрововъ.
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Разстройство въ двигательной

сфер'Ь.
Разстройство чувствитель-

ности.

Находится про-

тивъ:

Туловище, нижняя конечность,

верхняя конечность можетъ

быть нисколько приподнята,
голова нисколько повернута.

Анэстезхя до шеи. Чувстви-
тельность нисколько сохранена
только на н'Ькоторыхъ участ-

кахъ верхней конечности.

Остистаго от-

ростка 4-го шей

наго позвонка.

Туловище и нижняя конеч-

ность совершенно парализо-
ваны, верхняя конечность па-

рализована отчасти. Возможны

еще движения локтя, особенно

сгибанхе, также разгибанхе, но

слабое; далЪе супинащя пред-

плечья и двпженхя большого

пальца. Всл'Ьдствхе паралича

ш. зеггаЬш—отстоите лопатки.

Анэстезхя до шеи, а также на

верхней конечности, за исклю-

ченхемъ части лучевой стороны

конечности и ладони.

Остистаго от-

ростка 5-го шей

наго позвонка.

Туловище и нижняя конечность

парализованы. Въ верхней ко-

нечности двпженхя возможны,

за исключетемъ разгибания;
отведение кисти руки и дви-

женхя пальцевъ (приведете
большого пальца, противополо-

жеше его, отведете мизинца).
Паралпчъ тт. 1птЪгхса1ез и

1п1его88е1.

Анэстезхя нижней конечности

и туловища, верхней конеч-

ности за исключетемъ плече-

вого свода, лучевой стороны

конечеостп и ладони.

Остистаго от-

ростка 6-го шей

наго позвонка.

Туловище и нижняя конечность.

На верхней конечности па-

рализованы только мышцы

пальцевъ.

Анэстезхя снизу до 3-го ребра. Остистаго от-

ростка 7-го шей

наго позвоека.

Нижняя конечность, нижняя

часть туловища, животъ и

спина (сегментарно).

Нижняя конечность и туловище,

на посл’Ьднемъ анэстезхя уси-

ливается снизу вверхъ. Надъ

чувствительной областью часто

находится участокъ гиперэсте-

зхп, что важно въ дхагностиче-

скомъ отношенхи.

Груди. Грудн.
сегм. позв.

2- 1-й

3- 2-й

4- 3-й

5- 4-й

6- 4-й

7- 5-й

8- 6-й
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Сегментъ.
Область двигательной

иннервацш.

Область чувствительной
иннервацш.

Зависящей

отъ сегмента

рефлексъ.

личности поражен!я ло-

кализац1ю его надо пред-

полагать на два сегмента

выше. Область пннер-

ващи 8-го грудного сег-

мента доходитъ до

пупка.

/

1-й пояс-

ничный сег-

ментъ.

Брюшныя мышцы, т.

за1гогш8, т. рзоаз.

Кожа лобковой области. Рефлексъ сге-

таз!ег’а.

2-й пояс-

ничный сег-

ментъ.

Мт. загЧогшз, рзоаз,
цпайпсерз.

Наружная сторона тазо-

бедренной области.

Коленный ре-

флексъ и рефлексъ
сгетаз!ег’а.

3-й пояс-

ничный сег-

ментъ.

Мт цпаскчсерз абйпс-

4бгез
Передняя сторона тазо-

бедренной области.

Коленный ре-

флексъ (рефлексъ
сгетаз1ег’а).

4-й пояс-

ничный сег-

ментъ.

Мт. е! абйис-

4огез Гетопз. Мт. Пехо-

гез ? Т1ЫаИз апНсиз.

Передняя и внутренняя

сторона тазобедренной
области и всей ноги.

Коленный ре-
флексъ

5-й пояс-

ничный сег-

ментъ.

Р1ехогез? О1и1аеиз тах1-

тиз. Т1Ыа11з апНсиз ?

Ех1епзогез Регопеь

Задняя сторона бедра.
Наружная часть тыла

стопы и подошвы.

1-й крест-

цовый сег-

ментъ.

Разгибатели и сгибатели

ножныхъ пальцевъ. М.

оЪ1ига1ог пйегппз.

Задняя сторона бедра п

голени. Внутреншй край

стопы п подошвы.

Рефлексъ Ахил-

лова сухожилия.

Подошвенный ре-
флексъ.
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Разстройство въ двигательной

сферЪ.
Разстройство чувствитель-

ности.

Находится про-

тивъ:

Груди. Грудн.
сегм. позв.

9-й 7-й

10- 8-й

11- 9-й

12- 10-й

Нижняя конечность и ш. рзоаз. Анэстез1я нижней конечности,

спереди до Пупартовой связки,

сзади до крестцовой кости.

Остистаго от-

ростка 9-го груд-

ного позв.

Нижняя конечность. М. рзаов

пораженъ только парезомъ.

Анэстез1я нижней конечности

за исключенгемъ нЪсколькихъ

участковъ, гдЬ имеется гипе-

рэстезхя. — Анэстез1я яичекъ.

Остистаго от-

ростка 9-го груд-

ного позв.

(5тсутств1е пузырнаго, прямо-

кишечнаго и полового ре-

флексовъ. Нижняя конечность

поражена частью паралпчомъ,

частью парезомъ. М. рзоаз не

пораженъ.

Анэстез1я крестцовой и яго-

дичной областей, также задней

стороны бедра. Анэстезтя въ

видЪ чулка на голени, при-

чемъ спереди и снаружи только

понижете чувствилельности.

Остистаго от-

ростка 12-го груд-

ного позв.

Отсутствие пузырнаго, прямо-

кишечнаго и полового ре-

флексовъ. Параличъ нижней

конечности, возможно только

незначительное разгибанхе.

Анэстез1я крестцовой и ягодич-

ной областей. Анэстез1я ниж-

ней конечности. На внутрен-

ней сторонЪ бедра и голени

только понпжеше чувствитель-
ности.

Остистаго от-

ростка 12-го груд-

ного позвонка.

Отсутствхе пузырнаго, прямо-

кишечнаго и полового ре-

флексовъ. Нижняя конечность

парализована, возможны

только разгибан!е ея, легк!я

движешя пальцами и поднятие

внутренняго края стопы.

Анэстез1я крестцовой и ягодич-

ной областей задней стороны

бедра, задней наружной сто-

роны голени.

Остистаго от-

ростка 12-го груд-

ного позвонка.

0тсутств1е пузырнаго, прямо-

кпшечнаго и полового ре-

флексовъ. Затруднешя дви-

жен!й бедра и голени. Только

разгибаше колена совершается

хорошо.

Анэстез1я крестцовой и поло-

вой областей, также задней

стороны бедра и голени. На

наружномъ краю стопы, на-

ружной сторонЪ голени и нЪ-

которыхъ частяхъ стопы только

понижение чувствительности.

Остистаго от-

ростка 1-го пояс-

ничнаго позвонка.
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На нижней конечности никакихъ я в л е н 1 й

выпаденхя функцтй не наблюдается. ВсЪ реф-
лексы сохранены.

Если замечаются кактя-нибудь парэстезш, боли или

сохраненные рефлексы, то можно надеяться, что состояше

раненаго улучшится. Если же Вы находите полный, вялый

параличъ всехъ функщй, включая вазомоторный и трофи-
чесгая, то надежда на возстановлеше нормальныхъ функщй
безъ или при помощи операции равняется нулю.

Въ случай неизбежности оперативная вмешательства

Вы должны, разумеется, постараться найти топографическое
месторасположеше ранешя. Въ этомъ Вамъ помогутъ вход-

ное и выходное отверстия. Иногда прощупывается подвиж-

ный ргосеззпз 8р1по8П8 или крепитащя. Боль при падав-,

ливаши вдоль или поперекъ иозвонковъ не имеетъ никакого

значешя. При слепыхъ ранешяхъ или переломахъ рентге-
новски снимокъ необходимъ. Но нужно следить, чтобы

рефлекторъ трубки находился перпендикулярно къ пред-

полагаемому месту ранешя, отмечаемаго кускомъ пластыря.
Въ противномъ случае получается перемещеше теней.

Сегментъ. Область двигательной

иннервацш.

Область чувствительной

иннервацш.

Зависяпцй

отъ сегмента

рефлексъ.

2-й крест-

цовый сег-

ментъ.

Мускулатура икры, сги-

батели ножныхъ паль-

цевъ.

Задняя сторона бедра и

голени. Внутреншй край

стопы и подошвы.

Рефлексь Ахил-

лова сухожпл!я,

подошвенный ре-

флексъ.

3—5-й кре-

стцовые сег-

менты. (Со-
ппз 1егт1-

паИз).

Кишечная мускулатура. Кожа въ области крест-

цовой кости. апа-

Из и

Центры для моче-

вого пузыря и пря-

мой кпщки въ 3-мъ

и 4-мъ сегмеитахъ,

въ 5-мъ для задне-

проходнаго ре-

флекса.
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Разстройство въ двигательной

сферъ.

Отсутствlе пузырнаго, прямо-

кишечнаго и полового ре-

флексовъ. Затруднения дви-

женгй бедра и голени. Только

разгпбаше колена совершенно

хорошо.

Разстройства со стороны пу-

зыря и прямой кишки. При
пораженхяхъ 3-го сегмента воз-

можна еще эрекщя безъ извер-

жения сЬмени. При поражены

4- сегмента н-Ьтъ половыхъ

разстройствъ. При поражены

5- сегмента совеЬмъ н-ьтъ

разстройствъ.

Анэстезlя крестцовой и поло- Остистаго от-

вой областей, также задней ростка 1-го пояс-

стороны бедра и голени. На ничнаго позвонка.

наружномъ краЪ стопы, на-

ружной сторонЬ голени и нЪ-

которыхъ частяхъ стопы только

понпженте чувствительности.

При поражены 3-го отростка Остистаго от-

частичная анэстезтя крестцо- ростка 1-го пояс-

вой, ягодичной и половой ничнаго позвонка.

областей, также внутренней

стороны бедра въ видЬ рейтузъ.

При поражены 4-го отростка
анэстезхя только крестцовой и \

заднепроходной областей. При

поражены 5-го отротска анэсте-’

зlя только въ небольшой части

крестцовой области.

Если Вы имеете передъ собой случаи полнаго, симме-

тричнаго, вялаго, двигательнаго и чувствительная пара-

лича, притомъ наблюдается шсопНпепНа аМ е1 пппае, и

сейчасъ же появляются пролежни, то операщя безцЪльна —

спинной мозгъ пробить, размозженъ или полностью разру-

ная сверху,- уменьшаются, благодаря разсасывашю менин-

геальнаго кровоизл!яшя и отечности. Но уже черезъ
нЪсколько дней верхняя граница возстанавливается и не

меняется больше.

При чистыхъ менингеальныхъ кровоизлтяшяхъ, какъ

выше уже сказано, граница чувствительности не ровная и

не симметричная*). Въ шЬкоторыхъ мЪстахъ рефлексы сохра-

*) Примпч.: Борхардтъ обнаружилъ, что кровоизл!янlй вообще, какъ

таковыхъ, не наблюдается при вскрыты, и параличи, которые до сего

времени принпмали клинически какъ кровоизлхяшя, оказались вызван-

ными отекомъ.

Это весьма важно въ смысл’Ь терапы, такъ какъ чистое кровоиз-

лlянlе подвергалось консервативному лечению, а отекъ требуетъ операцш :

лумбальной пункщи или ламинектомии.

Разстройство чувствитель- Находится про-

ности. ' тпвъ:

шенъ. При размозжен!и и при Ьаета1отуе11’и явлешя, начи-
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пены; главнымъ образомъ вазомоторные, вследствхе чего и

нетъ пролежней. Въ подобныхъ случаяхъ выжидательное

лечеше даетъ Вамъ полный успехъ, а улучшеше заметно

уже черезъ несколько дней.
Если имеется частичное поврежденlе поперечнаго сече-

шя (смотри выше), если рентгеновский снимокъ обнаружитъ
переломъ позвонка или постороннее тело (пуля, шрапнель,

осколокъ) въ спинномозговомъ канале, то можно приступить
къ операщи и надеяться на полный успехъ. При сущест-

вующей инфекцш и нагноеши операщя можетъ способст-

вовать распространены» заразныхъ зародышей на мозговыя

оболочки. Дренажъ въ такйхъ случаяхъ не всяшй разъ

устраняешь последствхя инфекцш. Во второй лекцш я уже

говорилъ, что вирулентность инфекцш очень различна;
несомненно существуютъ легко протекаюпця формы зара-

жешя. Поэтому, если удастся поставить точный дхагнозъ

и если Рентгенъ докажетъ присутствхе пули или осколка — то

нужно оперировать рано; въ остальныхъ случаяхъ выждать,

пока первичная пнфекщя прошла и только впоследствш

удалить механическую причину разрушешя (посторонн. тело,
осколокъ и пр.).

Сама по себе, ламинектомхя операщя довольно простая,
хотя въ лумбальной части она даетъ значительное крово-

течение. Разрезъ производится или вдоль остистыхъ отрост-

ковъ, или же выкраивается лоскутъ съ боковымъ основашемъ.

Обнажаются 3—5 остистыхъ отростка такимъ образомъ,
чтобы среднтй соотвЪтствовалъ месту поражешя. Ножомъ

Вы отделяете Газсха йотзайз отъ остистыхъ отростковъ съ

обепхъ сторонъ. ЗатЪмъ Вы берете широкое долото крепко
въ кулакъ и съ обеихъ сторонъ отделяете мышцы отъ тела

позвонковъ до поперечныхъ отростковъ. Вы действуете
долотомъ

ч
какъ рычагомъ; иногда приходится боковыми дви-

жешями отрезать шиз. шиШйсП и зетlßрlпаlез. Обыкновенно

распаторомъ, отодвинувъ перюстъ въ сторону, Вы очищаете

дуги позвонковъ. Затемъ откусываются остистые отростки

у самыхъ дугъ, лучше всего, изогнутыми листоновскимп

щипцами. Дуги отщипываются Ьиег’овскими щипцами такъ,

чтобы твердая мозговая оболочка была совершенно открыта.
Затемъ Вы смотрите, нЪтъ ли кровоизлхяшя надъ или подъ

твердой оболочкой, нЪтъ ли постороння™ тела, осколка
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кости или гранаты; наконецъ, нЪтъ ли отверсия въ (Iпга

шаlег. Если последняя не повреждена, если

не просвечиваетъ своимъ синимъ цветомъ черезъ бига, то

после удалешя посторонняго тела необходимо закрыть рапу,

и операщя кончена. Въ другихъ случаяхъ приходится

вскрыть твердую оболочку ножомъ пли ножницами, при-

поднявъ ее предварительно пинцетомъ; изъ предосторож-

ности можно сделать небольшое отверспе и затемъ на изо-

гнутомъ желобоватомъ* зонде раскрыть широко дота шаlет.

Затемъ удаляется кровоизл!янlе или постороннее тело.

Твердую мозговую оболочку рекомендуется зашивать.

Несмотря на все усилтя поставить точный д!агнозъ до опе-

ращи, часто приходится искать место разрушентя ниже или

выше и удалять еще несколько добавочныхъ остистыхъ

отростка и позвоночныхъ дугъ. Рана зашивается наглухо.
Если она сильно кровоточить, то въ углы вставляется по-

верхностный дренажный тампонъ, который при хорошемъ

заживлены черезъ 2 дпя удаляется. Повязка.

При операщяхъ на шейныхъ позвонкахъ полагается

иммобилизирующая повязка. Съ д!агностической целью для

определения или исключешя менингита, рекомендуется про-
извести предварительную лумбальную пункщю. Присутствие
гноя служить противопоказашемъ къ операщи. Если Вы

при пункцы получите кровь подъ болыпимъ давлешемъ,

то ужъ одна пункшя облегчить состоите раненаго. Въ

нЪкоторыхъ случаяхъ при воздушной контузы тоже найдена

кровь въ спинномозговой жидкости.

ОгнестрЪльныя повреждежя периферическихъ нервовъ.

Мы различаемъ полное и частичное повреждеше пери-

ферическихъ нервовъ. Въ зависимости отъ характера ране-

шя, нервъ можетъ быть прорезанъ, размозженъ, сдавленъ;

можетъ произойти кровоизлтяше въ самомъ веществе нерва.

Наконецъ, мы видимъ разстройство функщй нерва вслЪд-

ствте рубцоваго сращешя или сдавлентя нервнаго ствола

близлежащимъ рубцомъ или ампутацюнной невромой. При
полномъ повреждены нервныхъ стволовъ получаются дви-

гательный и чувствительный параличи. При частичномъ

повреждены и при сдавлены вначале получается полный
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параличъ, но затемъ, по мере разсасывашя кровоизлёяшя,
остаются частичные параличи, соответствующее поражен-
пымъ волокнамъ.

Дёагнозъ обыкновенно не труденъ, особенно если на-

правленёе пулевого канала соответствуем анатомической

картине расположешя нервнаго ствола. При слепыхъ рапе-

шяхъ для дёагноза непременно нужно имееть рентгеновскёй
снимокъ. Если частично поврежденъ нервный стволъ или

нервное сплетете, то наблюдается иногда довольно инте-

ресная картина: напримеръ, парализовать пегхпз регопепз,
хотя выстрелъ повредилъ и. ёзсЫасёёспз. Это получается
вследствёе того, что и. ёзсЫасёёспз уже сравнительно высоко

диференцируется на отдельные пучки, соответствующее
периферическимъ нервамъ. Волокна п. регопеё расположены

поверхностно ствола 1 п. ёзсёгёасёёсё; поэтому, поверхностное

раненёе или рубцы въ окружности седалищнаго нерва

могутъ дать параличъ п. регопеё.
Если нервъ прорезанъ, то немедленно начинается

глыбчатый распадъ осевого цилиндра, причемъ дегенеращя

нервнаго ствола распространяется къ периферёи. Раньше

полагали, что раннимъ сепиванёемъ поврежденнаго нерва
можно добиться возстановлешя проводимости прежде чемъ

дегенеративный измененёя достигнуть периферш. Это была

ошибка. Целый рядъ наблюдений надъ животными и людьми

показалъ, что поврежденный осевой цилиндръ растетъ само-

стоятельно: до периферёи; это длится до Г-/2 летъ, и

только тогда проводимость возстанавливается. Однако,
важно дать растущему осевому цилиндру правильное на-

правлеше. ОШск это делалъ такпмъ образомъ, что встав-

лялъ оба свободныхъ конца повреж. нерва въ резиновую

трубку. Въ томъ случае, когда рубцовая ткань образуется
между разъединенными концами, получается частичная про-

водимость или, чаще, полный параличъ. Вотъ почему важно

сшить аккуратно концы. Прижатёе нервнаго ствола кровоиз-
лёянёемъ безъ нарушешя его целости даетъ тоже параличъ,
обыкновенно не полный и довольно быстро улучшающейся.

Особаго внимашя требуетъ рубцовое сращенёе
не рвовъ, встречающееся при одновременномъ ранены нер-

вовъ, костей, перёоста и сухожилёй. После ампутацёи наблюда-

ются такъ называемый ампутацёонныя невромы, т. с. рубцовое



157

утолщеше конца нерва въ виде узла. Все эти нервные

рубцы и сращешя вызываютъ сильныя боли, выражакшцяся

въ виде жестокпхъ пароксизмальныхъ припадковъ.

При лечеши поранешя нервовъ необходимо соединить

разъединенные концы. Для сшивашя нервовъ требуется пол-

ное вполне асептическое лечеше. Поэтому-то при огнестрель-
ныхъ ранешяхъ мы должны выждать съ сшивашемъ нервныхъ

стволовъ до техъ поръ, пока первичная рапа не закрылась.

При кровоизлlяшяхъ и сдавлешяхъ безъ крупнаго раз-

рушенхя вещества нерва — лечеше выжидательное.

При всЪхъ повреждешяхъ периферическихъ нервовъ

нужно припятствовать дегенерацш соответствующей муску-

латуры примЪнешемъ массажа и фарадическаго тока. Такое

лечеше должно продолжаться до возстановлешя осевого

цплиндра; если имеются рубцы и сращешя, то необходимо

приступить къ операции Ампутацюнныя невромы подъ

кокаиномъ вытягиваются и отрезываются. Сращеше съ

рубцовой мозолью требуетъ пеиг о 1у 818. Здесь прихо-

дится различать случаи, когда мозоль только обхватываетъ

незатронутый нервъ, и когда въ вещество поврежденнаго

нерва входитъ часть мозоли. Въ первомъ случае доста-

точно освободить нервъ изъ окружающей мозоли. Во вто-

ромъ случае необходимо после освобождешя нерва вырезать
рубцовую ткань изъ вещества его и дефектъ сшить. После

того какъ нервъ освобожденъ, необходимо ему устроить
мягкое ложе: для этого окутываютъ нервъ тканями, не обра-
зующими мозолистыхъ рубцовъ, т. е. жиромъ или мышцами,

но отнюдь не сухожпл!ями, фасщями и т. д. Если нервъ

включенъ въ костный желобъ, напримеръ, п. пlпапB после

перелома ерюопйуИз тесПаПз, то после освежешя концовъ

накладывается шелковый шовъ (тоншй шелкъ), и затемъ

сшитый нервъ окутывается жиромъ или мышцами.

Если концы нерва всл±>дств!е большого дефекта не

могутъ быть соединены, то рекомендовали (Оlйск) вставлять

свободные концы его въ резиновую дренажную трубку, кото-

рая должна была дать направлеше для роста осевыхъ цилин-

дровъ къ периферии Для той же цели предлагали нити изъ

кетгута или шелка, а въ последнее время — кусокъ крове-
носнаго сосуда животнаго или самого раненаго. Въ по-

слЪднемъ случае речь можетъ быть только о венахъ, такъ



158

какъ артерхю иодходящаго калибра можно достать только

при одновременной случайной ампутации Наконецъ, про-

изводили пересадку частей чувствительныхъ нервовъ въ

дефектъ поврежденнаго двигательнаго, при чемъ были до-

стигнуты действительно хороппе результаты. Много писа-

лось о хорошихъ результатахъ, достигнутыхъ после приме-
нешя нервнаго шва, и о пластическихъ*операщяхъ. Утвер-
ждали, что проводимость обнаруживалась черезъ несколько

дней и возстанавливалась вполне черезъ несколько недель.

Господа, долженъ признаться, что я лично отношусь довольно

скептически къ этимъ результатамъ. Въ нашемъ универ-
ситете раньше нередко наблюдались случаи повреждешя

периферическихъ нервовъ во время поединковъ на эспадро-
нахъ. Шовъ нерва производился немедленно после ране-

н!й, и, несмотря на строго асептическое лечеше, функцш
соответствующих!:. мышцъ возстанавливались черезъ годъ-

полтора ито не всегда полностью. Не нужно, чтобы каждый

осевой цилиндръ нашелъ свой прежшй периферическШ

участокъ, такъ какъ мы знаемъ, что центръ можетъ при-
способляться. При невралгш производится массажъ нерва
съ давлешемъ, вызывающимъ, главнымъ образомъ, чувст-
вительный параличъ. Мы наблюдаемъ глыбчатый распадъ

осевого цилиндра при почти полцомъ сохранены анатоми-

ческой структуры самого нерва. Все же регенеращя нерва

длится несколько месяцевъ и даже до полгода. То же

самое мне пришлось видеть при случайныхъ параличахъ,

происшедшихъ отъ давлешя жгута на операщонномъ столе

на и. гасИаИз. Во всехъ этихъ случаяхъ анатомичесше пути

нерва свободны и до тонкостей сохранены.
Изъ всего вышесказаннаго Вы можете заключить, что

скорое возстановлеше проводимости, при полныхъ поврежде-
шяхъ периферическихъ нервовъ въ течете короткаго вре-

мени, не соотвЪтствуетъ нашимъ воззрЪшямъ на физюлоги-
ческое и анатомическое строешя этого органа.

Старались производить пластичесгая операщи, вырЪ-
зывая лоскутъ нерва или даже спинного мозга и перевора-
чивая его для соединешя съ противоположнымъ концомъ;

нужно сказать, что такхя грубыя пластичесшя операщи,

при которыхъ не считаются съ анатомической структурой

органовъ, не имГютъ никакого смысла; тЪмъ более, что
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даже непосредственное сшиваше спинного мозга никогда

не давало успЪха. Такlя необдуманный операщи могутъ
лишь дискредитировать ценный и полезный методъ сши-

вания перерЪзанныхъ нервовъ или методъ автопластическаго

зам'Ьщешя.

Обзоръ важнЪйшихъ рефлексовъ, изслЪдоваже и

Название

рефлекса.

Сужеше

зрачка:

a) при дей-

ствии света,

b) при акко-

модации или

точнее при

конвнрген-

ЦШ.

Рефлексъ
сухожилхя

Ьчсерз.

Брюшной
рефлексъ.

Рефлексъ
кремастера

у мущпнъ.

Ходъ

рефлектор-
ной дуги.

Зрительный

нервъ-ядро

п. оспlошо-

10ГШ8.

Черезъ
. 4—6-й шей-

ные сег-

менты.

Въ виде

зонъ черезъ

грудные сег-

менты.

Черезъ
1-2-й(-3-й)
поясничные

сегменты.

значеже ихъ.

Изс.ледоваше рефлекса.

Сильное освещете при за-

крытомъ глазе (исключете

сочувственной реакцш). —

Исключить существовате

болезни глазъ. Фиксиро-
вате кончика пальца.

Ударяютъ по сухожилпо

надъ оlесгапоп перкутор-

нымъ молоточкомъ.

Быстрое проведете рукоят-

кой перкуторнаго молоточка

по коже живота въ лежа-

чемъ положен!и больного.

Сокращенlе брюшныхъ
мышцъ.

Легкое проведете рукоят-

кой молоточка по внутрен-

ней поверхности бедра:
соответственное яичко под-

нимается вверхъ.

Клиническое значение

рефлекса.

Отсутствие реакцш на светъ

при сохраненш реакцш на

конвергенщю — такъ наз.

рефлекторная неподвиж-

ность зрачка пли феноменъ
— важ-

ный симптомъ при табесе

и прогрессивномъ пара-

личе. Далее встречается

при Iиез сегеЪгозртпаИз,
множественном!} склерозе,

хроническомъ отравлении

табакомъ и спиртомъ.

Усилете при общей по-

вышенной нервной возбу-
димости.

Потеря при поражен1И по-

перечника спинного мозга.

Рантй спмптомъ при мно-

жественномъ склерозе.
Исключить рефлекторное со-

кращеше при болезненныхъ

внутрибрюшныхъ заболе-

ватяхъ.

Потеря при пораженш по-

перечника спинного мозга.

Довольно рано также при

множественномъ склерозе.
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Названlе

рефлекса.

Коленный

(пателляр-
ный ре-

флексъ).

Рефлексъ
Ахиллова

сухожплlя.

Подошвен-

ный ре-

флексъ.

Клонусъ сто-

пы. При нор-

мальныхъ

условlяхъ не

встречается.

Ходъ

рефлектор-
ной дуги.

Черезъ
2—4-й пояс

нпчные сег-

менты.

Черезъ
I—2-й крест-

цовые сег-

меаты.

Черезъ
I—2-й крест-

цовые сег-

менты.

Патологиче-

ское повыше-

ние рефлекса
Ахиллова

сухожилия. |

Изследоваше рефлекса.

*

Легкое проведение руко-

яткой молоточка по по-

дошве : подошвенное сги-

бан!е пальцевъ.

Быстрое тыльное сгибаше

стопы (напряжение Ахил-

лова сухожил(я) вызываешь

рядъ клонпческихъ сокра-

щен!й стопы.

Клиническое значение

рефлекса.

Потеря при поражены по-

перечника спинного мозга

на уровне рефлекторной

дуги, также при иЪез <lог-

-BаllB, РпебпсЬ’овой атаксы

(перерывъ воспр!ятlя чув-

ствительнаго раздражения),

далее при заболевашяхъ

съ вялымъ параличемъ.

Усиление рефл-кса при об-

щей повышенной возбуди-
мости, при поражены по-

перечника спинного мозга

выше рефлекторной дуги

(въ свежихъ случаяхъ на-

блюдаются также отклоне-

н!я) и при заболевашяхъ

спастическпмъ параличемъ.

Отсутствуетъ при перерыве
рефлекторной дуги. Раннlй

симптомъ табеса. — Усп-

ленlе при выше лежащихъ

поражешяхъ, при спасти-

ческихъ параличахъ и об-

щей повышенной возбуди-
мости. — См. клонусъ стопы.

Отсутствlе при перерыве

рефлекторной дуги, а также

выше лежащихъ частей. —

Усиленlе при общей повы-

шенной возбудимости.

При поражены поперечника

спинного мозга выше ре-

флекторной дуги, а также

при всЪхъ спастическихъ

параличахъ.

Короткий ударъ перкутор-

нымъ молоточкомъ, или лок-

тевымъ краемъ кисти руки,

или линейкой по наружной

сторонЪ Н&атепй ргае-

ра1е11аг1з, въ лежачемъ по-

ложенш больного при слегка

согнхтомъ кол'Ён'Ь или при

положенш одной ноги на

другой, въ сидячемъ поло-

женш, при ногё загнутой
на другую, или при вытя-

нутой ногЪ. — При напря-

женш мышцъ стараться от-

влечь внимаше. Способъ

.Тепбгаззтк’а: плотно удер-

живать руки скрестивши

пальцы и тянуть. Лучше
отвлечь внимаше, заставить

считать предметы, смотреть

на потолокъ п т. д. При уси-

ленш рефлекса иногда полу-

чается и съ другихъ м-Ьстъ.

Ударъ перкуторнымъ моло-

точкомъ по Ахиллову с.ухо-

жилlю, лучше всего въ сидя-

чемъ положены больного на

краю кровати съ свисаю-

щими ногами: сокращеше

икроножной мышцы.
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Назваше

рефлекса.

Рефлексъ
ВаЫпзк аго.

При нор-
мальныхъ

условгяхъ

не встреча-

сегмента.

ется.

Феном енъ Другой спо-

собъ обна-

ружешя ре-

флекса Ва-

Оррепйехш’а
При нор-

мальныхъ

условlяхъ не

встрЪчаРтся.

Ъшзк’аго.

Большебер- Собственно

цовый фено- не рефлексъ.
менъ 81гйш- а совмест-

реГя. При ное движе-

нормаль- н!е.

ныхъ у.сло-

в!яхъ не

встречается.

Ходъ

рефлектор-
ной дуги.

Патологиче-

ское пзме-

ненlе по-

дошвеннаго

У>

Клиническое значен!е

рефлекса.

Зависитъ отъ перерыва

ппрамидныхъ путей.

пальца.

Зависитъ отъ перерыва

ппрамидныхъ путей.

дыжкой.

Завпсптъ отъ перерыва

ппрамидныхъ путей.

Непроизвольное тыльное

сгпбаше стопы п поднятlе

внутренняго края стопы

прп сгибанш ноги (дЪй-
ствlе ш. ШнаИз).

ВоппК1 п (1Ъ ог §Егl с Ь

,Теорlя п практика внутреннпхъ бол’Ьзней", 111 томъ.

Изследованlе рефлекса.

Прп вызыванш подошвен-

наго рефлекса получается

тыльное сгибаше большого

Сильное поглажпваше или

лучше щппан!е кожной

складки на внутренней сто-

роне голени надъ ло-

Нервная система.

BШи§.

I. Состояше больного послЪ ранешя или контузш:

а. сознаше

б. разстройства:
двигательной сферы

рЪчи
мочеиспускашя

испражнешя и пр.

в. другая обиця явлешя:

тошнота

рвота
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головокружеше

шумъ въ ушахъ

характеръ и локализация болей

Данныя изслЪдовашя:II

1. Сознаше и психика

тошнота и рвота

OрIBНIOIOШIB
Признакъ Кернига

2. Глазъ:

а. зрачки
б. (ПрТорта
в. поле зрЪшя, йепйапорзта
г. глазное дно

Двигательная система

Разстройства рЪчи

3.

4.

5. Явлешя со стороны черепныхъ нервовъ:
ТасхаПз

Иуро§lоBBl
slоBBорllагуп&еl

Форма и болЪзненность позвоночника

Мочевой пузырь и прямая кишка

Половая функщя

6.

7

8

Пролежни и друпя трофическтя разстройства
Разстройства со стороны периферическихъ нервовъ

Разстройства чувствительности (см. схему).

9.

10.

11

12 Рефлексы:
роговичный
глоточный

верхнихъ конечностей

брюшные
колЪнные

Ахиллова сухожилхя

клонусъ
Бабинскаго

13 Симпатическая нервная ситема

Неврастеничесше и истерическте признаки
Поясничный проколъ

14

15

Особый заметки16
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Течете лечешя: кривая I°, где отмечаются темпера-

тура, пульсъ, операщи, перевязки, лекарства.

Ер1кп818: въ какомъ состоянш раненый эвакуировался

,
и когда.

Новый BЬаНIB ргаееепз.

11*
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УШ-ая лекщя.

Огнестрельный ранежя грудной клетки.

Вопросъ объ огнестр'Ьльныхъ ранешяхъ груди затраги-
вался неоднократно какъ военно-полевыми хирургами, такъ

и вообще врачами, участвовавшими въ войнахъ последняго

времени. Я укажу лишь на труды Теггхег’а, Дегlо
(сербская война), Пирогова (турецкая война), КйИпег’а

(англо-бурская), К б п 1§-’а, Гюбенета, Хольбека,Рейера,
Шефера, Остенъ-Сакена, Руковича (русско-японская
война), Богораза, 4ае § е г’а (современная война). Ранешя

грудной клетки даютъ, несомненно, большое число такихъ

раненыхъ, которые остаются на поле сражешя. Доктору
Гюбенету во время осады Портъ-Артура не удалось устано-
вить количество погибшихъ отъ ранешй груди. Зато име-

ются некоторый данныя о % отношеши раненыхъ въ груд-

ную клетку къ общему числу раненыхъ.

Вы видите, что наблюдается значительная разница

между данными отдЬльныхъ авторовъ; часть врачей (Гюбе-
нетъ, Шеферъ, РаИауе!) приводятъ приблизительно одина-

ковый цифры — 12%; 12,5%; 150/°; остальныя наблюдешя

Гюбенетъ нашелъ: 12,5%, изъ нихъ ранены въ легк!ябыли 4,4%
Шеферъ

„

Хольбекъ
„

15,9 „ „

7,4 „ „

л 99 99 т>

)) 99 99 V

» 99

99 99

Богоразъ
„ 3,9 „ „ п V Л 99 „ 2,7 „

Суханекъ
„

2,7 „ „ 99 99 99 99 99 99

СИаг1е8 РеИауе! (балканская война) 9,0 „

„ „ (современная война) 12,9 „
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даютъ более или менее случайный данный изъ одного или

несколькихъ госпиталей.

Ранешя самой стенки грудной клетки требуютъ осо-

баго внпмашя лишь въ томи случае, когда задеты близле-

жаште органы, напримеръ, спинной мозгъ, плечевой суставъ

или крупные сосуды плеча. Въ такихъ случаяхъ сама ком-

пликацтя прВвалируетъ настолько, что раненте грудной стенки

отодвигается на второй планъ. Ранешя груди происходить
въ самыхъ разнообразныхъ направлешяхъ, нередко въ про-
дольномъ направлены, что объясняется лежачими положе-

шемъ солдатъ во время стрельбы. Не мешаетъ здесь упо-

мянуть о такъ называемыхъ опоясывающихъ ранентяхъ, кото-

рый при страшной силе употребляемыхъ ныне коническихъ

пуль немыслимы и противоречить законами физики. Уже

Пироговъ сомневался въ возможности такихъ ранентй.
Прободаюшдя ранешя съ поранешемъ легкаго. Если

прободеше произошло близко отъ ЬПпз’а, то раненый, обык-

новенно, погибаетъ на поле сражешя. Такте случаи весьма

редко подлежать врачебной помощи. Какая изъ сторонъ

грудной клетки чаще ранится, установить трудно. При ру-
жейной стрельбе опасности ранешя подвергается более ле-

вая сторона. Но на левой же стороне находится такой

важный органъ какъ сердце, и, очень можетъ быть, что многте

изъ раненыхъ въ левую сторону груди не достигаютъ бли-

жайшего перевязочнаго пункта. Остроконечная пуля даетъ

большое рваное выходное отверстте, при чемъ при танген-

цтальномъ направлены выстрела нередко часть реберъ вы-

рвана и грудная клетка широко вскрыта. Въ другихъ слу-
чаяхъ входное и выходное отверсття одинаковой величины.

Нужно помнить, что и при такихъ ранентяхъ рана можетъ

быть заражена (Рейеръ установили 33%). Шрапнельная
пуля часто застреваетъ, и, даже если опа прободаетъ груд-

ную клетку, все же инфекщя рани наблюдается въ 89%
(Рейеръ). Такте же результаты, а можетъ бытъ еще и хуже,

даютъ ранешя гранатными осколками.

Симптомы ранешя легкаго. По статистике Хольбека

и Остенъ-Сакена кровохаркайте встречается больше чЪмъ

въ половинЪ всехъ зарегистрированныхъ случаевъ. По

Богоразу въ 66%; но такъ какъ эти статистичесшя дан-

ный приводятся главными образомъ изъ анамнеза, т. е. со
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словъ раненыхъ, то мне думается, что ихъ нужно еще разъ
тщательно проверить *). Мокрота ржаваго цвета часто не

замечается даже на 2—3 день ни раненымъ, ни персоналомъ.
Даже въ практике мирного времени мы должны тщательно

собирать мокроту, чтобы установить присутств!е въ ней крови.
Лечеше: наркотичесшя средства (тогрЫпт, рап!ороп).

Впоследствии: применяются дезинфецируюшдя средства —

сашрЬога, скипидарь — последнее действуетъ раздражающе.

Вр. Ас1(1. Ьептсхс. 0,1

СашрЬогае IгИ. 0,1
BассЬаг. IасllB 0,3
М. Г рпИ.
В.. 8. черезъ 2 часа по порошку.

НаетоИюгах наблюдается далеко не во вс'Ьхъ случахъ ранетя
легкаго. Современная война даетъ целый рядъ слЪпыхъ

ранешй безъ кровоизлхяшя въ плевральную полость. Наето-
Шогах обнаруживается притуплешемъ, усилешемъ грудного

дрожашя и ослаблешемъ дыхательнаго шума. Если имеется
11аешо1агах не слишкомъ большой и если нЪтъ угрожающихъ
симптомовъ давлешя на сердце, то раненаго оставляютъ въ

покое; при такомъ положеши вещей даже пробная пункщя
не желательна, безъ особаго на это показашя. Еще со вре-
менъ сербской войны, благодаря работе Депо, намъ известно,
что излившаяся въ плевральную полость кровь можетъ тамъ

оставаться безъ особыхъ изм'Ьнешй и осложнешй отъ 4 до

*) Примпчанге. В. М. И в ан о в ъ наблюдалъ 115 случаевъ про-
никающихъ ранешй грудной кл'Ьтки, изъ нихъ умерло 2О°/о ; кон-

сервативно В. М. Иван о в ъ лечилъ 92 раненыхъ, умерли 3,2%.
(Южный фронтъ. Лазаретъ Государыни Императрицы Марш oео-

доровны въ ЮевЬ ; опубликовано въ АрхивЬ Вельяминова.)
М. Ш. Чепурной наблюдалъ 178 случаевъ — смертность

8% (проф. Крымовъ, лазаретъ имени Терещенко въ КlевЬ — Юж-

ный фронтъ; опубликовано въ архивЬ Вельяминова 1916 г.).
Это результаты, полученные при лечеши огнестр'Ьльныхъ ра-

нешй грудной кл'Ьтки въ лазаретахъ и госгшталяхъ нашего Юж-

наго фронта. Бросается въ глаза разница меду результатами ле-

чешя такихъ ранешй на вападномъ и на южномъ фронтъ. Мень-

шlй°/0 смертности на послЪднемъ фронтЬ объясняется тЪмъ, что

австртйцы употребляютъ огивальныя ружейныя пули и много ра-
нешй грудной клЪтки происходитъ именно этимъ снарядомъ.
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6 недель, и что после такого промежутка времени ее можно

удалить, не рискуя при этомъ занести инфекщю въ грудную
полость. Ныне, для того чтобы не препятствовать нормаль-

ному расширешю легкаго, мы не станемъ такъ долго ждать,

но все же отложпмъ хирургическое вмешательство до техъ

поръ, пока не минуетъ опасность последовательная крово-
течешя, пока рана въ легкомъ не зарубцуется, и опасность

попадашя инфекщонныхъ зародышей во время пункцш не

исчезнетъ. Следовательно, лучше выждать неделю и затемъ
сделать несколько частичныхъ пункщй, т. е. извлекать каж-

дый разъ сравнительно небольшое количество крови. Такимъ

обра-зомъ мы избежимъ вышеуказанныхъ дурныхъ послед-
ствтй. Попадайте инфекщонныхъ зародышей въ плевральную
полость при высасыванш выпота вполне возможно, и веро-
ятно всяктй изъ полевыхъ хирурговъ виделъ и наблюдалъ
нагноеше плевр, полости после пункцш, хотя последняя
была произведена вполне асептически. Такую же повторную
и частичную пункцтю нужно производить, если имеются

угрожающее симптомы давлешя на сердце и значительное

затруднеше дыхашя.

При повторныхъ опасныхъ кровопзлтяшяхъ рекомен-
довали хирургическое вмешательство, т. е. перевязку самаго

легкаго. Не отказываясь совершенно отъ такого показашя,

я все же полагаю, что очень трудно найти моментъ, когда

необходимо принять такую серьезную хирургическую меру
для остановки кровотечешя. Такте раненые бываютъ всегда

очень слабы отъ значительной потери крови; кроме того,

при операцш приходится широко открыть грудную клетку,
а это неизменно вызываетъ сильный шокъ; наконецъ, нельзя

терять даже при повторныхъ кровоизлхяшяхъ надежды на

самостоятельную остановку кровотечешя. Конечно, опасное

кровотечеше изъ крупныхъ сосудовъ близко отъ ЬПпз’а

можетъ Заставить смелаго, решителытаго хирурга перевя-
зать НПпз и вырезать повреждённое легкое, но применять
это какъ общую меру никакъ не слТдуетъ.

Въ такихъ случаяхъ рекомендовали широко раскрыть
полость и тампонировать плевру. 'Я знаю, что такхя тампо-

нацш производились и на нашемъ фронте, но каковы были

результаты — не могу сказать. А рпоп нужно полагать,

что и здесь будетъ значительный шокъ и не меньшая
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опасность заразы. Более существенный вопросъ — когда

вскрыть ЬаетоПюгах и при какомъ показаны? По моему,
йаетоНюгах самъ по себе не даетъ никакихъ показашй для

торакотомы. При помощи аппарата БlеиlаЫ мы всегда

можемъ удалить излившуюся кровь, конечно, если послед-
нее показано. Если же ЬаешоНюгах перешелъ въ нагноеше,
и образуется эмшэма, то нужно приступить къ торакотомы
и дренажу. Возникаетъ вопросъ: какъ определить зараже-
ше НаешоНюгах’а? Обычно 1° повышается, какъ я уже
сказалъ, даже при всасываши чистой крови, но если это

повышеше температуры не исчезаетъ, а, напротивъ, все

увеличивается, то есть основаше предположить, что насту-

пило заражеше. Правда, повышеше 1° можетъ быть также

вызвано образовашемъ пневмоническаго очага вокругъ пуле-
вого канала; но обыкновенно пневмоничесюй очагъ опре-
деляется легко аускультащей. Наконецъ, пробная пункщя
помогаетъ при окончательномъ дтагнозе.

Нужно иметь въ виду, что нельзя при этомъ огра-
ничиться простымъ осмотромъ добытаго выпота, а нужно

произвести или микроскопическое изслЪдоваше, или до-

вольно простую гемолитическую пробу, рекомендованную

проф. Петровымъ: „полученную жидкость выливаютъ въ

пробирку, или въ стеклянный стаканчикъ, где немедленно

разбавляютъ пятикратнымъ количествомъ дестиллированной,
или просто отварной воды, затЪмъ взбалтываютъ и ожи-

даютъ 2 —3 минуты; если была чистая кровь, то наступаетъ
полный гемолизъ, жидкость становится прозрачной и прюб-
Р'Ьтаетъ красивый красный цвЪтъ; если былъ кровянистый
гной, то раствореше оказывается неполнымъ, и жидкость

остается мутной съ хлопьями. Судить о результате слlз-

дуетъ немедленно по его получены, ибо уже после полу-
часового стоянтя въ обоихъ случаяхъ получается прозрач-
ная жидкость и осадки на дне“. Если мы при наследова-
ны получимъ незначительную примись гноя, то можно,

разумеется, Применить сифонный дренажъ. ПослЪдшй

производится следующимъ образомъ: вкалывается толстый

троакаръ, черезъ него вводятъ катетръ; после этого троакаръ

удаляется, а катетръ пришивается или приклеивается къ

коже; отъ него отводится трубка, оканчивающаяся въ чашке

съ водой. Правда, что для ослабевшего больного медлен-
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ное истечете гноя полезно, ибо этпмъ избегается нежела-

тельное резкое изменеше въ давлеши, но зато последова-
тельное лечеше очень затруднительно: тоншй катетръ легко

закупоривается и при сморщивании грудной клетки сдавли-

вается ребрами. Последнее обстоятельство послужило при-
чиной тому, что мы оставили НюгасосепПневйб (разрезъ въ

межреберномъ промежутке) и перешли къ торакотомш (ре-
зекция ребра). Поэтому, после сифоннаго дренажа мы все

же черезъ некоторое время делаемъ торакотомию. Если же

имеется ясно выраженная эмшэма, то прямо приступаюсь
къ резекцш реберъ.

Находятъ 9 ребро по задней подмышковой лиши. Такимъ

образомъ для резекцш получается достаточно низкое место,
и въ то же время дтафрагма, поднимаясь после выпускания
гноя, не закрываетъ сд'Ьланнаго отверсття; последнее мо-

жетъ случиться, если Вы резицируете кусокъ десятаго

ребра. Операция производится подъ мЪстнымъ обезболива-

шемъ, простирающимся до перюста включительно. Пальцами
левой руки Вы, обозначая место ребра, фиксируете кожу
надъ нимъ, вкалываете резекцюнный ножъ до ребра и про-

резываете все мягкгя части, а также перюстъ. Разрезъ
делается въ 10—15 сантиметровъ длиною и идетъ косо

впередъ и книзу. Въ разрезъ вставляются два острыхъ

крючка. Двумя взмахами распатора Вы освобождаете перед-
нюю сторону ребра отъ (перерезаннаго уже раньше) перюста.
Сильно изогнутымъ еlеуаlогlит’омъ отслаивается перюстъ
на нижнемъ краю ребра вместе съ ш. Iпlегсоßlаllß, при
этомъ Вы делаете инструментомъ движешя спереди назадъ;

на верхнемъ же крае ребра цаоборотъ — сзади впередъ, т. е.

противъ косого направления межреберныхъ мышцъ. Легко

освобождается надкостница задней поверхности ребра, при-
чемъ нужно держаться близко къ последнему. Плевра
оттягивается, отодвигается отъ ребра незначительнымъ по-

ворачивашемъ еlеуаlотшш’а, затемъ возле него вводится

тупой конецъ реберныхъ щипцовъ, который Вы подводите

подъ ребро до техъ поръ, пока онъ не покажется съ другой
стороны ребра; далее однимъ нажатхемъ прорезывается все

ребро сразу; теперь секвестральными щипцами приподни-
мается конецъ ребра и передвигаютъ реберные щипцы на-

столько, чтобы можно было вырезать кусокъ ребра отъ 5—6



172

саниметровъ длиною. Позади ребра, за его нижней вну-

тренней поверхностью, лежать сосуды и нервъ; поэтому, для

прокола выбирается верхшй отдели. После обезболивашя

задней поверхности ребернаго перюста и плевры призво-
дится еще разъ пробная пункщя, и, если она докажетъ при-

сутств!е гноя, плевральная полость вскрывается желобоватыми

зондомн или корнцангомн. У Лысенкова и Вредена
Вы находите указаше, что прорезывайте перюста и плевры

производится ножомп; я Вамп этого не рекомендую, потому
что, при сильномн внезапномн кашле (кашель почти всегда

наблюдается, вследствте раздражентя) при вскрыты плевры,
больной можетъ наткнуться дтафрагмой на Ваши ножи, или

же, при тонкоми слое гноя, Вы рискуете ранить само

легкое.

Не советую Вамъ при операды класть больного слпш-

комъ на здоровую сторону, такъ какъ Вы заранее не знаете,

имеется ли сообщение эмшэмы съ бронхами или нетъ; если

такое соединеше имеется, то гной переливается по бронхами
въ здоровое легкое, и больной задыхаетсяу Васи поди руками
на операщонномъ столе. Сами я оперирую такими образомъ,
что стараюсь получить операщонное поле въ промежутке
между двумя столами или же кладу больного такъ, что онъ

немного свисаетъ черезъ край стола, и приподнимаю слегка

больную сторону; при такомъ положены раненаго, прихо-

дится оперировать сзади, что не очень удобно, но зато

вполне безопасно... Широктя сообщешя между эмшэмой и

бронхомъ встречаются, главными образомъ, въ мирной прак-

тике, и то редко, но и въ полевой хирургы долженъ при-
меняться методъ испытанный и значительно менее риско-
ванный.

Некоторое значеше, какъ осложнеше при прободаю-
щихъ ранешяхп НюгасlB, им'Ьетъ рпеитоНютах, и то не по-

тому, что онъ очень часто встречается, скорее наоборотъ:
Хольбекъ, напримЪръ, наблюдали такое осложнеше только

въ 12 случаяхъ изъ 252. Пневмотораксъ опасенъ тЪмъ, что

при ранены изъ поврежденнаго легкаго воздухъ попадаетъ

въ плевральную полость и тамъ образуется такъ называемый

напряженный (вентильный) пневмотораксъ; если давлеше

достигаетъ значительной силы и грозить задушешемъ, то

или немедленно приступаютъ къ пункцы съ оставлешемъ
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Почти въ половине вс'Ьхъ ранешй грудной клетки на-

блюдалась ешрЬузеша спНз. Въ н'Ькоторыхъ случаяхъ кожная

эмфизема распространялась по всему телу. Такое явлеше

не совсЪмъ безопасно, въ виду затрудненнаго кожнаго об-
мана веществъ. Если пневмоторакса нЪтъ, то лучше вскрыть
ножомъ подкожное пространство на месте раны, если же

пневмотораксъ имеется, то вскрываютъ и его.

БолЪе важныя осложнешя наблюдаются при слепыхъ

рапешяхъ шрапнельными, ружейными пулями и осколками

гранатъ — это пнеймоничесшй инфильтратъ и легочный

абсцессъ. Рейе р ъ, въ бытность моимъ ассистентомъ во

время русско-японской войны, нашелъ, что изъ 100 шрап-
нельныхъ прободающихъ ранешй инфецпрованы были 80%;
инфецированныхъ ранешй оболочечными пулями было 38%,
слЪпыя ранешя шрапнельными пулями дали почти 93%
зараженныхъ ранъ. Нужно признать, что легочныя ранешя
даютъ меньше первично зараженныхъ случаевъ, чЪмъ ра-
нешя конечностей и черепа. Рей ер ъ объясняетъ это оби-

л!емъ крови въ легочной ткани и, следовательно, хорошими
защитными услов!ями. Частая инфекщя при слепыхъ ране-
шяхъ потдверждаетъ теорпо Ре й ер а о первичномъ заражеши

огпестрельныхъ ранъ (смотр, лекщю 2). Какъ разъ ранешя
легкаго даютъ въ настоящую войну много доказательныхъ

фактовъ для этой теорти. Интересны данныя изъ доклада

проф. Богораза, прочитиннаго въ Варшаве 8 января 1915

воткнутаго троакара, или же производить торакотом!ю. Случаи
напряженнаго пневмоторакса наблюдались въ течете этой

войны нисколько разъ. При открытомъ пневмоткраксе,
происшедшемъ всл'Ьдствте разрушешя грудной станки до

реберъ включительно, рекомендуется по йаер'ет’у зашить на-

ружную рапу наглухо, если же невозможно, то пришить
легкое къ отверств1ю. Наблюдешя показали, что при пле-

вральныхъ спайкахъ, наглухо зашитыя ранешя грудной
клетки заживаютъ благополучно, такъ какъ легкое при этомъ

не спадается, плевральная полость разбивается на участки,
и, наконецъ, исключается возможность вторичной инфекцш.

Если, несмотря на эти меры, образуется эмшэма, то

она бываетъ частичная и оперируется обычнымъ путемь.
Собственныхъ наблюдешй въ этой области у меня нетъ, но

я знаю, что методъ применяется на фронте.
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года, оби огнестрЪльныхп ранахь легкаго. Они нашелп, что

приблизительно вн 30% вс!»хи ранешй была инфекщя на

протяженёи пулевого канала вн легкомн; наружные края

рани были инфецированы во вс!»хь случаяхн. ДалЪе, у

того же автора мы находимн, что изп 9 легочныхи абсцес-
совп 3 образовались вслгЬдств!е прободающаго ранешя остро-
конечной пулей. Это только лишшй рази доказываете что

остроконечная пуля тоже заносить первичную инфекщю вн

глубину рань, хотя и не таки часто, каки это случается при
слЪпомь ранешй.

Богоразп указываетп на течете таки называемыхп

наружно неинфецированныхи случаеви и различаети при

этоми: 1) легктй инфильтратп вокругн пулевого канала,

I°—3B°, вн полости плевры кровь отсутствуетн; 2) Наешо-

Бюгах, протекающей безп нагноешя; 3) образоваше рТепгШз
рпгпlепlа непосредственно (вп двухн случаяхн начался си

легкаго); 4) легочный абсцесси; 5) септическая инфильтра-
щя или флегмона легкаго. Я приведу данныя Богораза:

1 типи . . 10 случаевь . .
О умерли.

2
„

. .
48

„ . . 3 (оти кровотечешя).
3

„
..11

„
. . 6

„ „

4
„

.
.

5
„ . . 1

„ • „

5 4 4

Высошй % смертности при травматическихъ плеври-
тахъ наблюдается и въ практик!» мирнаго времени; если

здоровая плевральная поверхность заражается, то зараза

распространяется довольно быстро повсюду, и тогда проис-

ходить быстрое всасываше всей большой поверхностью.
Если плевра при пнеймоши инфецируется частично и мед-

ленно, или если предшествовавппй серозный выпотъ разру-
шили физюлогичесшя свойства плевры, то наступающая
впосл'Ьдствш инфекщя не принимаетъ такого опаснаго тече-

шя. Этими же обстоятельствоми обпясняется то наблюдете,

что при ранней операцш св'Ьжихн НаетоЙютах’ови легче

наступаети инфекщя, ч'Ьми при поздней: всасывающая по-

верхность изменена, таки сказать, испорчена.
Изъ данныхь Богораза я обращаю Ваше внимаше на

результаты лечешя легочныхь абсцессовъ; послЪдше при

раннемъ вскрыты даютъ довольно благопрхятный прогнозь,
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въ противоположность инфильтратамъ. Это легко объяснимо:

инфильтраты вызываются инфекщей, которая не даетъ на-

гноешя (напримеръ, 81гер1ососси§). Съ другой стороны, раз-

резъ такого легочнаго инфильтрата не обезпечиваетъ выде-
лешя инфекцш, какъ это бываетъ при вскрыты абсцесса.

Дlагнозъ легочнаго абсцесса или инфильтрата ставится

на основаши перкуторно обпаруженнаго притуплешя вокругъ

раневого канала, затемъ на основаши того, что жидкость

въ плевральной полости отсутствуетъ. При аускультащи
Вы находите явлешя характерный для Легочного инфиль-
трата, ибо абсцессъ начинается тоже съ местной пнеймоши.

Иногда все эти явлешя не ясны, но даже при наличности

всехъ этихъ симптомовъ рекомендуется приготовить рент-

генограмму. Рентгонограмма даетъ вполне ясную картину,
т. е. круглую тень на месте очага и, нередко, застрявшгй

снарядъ. Инфильтраты даютъ на снимке тоже тень, но,

какъ мне кажется, не такой формы: очерташя тени более

разнообразны. Все такте случаи следуетъ оперировать. Ре-

зекщей ребра обнажаютъ плевру, листки которой оказываются

довольно часто сросшимися. Если сращешя нетъ, то плев-

ральные листки плотно сшиваются непрерывнымъ швомъ.

Затемъ следуетъ пункщя. Вдоль пункцюнной иглы вво-

дится желобоватый зондъ и по зонду корнцангъ. Часто не

приходится искать абсцесса, такъ какъ выделеше гноя ра-

невого канала указываетъ Вамъ путь къ абсцессу; въ такомъ

случае придется только расширить рану и вставить дренажъ.

Разумеется, нужно выбрать осколки снаряда и костей.

Если легкое на болыпомъ протяжеши размозжено, то,

обыкновенно, наступаетъ довольно бурная инфекщя. Въ

такихъ случаяхъ единственнымъ спасешемъ является частич-

ная резекцхя легкаго. Операщя требуетъ сравнительно хоро-

шаго состояшя больного и хорошей госпитальной обстановки,
т. е. двухъ вещей, почти никогда не встречающихся въ по-

левой практике.
При прободающихъ ранахъ грудной клетки поврежда-

ются не только легкхя, но и другхе близлежащее органы,
главнымъ образомъ, сердце. Хотя ранешя сердца по своему

значешю стоятъ на первомъ плане, симптомы этого ранешя

совершенно не выделяются. Въ симптомокомплексе господ-

ствуютъ явлешя кровоизл!яшя въ плевральную полость.
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Гладко пробитое сердце даети таки мало симптомовв по-

вреждешя, что часто его ранеше не замечается. Это обв-

ясняется теми обстоятельствомв, что при одновременномв
ранеши плевры не получается наполнешя сердечной сумки

кровью; последняя изливается прямо вв плевральный ме-

шокв. Дlагнозв ставится, главныив образомв, на основаши

анатомическаго расположешя раневого канала. Гладшй пуле-
вой каналв сердца можетв закрыться, зарости, и тогда впослед-
ствш слышно перикардlальное треше. Если при ранешяхв

сердечной сумки вв последнюю попадаетв кровь и воздухв, то

иногда слышится плески. Что касается тераши при ранеш-
яхв сердца, то я Вами обв этомв уже говорили вв 5-ой лекцlи.

Вторая компликащя, тоже более важная, чемв само

ранеше легкаго, повреждеше спинного мозга, о которомв
мы уже говорили вв седьмой лекцш.

Грудная клетка обхватываети часть живота, и ранеше
на границе грудной клетки и живота даети иногда очень

сложную картину. Вы видите, напримери, ранеше праваго

легкаго и одновременное ранеше верхняго, выпуклаго купола

печени. Такого рода ранешя, при невозможности быстрой
хирургической операцш, нередко оканчиваются перитони-
тами и смертельными исходомп. Встречаются еще ранешя

плевры, легкаго, дтафрагамы и желудка; тогда образуется одно-

временно, при тяжелыхи явлешяхв одышки, пнеймото-

рак с в и пнеймопер и т о н и т в. Если раневое отверсНе
мало и заживаетв безв инфекцш, то воздухв разсасывается

безследно. При одновременномв же ранеши толстой кишки,

так!е случаи почти всегда осложняются перитонитами.
Болышя затруднешя представляетв дифференциальный

даагнозъ между аЬзсеззнз зиЬрЬгешсиз п плевральными

выпотомъ. Нужно помнить, что субдтафрагмальный абсцессъ
пли выпотъ сдвигаетъ печень книзу. При плеврите это

только тогда бываетъ, когда онъ очень великъ. Увеличеше

печени наблюдается при заболЪвашяхъ этого органа, кото-

рый Дlагносцируются по другими имеющимся симптомами.

Очень важно сделать рентгеновский снимоки. Тогда мы

видимв, что аЬзсеззпз знЪрЬгешсиз даети кверху куполо-

образую границу, соответствующую выпуклости д!афрагмы,

при плеврите же снимоки даети кверху плоскую границу. При

пункщп сзади Вы видите, что плевральная полость лежити
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поверхностнее и ближе; для достиженья субдтафрагмальной
полости нужно взять более длинную иглу и пройти глубже.

Итакъ, господа, изъ всего вышесказаннаго, учитывая

сравнительно благополучное течете легочныхъ ранешй, Вы

можете заключить, что на передовыхъ пунктахъ наша по-

мощь должна быть исключительно консервативная. При
маломъ входномъ и выходномъ отверстlяхъ Вы должны

немедленно закрыть ихъ кускомъ марли и приклеить по-

следнюю липки мъ пластыремъ. При болыпихъ ранахъ

полная, обхватывающая весь Нютах, повязка неизбежна. Не-

пременно нужно обхватить повязкой оба плеча, иначе она

сползаетъ или повертывается; не мешаетъ перевязочный
матер!алъ подъ бинтами прилепить липкпмъ пластыремъ
или НеоГомъ. Въ резервныхъ госпиталяхъ Вы должны по-

ступать по принцппамъ, изложеннымъ въ сегодняшней

лекщи. Вы видели, что и эти принципы крайне консер-
вативны. Что касается эвакуацш, то нужно заметить, что

ИаетаНюгах и рпентоНтогах не переносятъ ее, следовательно,
такихъ раненыхъ не следуетъ эвакуировать. Раненыхъ съ

легочными абсцессами и инфильтратами нужно эвакуиро-
вать въ ближайппй оборудованный госпиталь, располагающей
рентгеновскимъ кабинетомъ, такъ какъ они требуютъ серьез-
наго хирургическаго вмешательства.

Что касается прогноза при огнестрельныхъ ранешяхъ

грудной клетки, то опытъ русско-японской войны и по-

следней балканской даетъ благопр!ятные результаты, и это

же подтверждается наблюдешями изъ настоящей войны.

ргаеBепB — грудная клетка.

1. Рана

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружъ
емъ, контуз!я и пр.х

2. Время, протекшее до первой перевязки.
3. Способы эвакуацш.
4. Меры, примененный до поступлешя раненаго:

перевязки (какъ .часто?)
операщя ?

турунды?

зондироваше?
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5. Общее состояше раненаго при доставке его: удовле-

творительное, шокъ, острая анэмтя и пр.
6. Рана:

размеры (въ сантиметрахъ)
видъ

состояше раны и ея окружности:

а. кожа

б. мягктя части

в. отечность (ея границы)
г. подкожная эмфизема (ея границы)
д. выделяемое раны

Топографтя входного7

и

выходного отверсттй.
Жалобы раненаго:8.

одышка и пр.

кровохаркайте после ранентя.

Выпадешя черезъ рану.9.

10. Дыханте.
Кашель.11.

12 Кровохаркайте.
Пульсъ.13

14 Температура.
Мягктя части.15

16 Подкожная эмфизема.
Ребра, ключицы, грудина,17 лопатки, позвоночнпкъ.

18 Данныя перкуссш.

Данныя аускультацти.
РгетНпз ресlогаИз.
Серце.

19

20

21

Нервная система.22

23 Осложнешя со стороны другихъ органовъ.

Рентгенограмма.24.

Течете лечешя: кривая I°, где отмечаются темпера-

тура, пульсъ,'операцш, перевязки, лекарства.

Ерткпзтз: въ какомъ состояши раненый эвакуировался
и когда?

Новый 81аН18 ргаезепз.
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IХ-ая лекщя.

Огнестрельный ранешя живота.

Какхя изм'Ьнешя получаются на кишечке отъ действ!я

огнестр'Ьльныхъ снарядовъ? Ответь на этотъ вопросъ бу-
детъ различный, смотря по тому, какимъ снарядомъ при-
чинено повреждеше: остроконечной или огивальной ружей-
ной пулей, шрапнельной пулей или осколкомъ гранаты.
Займемся сперва разсмотрЪшемъ дЪйствlя ружейной пули.
Если произвести выстрЪлъ съ близкаго разстояшя въ аЫо-

шеп какого-нибудь животнаго, то при вылете пули вместе

съ нею выбрызгивается жидкость (моча, жидктй калъ). Плот-

ный калъ можно обнаружить въ очень мелкихъ кускахъ.

Разумеется, нельзя при такихъ опытахъ пользоваться бое-

выми патронами, разрушающими объектъ Вашего опыта.

Нужно сообразоваться съ силой снаряда такъ, чтобы вход-

ное и выходное отверстlя были почти одинаковой величины.

Объяснить этотъ феноменъ — выбрызгиваше жидкости одно-

временно съ вылетающей пулей — Вы сможете сами, при-

Изъ ранешй живота насъ бол'Ье интересуютъ прони-

каюшдя раны, такъ какъ ранешя наружныхъ брюшныхъ по-

крововъ ничЪмъ не отличаются отъ обыкновенныхъ огне-

стрЪльныхъ повреждешй мягкихъ частей т±>ла. При прони-

кающихъ ранахъ отдельные органы брюшной полости под-

вергаются опасности повреждешя въ прямой зависимости

отъ занимаема™ ими пространства внутри тЪла. Понятно,
что на первомъ планЪ стоить кишечникъ, и если мы гово-

римъ о прободающпхъ ранахъ живота, то мы при этомъ

подозр'Ьваемъ всегда повреждеше той или другой кишки.
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помнивъ то, что я Вамъ уже говорилъ о передаче живой

силы предмету, затронутому пулей. Я удивляюсь, что въ

литератуе при разсмотренш вопроса о ранешяхъ кишеч-

ника этотъ фактъ не затрагивался. Вышеописанные опыты

были мною произведены 12 летъ тому назадъ; пока они не

опубликованы, и я не знаю, существуютъ ли въ литературе
указашя на подобные эксперименты. Въ зависимости отъ

разстояшя, на какомъ былъ произведенъ выстрелъ, и раз-
рушешя кишечника бываютъ различны; съ такъ называе-

маго „благополучнаго“ разстояшя, когда нетъ разрывнаго
действтя, мы видимъ прободеше кишечника въ виде малень-

кихъ отверстай, который, несомненно, могутъ безъ особенно

бурныхъ симптомовъ самостоятельно зажить. Въ Манджурш,
въ Евангелическомъ госпитале, мне пришлось присутство-
вать при чревосечеши ради йепз’а спустя пять дней после

гладко протекавшаго ружейнаго ранешя въ жпвотъ (отваль-
ная пуля). После удалешя странгулирующаго тяжа, намъ съ

трудомъ удалось найти инъецированныя и инфильтрирован-
ный места, покрытый уже блестящей брюшиной, — рубцы
на месте бывшихъ ранъ (прободаюпця!). Такlя явлешя

объясняютъ, обыкновенно, следующими образомъ: въ ма-

ленькое раневое отверстие впячивается слизистая оболочка,
образуя пробку; последняя обхватывается рефлекторно на-

пряженной мускулатурой, такъ что, действительно, какъ

экспериментально доказано, жидкость изъ кишки не проте-
каетъ. Снаружи къ пробке приклеивается какая-нибудь
соседняя перитонеальная поверхность (сальникъ, близлежа-

щая кишка, регйопепт рапе!аlе) и, приростая, закрываетъ
окончательно отверсНе. Я думаю, что такая пробка имеетъ

значеше только при очень маленькихъ отверсНяхъ, и что

въ остальныхъ случаяхъ, протекающихъ благополучно, огра-
ничеше процесса производится, главнымъ образомъ, брыж-
жейкой и сальникомъ.

Какъ ВаиетЬгпсЬ такъ и Епсlегlеlп сомневаются въ воз-

можности самостоятельнаго заживлешя кишечныхъ ранешй.
Они даже утверждают, что въ чисто излЪченныхъ случаяхъ
кишечникъ не былъ поврежденъ, хотя пуля и пробила жи-

вотъ. Въ то же время ЗапегЪгпсЕ говорить, что изъ ста

случаевъ, которые ему пришлось видеть, только въ 16 пуля,

пробившая аЬдотеп, не повредила кишечникъ. Это все
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происходить на германо-фрапцузскомъ фронте. Мой опытъ

на нашихъ фронтахъ говорить совершенно противоположное.
Все мы неоднократно видели излечеше каловыхъ свищей,

где уже совершенно не приходится сомневаться въ ранены
кишечника. Неоднократно приходилось видеть первоначаль-
ные перитониты, довольно остраго характера, которые, по

словамъ того же бапегЬгнсЬ’а, служатъ доказательствомъ

повреждешя кишечника, и все же раненые последней кате-

гор!и при спокойномъ положены и разумпомъ уходе вы-

живали, иногда до 50 °/0.
Всемъ врачамъ, работающимъ на

фронте, хорошо известна неблагопртятная обстановка на

нашихъ фронтахъ въ смысле операцы и транспорта въ

особенности. Вообще, после опыта прежнихъ войнъ и на-

стоящей, я считаю непростительной ошибкой, если наши хи-

рурги вновь делаютъ ни на чемъ не основанныя попытки

лапаратомы надъ ранеными въ животъ. Если изъ 20 по-

добныхъ случаевъ, оперированныхъ въ Двинске, въ течете

первыхъ дней погибло 18 человекъ, а оставшиеся 2 находи-

лись въ довольно шаткомъ состояши, то я, какъ старый пре-
подаватель, долженъ пожалеть, что некоторые молодые врачи
заразились этой не научной полипрагмазией. Впоследствы

сращеше можетъ растянуться, разсосаться, и кишка снова

освобождается. Незначительная инфекцтя почти всегда

бываетъ, и это ведь показываетъ дальнейшее течете такихъ

ранешй: мы видимъ въ первые дни более или менее ясно

развитае местпаго, даже несколько разлитого перитонита.
Живо’гъ болезненъ при дотрагиваши, пульсъ учащенъ до

100, 1° несколько повышена, аппетитъ отсутствуете боль-
ного иногда тошнить, но до рвоты не доходить; языкъ

обложенъ, но не сухой. Черезъ несколько дней явления

перитонита, или, какъ это обыкновенно говорится, перито-
неальнаго раздражешя исчезаютъ, и, если больного не эва-

куируютъ или, вообще, не трогаютъ, онъ окончательно по-

правляется. Если же такого больного тащатъ по плохи мъ

дорогамъ на автомобиле, или даже на посилкахъ, или если

его слишкомъ рано эвакуируютъ, то быстро наступаетъ ухуд-
шеше въ его состояши, — появляется рвота, боли усили-

ваются, пульсъ учащается, появляются спше круги вокругъ
глазъ (острая атрофтя жира глазницы).

Я приведу Вамъ здесь со словъ моего учителя, проф.
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Валя, сл'Ьдуюнцй характерный случай пзъ турецкой войны:

къ нему принесли раненаго въ животъ офицера, который
былъ оставленъ на поле сражешя безъ перевязки и ле-

жали такими образомъ 9 дней. Раненый ругали санпта-

ровъ, которые его не подобрали. Проф. Валь ему отве-

тили: „небрежности санитаровъ Вы обязаны своей жизнью".

И действительно, больной выздоровели. Другой примеръ:
одинъ солдатъ во время сражешя поди Гольдапомъ въ

августе 1914 года былъ раненъ въ животъ и оставался

въ лесу десять дней; еды не было, вода въ походной

фляжке скоро изсякла. Тогда онъ, профильтровавъ свою

собственную мочу черезъ песокъ, утоляли такими образомъ
жажду. На десятый день его нашли полумертвыми отъ

голода, но выздоровевшими! . . .
Мне передавали подобные

случаи изъ боевъ поди Гродно и т. д. Еще более поучи-
тельный случай я видели въ Манджурш: въ Дашицао въ

тульскомъ лазарете, раненый въ животъ солдатъ, на 8-ой

день, после излечешя легкаго перитонита, былъ отправленъ

на вокзалъ для эвакуацш. Однако, въ санитарномъ поезде
места для него не оказалось, такъ что его принесли обратно
въ лазаретъ. На другой день — рецидивъ перитонита, кото-

рый опять прошелъ благополучно. Спустя 8 дней раненаго
опять напрасно носили для „эвакуацш" на вокзалъ и обратно
въ лазаретъ. Онъ въ треттй рази заболели воспалешемъ

брюшины и на 6-ой день погибъ.

сколько раненыхъ въ животъ было снято съ санитар-
ныхъ поГздовъ и оставлено на промежуточныхъ станщяхъ

вслГдствте рецидива перитонита и, въ особенности, сколько

раненыхъ погибло отъ первичнаго транспорта въ течете

настоящей войны — я отказываюсь вычислять
. .

.

Господа! Я думаю, что приведенные примеры доста-

точно убедительны! Если больной съ самаго начала полу-

чилъ достаточный покой, то я думаю, что его можно эва-

куировать на 10—12 день съ особенными предосторожностями.
Но если онъ уже перенесъ транспортъ сейчасъ же после

ранешя, то лучше его задержать на месте въ течете 3 не-

дель, дать ему полный покой и дтэту, ибо такой раненый
скорее всего подвергается рецидиву. Благополучные исходы

ранешй въ животъ побудили нЪкоторыхъ хирурговъ утвер-

ждать, что пуля можетъ пробить животъ, не повредивъ ни-
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шечникъ. Не отрицая анатомической возможности такого

ранешя, я считаю ихъ при настильности современной ру-
жейной пули крайне редкими и доказанными только въ

случаяхъ операщи или аутопсы.

Остроконечная пуля только на опред'Ьленномъ разстоянпт
даетъ так!я благополучныя ранешя въ животъ. При ране-
шяхъ съ близкаго разстояшя, какъ известно, дЪйствхе пули
похоже на таковое при взрыве. Выходное отверстlе больше

входного и бываетъ иногда такъ велико и такой формы, что

его могутъ принять за раневое отверсНе, происшедшее отъ

д±>йствlя артиллерхйскаго снаряда. Особенно часто при тан-

генщальныхъ ранахъ получается широшй разрывъ брюшныхъ
сгЬнокъ съ выпадешемъ внутренностей; къ тому же кишеч-

нпкъ тоже разорванъ, и калъ и кровъ выливаются наружу.
Мнопе изъ этихъ раненыхъ остаются на поле сражешя. Вы

ихъ видите окоченевшими въ сидячемъ положены, поддер-
живающими и пытающимися вправить выпадающая внутрен-
ности. Имъ, конечно, врача, не нужно ...

Но часть похо-

жихъ случаевъ, случайно не погпбшихъ, все же обращается
къ врачебной помощи. Кровь и калъ при такихъ крупныхъ

ранешяхъ выливаются изъ кишечника наружу, и такимъ

образомъ уменьшается опасность перитонита. Кишечныя

петли между собою, съ брюшиной и регйопеиш рапеШе
склеиваются, и въ результате Вы видите открытую рану
живота, въ которой лежатъ перепутанным между собою ки-

шечыя петли, изъ которыхъ обильно выделяется весь калъ.

Сначала ор!ентироваться невозможно. Все зависитъ отъ

того, на какой высоте расположенъ этотъ апнз ргаеlегпаНl-
- Если онъ находится низко на толстой кишке, то

можно ждать. Въ такихъ случаяхъ калъ пмеетъ нормаль-
ный запахъ и полугустую консистенщю. Если выделяемое
кишечника безъ запаха, желтаго цвета, пенисто, то Вы

имеете передъ собою содержимое начальной части тонкой

кишки; вследств!е этого выключается громадная всасыва-

ющая поверхность, и больной страшно быстро теряетъ въ

весе. Вотъ въ такихъ-то случаяхъ врачъ поставленъ передъ
сложной и непр!ятной альтернативой: оперировать въ

нечистой ране, пли же ждать до истощешя больного ? Обык-

новенно требуется время, чтобы определить расположеше
отдельныхъ петель; если найдены приводящей и отводяпцй
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концы, то можно некоторое время впрыскивать содержимое

приводящаго конца въ отводянцй отрезркъ, и если кроме
того питать больного черезъ ротъ и рег гесИнп, то такимъ

образомъ можно поддержать силы раненаго, но весъ его

всетаки уменьшается. Нужно решиться на какое-нибудь
вмешательство. Если отводяпцй и приводящей концы кишеч-

ника прилегаютъ другъ къ другу и срослись, то можно ихъ

соединить, воспользовавшись зажимомъ ВприуНеп’а, хотя и

эта мера небезопасна. Были попытки произвести чревосе-
чеше на некоторомъ разстояши отъ рапы и затемъ делать
епlгоевlегоапаßlошоßlß, выключая такимъ образомъ всю по-

врежденную часть кишечника. Наконецъ, можно приме-
нить радикальную операщю, т. е. освободить всю спаянную
часть кишечника, приподнять последшй и .резецировать,
соединяя потомъ здоровые концы. Результаты применешя
всехъ этпхъ меръ дали какъ благопртятные исходы, такъ

и наоборотъ. Но все же мне думается, что радикальная

мера предпочтительна. Разумеется, такую рану зашивать

наглухо нельзя.

Возникаетъ вопросъ, не целесообразнее ли приступить
къ операцш въ свежихъ случаяхъ, когда еще нетъ нагноешя?

Къ сожалешю, существуюпцй въ это время шокъ и неблаго-

пртятпая обстановка главнаго перевязочнаго пункта запре-
щаютъ всякое серьезное хирургическое вмешательство.

Прободаюпця ранешя живота шрапнельной пулей даютъ

всегда очень крупныя повреждешя кишечника, при этомъ

отверсНя въ кишкахъ такъ велики, что самостоятельно за-

крыться они не могутъ; обыкновенно калъ попадаетъ въ

брюшную полость и больные умираютъ отъ перитонита.

Крупные гранатные осколки разрываютъ весь животъ, мелкте

часто застреваютъ. Сл'Ьпыя ранешя ружейной или шрап-
нельной пулей, или гранатнымъ осколкомъ сравнительно

нередко влекутъ за собой местный гнойный перитонитъ.

Иногда гной выделяется черезъ входное’ отверстlе и черезъ
несколько дней образуется каловой свищъ. Въ другихъ слу-
чаяхъ Вы видите образоваше местнаго перитонита въ виде

гнойника, который необходимо вскрыть; и здесь въ конце

концовъ образуется каловой свищъ. Такте свищи на толстой

пли на нижнемъ отделе тонкой кишки нередко заживаютъ

безъ всякаго хирургпческаго вмешательства.
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Нужно упомянуть еще объ особомъ типе ранешй —

это повреждеше живота вследств!е контузы. Нужно раз-
личать контузы, происшедппя отъ ушиба ослабевшимъ дви-

гающимся снарядомъ, напримеръ, шрапнельными стаканомъ,

отъ воздушныхъ контузтй. При контузтяхъ перваго рода мы

иногда замЪчаемъ на брюшныхъ покровахъ кровоподтеки;

другихъ наружныхъ изменешй не наблюдается. Внутри

брюшной полости при вскрыты было обнаружено: оторван-
ный отъ соесшн’а Пент, разрывъ двенадцатиперстной кишки

и, наконецъ, крупное кровоизл!яше изъ брыжжеечныхъ сосу-

довъ. Въ литературе описаны внутрибрюшныя кровоизл!я-
-нlя вследствте воздушной контузы. Мне лично пришлось

видеть подъ Сувалками случай воздушной контузы съ

смертельными исходомъ черезъ 24 часа. Къ сожалешю,

военный событlя помешали патолого-анатомическому вскры-
тою. Въ литературе описанъ случай воздушной контузы
съ смертельными' исходомъ и съ отрицательными резуль-
татами вскрытой. Я не сомневаюсь, что при такого рода

ранешяхъ причиной смерти является шоки, да это и ста-

нетъ понятными, если мы вспомнимъ опыты Гольца, который
многочисленными ударами въ животъ вызывали значитель-

ный шоки.

Кроме кишечника въ брюшной полости расположенъ

целый ряди органовъ, изъ которыхъ насъ интересуетъ ранеше

желудка. Изменеше положешя желудка въ наполненномъ

или пустомъ состояны и его постоянный движешя не позво-

ляютъ нами при постановке точнаго доагноза руководство-

ваться топографическимъ расположешемъ наружной раны.

Кровавая рвота, постоянно встречающейся симптомъ при

повреждены желудка, къ сожалЪшю, бываетъ обыкновенно

только разъ вначале, и, кроме того, мы узйаемъ объ этомъ

явлены изъ анамнеза, т. е. со словъ больного. Въ обста-

новка мирнаго времени кровавая рвота производитъ на

пострадавшаго настолько сильное впечатлЪше, что этотъ

симптомъ всегда запоминается и разсказывается врачу, —

въ пылу боя это не всегда такъ бываетъ. Если изъ же-

лудка выходитъ газъ или воздухъ, то при положены боль-

ного на спине онъ скопляется надъ печенью. Печеночное

притуплеше исчезаетъ. Воздухъ или газъ можетъ изме-

нить место расположешя или разсосаться; мне не пришлось
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на войне найти этотъ симптомъ. Утверждаютъ, что ружей-
ная рана желудка можетъ также закрыться, какъ то наблю-

дается при ранешяхъ кишечника. Не отрицая такой воз-

можности, я считаю, что это случается довольно редко, и

если бываетъ, то только въ техъ случаяхъ, когда рана

расположена близъ малой кривизны желудка, которая со-

храняетъ более спокойное положеше. Раге руlопса и дно

желудка, какъ это доказалъ Бурденко, находятся въ без-

прерывномъ перистальтическомъ движеши и, следовательно,
тамъ едва ли могутъ образоваться защитный спайки. Мой

взглядъ подтверждается наблюдешями изъ мирной практики,

показывающими, что спайки обнаруживаются, главнымъ обра-
зомъ, на малой кривизне и на менее подвижной части рагз

руlопса. На кишечнике, какъ-бы для защиты, сальникъ

спаивается со всякимъ ранешемъ кишекъ. Этотъ защитный

аппаратъ, разумеется, отсутствуетъ при ранешяхъ передней
стенки желудка. Поэтому, ранешя желудка считаются всегда

серьезными. Если после ранешя содержимое желудка из-

ливается въ болыпомъ количестве въ брюшую полость, то

наступаетъ бурно протекаюпцй перптонитъ, быстрое распро-

страше котораго объясняется, отчасти, подвижностью са-

маго желудка и, съ другой стороны, присасывающпмъ дей-
ствтемъ даафрагмы. Дтафрагма, особенно въ сепНпш Iеп-

сИпеит и по краямъ, пмеетъ большое количество лимфа-
тическпхъ щелей (зlошаlа), которыя въ физиологической
жизни производить разсасываше капиллярной жидкости

между перитонеальными листками въ громадномъ коли-

честве (у кролика въ сутки разсасывается жидкость ве-

сомъ въ 24 раза больше, чемъ весь его тела). Понятно,
что при патологическпхъ условтяхъ разсасываше токсиновъ

способствуетъ чрезвычайно быстрому течешю болезни.

Въ полевой хирургш терашя все же будетъ консерва-

тивная, ибо крупный раны желудка не подлежать врачебной
помощи, а мелкокалиберный ранешя въ сравнительно тол-

стыхъ стенкахъ желудка могутъ сростаться, какъ показалъ

опытъ, безъ хирургическаго вмешательства, если только

позаботиться о полномъ покое раненаго и абсолютной дтэте

(питаше рег гесlиш).
Ранеше печени. Огнестрельный ранешя печени даютъ

всегда более или менее значительное кровотечеше: изли-
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вающаяся кровь накопляется въ правой стороне живота и

ограничивается слева основашемъ гасИх тезепЪегшт’а, ко-

торый спускается, какъ известно, съ левой стороны живота

наискось направо внизъ въ область соеснт. Такимъ обра-
зомъ малый тазъ остается свободными. Границы кровоизл!я-
шя можно определить при помощи перкуссии Иногда кро-

воизлтяше распространяется въ поддтафрагмальную область.

Довольно часто это кровоизлтяше заражается самой пулей
или частицами одежды — въ результате получается бурно
протекающий септичесшй перитонитъ съ смертельными исхо-

домъ. Нередко, на 2 —3 день, наблюдаются повторный опас-

ный для жизни кровотечешя. Если пуля попала черезъ

верхшй куполъ печени, то одновременно ранится и плевра;

при инфекцш получается аЬзсеззпз виЬрЬгешсиз и рlеипНß
ригиlепlа. Болышя кровоизлтяшя и абсцессы оттесняютъ

печень книзу.
Свежlя ранешя печени, при наличности вышеописап-

ныхъ кровоизлlяшй, нужно какъ можно скорее оперировать.

Разрезъ делается прямой или волнообразный поперекъ жи-

вота отъ средней лиши черезъ ш. гесlие до передней

аксиллярной лиши. Кровь вычерпывается руками, ком-

прессами или, поворачивая больного, прямо выливается изъ

полости живота, какъ я это разъ дКлалъ; послЪднимъ пр!е-
момъ Вы действуете скорее, чЪмъ вычерпывашемъ, даже,

если Вы для этой цели стерилизовали супную ложку.
Затемъ Вы приступаете къ самой ране, и если она незна-

чительныхъ размеровъ и поверхностна, то зашиваете ее;

если рапа прободающая и кровоточить, то необходимо ее

тампонировать марлей. Свободный жиръ или сальникъ не

рекомендуется въ полевой практике для тампонацш, такъ

какъ рана можетъ быть заражена, и Вы рискуете получить

инфекщю сальника. Тампонада печени оставляется

спокойно ц'Ьлыя 4 недели. При удалеши тампоновъ

даже черезъ 2 недели Вы рискуете получить последователь-

ное, иногда смертельное, кровотечеше. Если одновременно

поранена плевра и легкое, то эти два органа пока не тро-

гаются, потому что больной уже сильно ослабъ отъ значи-

тельной потери крови при самомъ ранены и операции
Если впоследствш образуется эмшэма, то можно еще свое-

временно приступить къ операции Медlальную часть на-
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ружной раны нужно сшить, конечно, если не имеется осо-

быхъ препятствш. Дренажъ выводится сбоку.
Ранешя почекъ въ полевой хирурпи пе играютъ такой

роли, какъ въ практике мирнаго времени. Во-первыхъ, они

сопровождаются повреждешями селезенки, спинного мозга,

печени, желудка и кишечника. Обыкновенно гладшя ране-

шя мелкокалиберными пулями даютъ лишь первично кро-

вавую мочу, и этотъ симптомъ часто не замечается. Если

нетъ большихъ разрушешй, то ташя ранешя заживаютъ

безъ последствие При крупныхъ разрушешяхъ наблюдаются

очень сильныя кровотечешя, требукищя иногда тампонащю

после вскрытая наружныхъ покрововъ. Вылущешя всей

почки лучше не производить. Отдельный ранешя почечной

лоханки или мочеточника я во время этой войны не наблю-

далъ. Вскрытая мочевой инфильтрацш тербуютъ пластику.
Ранешя селезенки даютъ кровоизлтяшя въ левой стороне

живота съ расположешемъ противоположнымъ печеночному

кровоизл!янlю. Границей служитъ въ этихъ случаяхъ тоже

основаше брыжжейки, и излившаяся кровь распространяется
по левой стороне живота до малаго таза включительно.

При инфекцш получается левостороншй перптонитъ. Такlя

ранешя часто осложняются шовреждешемъ толстой кишки.

При открытыхъ ранахъ можно тампонировать размоз-
женный органъ. Выпавппй изъ брюшной раны сальникъ

не вправляется, во изб'Ьжаши инфекщи брюшной полости.

То же самое нужно сказать о выпавшихъ кишечныхъ пет-

ляхъ, хотя друпе хирурги, напрпм'Ёръ, Вреденъ, рекомен-

дуютъ вправить пхъ вместе съ тампонами, если кишечникъ

П'Ьлъ; разумеется, рана оставляется тогда открытой пли

расширяется. Выпавппй сальникъ пришивается однимъ

швомъ. Если въ наружной ране торчитъ какой-нибудь пред-
метъ изъ полости кишечника, напримеръ, азсатаз IптЬп-

соШез, то рекомендуютъ его удалить, а кишечникъ пришить.

Вопросъ о тераши брюшныхъ ранешй неоднократно за-

трагивался нами, и Вы, вероятно, помните, что я Вамъ реко-

мендовалъ консервативный методъ лечешя при поврежде-

ртяхъ кишечника. Но я не хочу отъ Васъ скрывать, что

имеется целый рядъ хирурговъ, которые рекомендуютъ и

стараются проводить раннее и обязательное чревосЪчетпе.
Это и не удивительно. Ведь практика мирнаго времени



190

требуетъ при прободенш кишечника непременно немедлен-

ной операцш. Действительно, такимъ методомъ при пер-
форацш кишечника были достигнуты блестящее результаты.
Установлено, что при оперативномъ вмешательстве въ тече-

те первыхъ двухъ часовъ достигнуты были блестящее ре-

зультаты, что при операцш черезъ 5 —12 часовъ результаты
были удовлетворительны, и что после 24 часовъ операщя
только въ исключительныхъ случаяхъ давала благопр!ятный
исходъ. Не забудьте, что эти результаты относятся къ за-

болевашямъ кишечника; огнестрельный ранешя живота въ

мирной практике даютъ менее хороппй эффектъ (смотри ста-

тистику Брамана, Завадскаго и другихъ). Я приведу Вамъ

здесь данныя, опубликованный на Брюссельскомъ съезде

вь 1915 году:
Кбг 1 е приводить 320 случаевъ, изъ которыхъ умерли

на главномъ перевязочномъ пункте 38 ; выживппе были при-
няты въ лазареты. Изъ нихъ 17 подверглись операцш, въ

14 случаяхъ со смертельнымъ исходомъ. Выжидательному
леченпо подверглись 257, они лежали спокойно 8 дней, за-

темъ, после короткаго транспорта, снова 14 дней. Погибло

51,4%. Всего на всего изъ 312 погибло 60%. Изъ 23

раненыхъ въ печень погибло» 8. Кбгlе рекомендуетъ опе-

рацию въ течете первыхъ 12 часовъ, позднее — лечить

консервативно.
BсЬшlеlеп получилъ при оперативномъ вмешатель-

стве 66% смертности.
Ггlе<l г 1 с 11 нашелъ, что въ течете первыхъ двухъ

дней 85% погибаетъ на главномъ перевязочномъ пункте.
Въ полевыхъ лазаретахъ консервативное лечеше дало 32%
смертности, а въ тыловыхъ 38% %

Такимъ образомъ, Гг 1 е(lг 1 с 11 получилъ при консерва-
тивномъ лечены, не считая главнаго перевязочнаго пункта,
35% смертности, вмЪстЪ съ перевязочнымъ пунктомъ 51%.

Е п<lег 1 е 1 п — ярый сторонникъ оперативнаго вмеша-

тельства — получилъ на оперированныхъ 70% смертности.

ЗапегЬтисН, оперировавшШ тоже всЪхъ, получилъ 60%.
Кейп потерялъ изъ 400 случаевъ, леченныхъ абсо-

лютно консервативно, 30%.

1) Въ полевыхъ лазаретахъ раненые въ животъ лежатъ 8 дней, за-

т’Ьмъ ихъ переводятъ въ тыловыя учреждения. Очевидно слпшкомъ рано.
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Интересны данныя РегПзев’а: онъ нашелъ на главныхъ

перевязочныхъ пунктахъ французскаго фронта 39% смерт-

ности, русскаго — 46%. въ среднемъ — 43%.
Въ полевыхъ лазаретахъ РегНзев нашелъ: на фран-

цузскомъ фронте — 60,6%, на русскомъ 43,5%, всего 56%

смертности. Онъ рекомендуетъ хирургическое вмешатель-

ство только при позицюнной войне и при особенно благо-

пртятной обстановке.

Приведу здесь еще данный изъ настоящей войны, опубли-
кованный консультантомъ Краснаго Креста профессоромъ
Петровымъ въ „Врачебной газете". Профессоръ Петровъ,

резюмируя, говорить: „итакъ, смертность для общаго числа

раненыхъ, довезенныхъ до ближайшихъ лазаретовъ, 76%;
для пережившихъ первые два дня 59%; для пережившихъ

три дня 43%; для пережившихъ четыре дня 33%; для пере-

жившихъ пять дней 28%; для пережившихъ неделю 20%“,
и далее: „изъ общаго числа 117 не подвергнутыхъ первич-
ной лапаротомш было:

СлКпыхъ ранешй 31, изъ нихъ умерло 28 (около 90%)
и выздоровело 3 (около 10%).

Э. П. Францке наблюдалъ всего 59 повреждешй жи-

вота, изъ которыхъ 29 случаевъ, т. е. 44% кончились смертью.
Если исключить все ранешя остальныхъ органовъ брюшной
полости, то останется 26 случаевъ повреждешя желудочно-

кишечнаго тракта; изъ нихъ подверглись операции чрево-
сечешя 8 — все погибли (100% смертности). Исключительно

консервативный методъ лечешя применялся въ 11 случаяхъ,
4 выздоровели безъ операцш, 7 были оперированы впослед-

ствlи; общая смертность въ последнихъ 18 случахъ 12%

(опубликовано въ „Русскомъ враче" за 1915 г. № 16).
В. А. Гусынинъ наблюдалъ всего 55 проникающихъ

ранешй живота со смертельными исходомъ въ 33 случаяхъ,
т. е. 60%. Кишечники были поврежденъ у 24 раненыхъ,
изъ нихъ умерли 19, остальные выздоровели. Рекомендуетъ

операщю.
Изъ Франщи у меня нЪтъ цыфровыхъ данныхъ, но, по

разсказу очевидца изъ Парижа, мне известно, что тамъ

принцишально применяется червосечеше, но зато раненый

Сквозныхъ ранетй 71, изъ нихъ умерло 46 (около 64°/0 )
и выздоровело 25 (около 35%). *
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доставляется въ столицу по прекрасному шоссе въ приспо-
собленныхъ автомобиляхъ и лежитъ на операцюнномъ столЪ

спустя 2 1/2—3 часа послЪ ранешя. Господа! Цыфры, при-
веденный пзъ Гермаши, такъ убедительно говорить въ пользу

консервативнаго лечешя, что мне непонятно, какъ Епсlегеlет

и ЗаиегЬгпсЬ. могутъ защищать принципиально активное вме-

шательство. На нашихъ врачебныхъ собрашяхъ въ Варшаве
въ начале 1915 г. докторъ Францке доложилъ о результатахъ

лечешя огнестрельныхъ ранешй живота. Последовали до-

вольно оживленныя претя, изъ которыхъ выяснилось, что

сторонники оперативнаго вмешательства, даже въ выдвину-

тыхъ близко къ позищямъ лазаретахъ, во время позиционной

войны не достигли лучшихъ результатовъ, чемъ сторонники

консервативнаго лечешя. Нужно признаться, что лишя боя

въ современной войне, вследствие дальнобойности артилле-

р!и, слишкомъ удалена отъ передовыхъ лазаретовъ, что

транспортъ раненаго въ животъ при нашихъ дорогахъ не

можетъ удовлетворять требовашямъ покоя, и что наши ла-

зареты все-таки импровизированы и не особенно приспо-

соблены къ производству серьезныхъ операщй. И если уже

первичная операщя не рекомендуется, то вторичную можно

считать прямо ошибкой и промахомъ съ научной точки

зрЪшя. Такпмъ образомъ, господа, Вы согласитесь, что

консервативное лечеше при ранешяхъ живота должно быть

общепризнано и применяемо.
Оно должно начаться въ передовыхъ лечебныхъ учре-

ждешяхъ. Противъ шока нужно дать камфору; физюлоги-
чесшй растворъ вливать въ вену не стоить, такъ какъ онъ

слишкомъ быстро просачивается черезъ сгЬнки кровеносныхъ

сосудовъ. Нужно дать морф!й подъ кожу. Дlэта абсолютная,

и если появляется жажда, то можно сделать капельный кли-

стиръ или впрыскивать физюлогическтй растворъ подъ кожу.

Для эвакуащи допускаются лишь тЪ вышеуказанные

случаи, которые требуютъ немедленнаго хирургпческаго

вмешательства.

Основываясь на наблюдешяхъ большинства полевыхъ

хирурговъ прежнихъ войнъ и настоящей и на данныхъ

научной статистики, я Вамъ рекомендовалъ выжидательное

лечеше при огнестр±>льныхъ ранешяхъ желудочно-кишечнаго

тракта. Спрашивается — существуетъ ли достаточно физю-
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логическихъ обосноватй для высказаннаго мною взгляда?
Что мы знаемъ о свойствахъ брюшины и кишечнаго тракта,
и могутъ ли эти свойства намъ объяснить пестроту и разно-

образте наблюдаемыхъ клиническихъ картинъ?
Мы знаемъ, что перитонеальные покровы, сальникъ въ

особенности, чрезвычайно склонны къ образованно спаекъ.

При операцтяхъ въ брюшной полости мы должны тщательно

избегать повреждешя эндотелтя брюшины, будетъ ли это

механическое повреждение, химическое или просто высуши-
ваше всл'Ьдствте значительнаго испарешя; все это ведетъ

всяюй разъ къ образовашю спаекъ. Это свойство регИо-
пепш’а, кажущееся намъ въ практике мирнаго времени

непртятнымъ, въ обстановка полевой хирурпи приносить

неоценимую пользу тЬмъ, что спаиваетъ пулевые ходы и

ограничиваетъ абсцессы. Мы знаемъ, что вообще во всехъ

серозныхъ мешкахъ и полостяхъ происходить постоянное

выделеше и всасывайте соответствующей жидкости; это

выделеше и всасывайте при нормальныхъ физтологическихъ
условтяхъ находится въ состояши равновестя. Такимъ

образомъ въ брюшной полости поддерживается влажность

и скользкость поверхностей, находящихся въ капиллярномъ
контакте. Въ противоположность паренхиматознымъ клет-

камъ, эндотелтальныя клетки обладаютъ свойствомъ пре-
пятствовать свертывашю крови. Поэтому Вы видите, что

излившаяся въ полость живота кровь остается долгое время

жидкой и не свертывается. Малейшая примесь паренхи-
матозныхъ клетокъ, изъ которыхъ самую важную роль въ

этомъ отношеши играютъ, какъ намъ это доказалъ Аlехап(lег

ЗсЬттсИ, клетки лимфатическихъ железъ, вызываетъ момен-

тальное свертывайте крови. Такую же роль въ брюшной
полости играютъ лейкоциты и, вероятно, целый рядъ бак-

гертй, вызывающихъ въ патологическихъ случаяхъ фибри-
нозное свертывайте перитонеальной жидкости. Мы при-
выкли обозначать клинически однимъ терминомъ „пласти-

чесшя свойства“ какъ физтологически нормальную способ-

ность брюшинныхъ листковъ срастаться, такъ и патологи-

ческое .явленте — возможность склейвашя. Къ этому пла-

стическому свойству, играющему столь большую роль въ

эмбртональной жизни (приросташе кишечника къ брюшнымъ
стенкамъ) и неменьшее значетпе въ патологическихъ про-
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цессахъ, присоединяется значительная всасывающая способ-

ность брюшины. Я Вамъ уже говорилъ, что у кролика,

напримЪръ, перитонеальными листками въ сутки всасы-

вается количество жидкости в'Ьсомъ въ 24 раза больше

веса тела самого животнаго. Если равновесте между вы-

д'Ьлешемъ и всасывашемъ нарушается, то въ брюшной
полости можетъ накопиться жидкость, или вслЪдствте слиш-

комъ обильнаго выдЪлешя (напримЪръ, застойный асцитъ),
или вслЪдствте иорчи всасывающаго аппарата (напримЪръ,
воспалительный асцитъ при туберкулезе). Въ последнемъ

случай щели (еЪотаЬа) закрываются набухашемъ окружаю-

щей ткани (миллтарные туберкулы) или выдЪлешемъ фи-
брина. Эту способность быстро разсасывать мы видимъ въ

явлены быстраго поглощения воздуха. Этимъ свойствомъ

брюшины мы пользуемся при вливаши физюлогическаго
раствора, который регКопешп’омъ разсасывается гораздо

скорее, чЪмъ подкожной клетчаткой.

Какъ относится брюшина къ острымъ воспалительнымъ

процессамъ?
ЗдЪсь многое завысить отъ количества и рода бакте-

р!й, а кроме того, въ интересующихъ насъ здЪсь случаяхъ

травматической перфоращи желудочно-кишечнаго тракта,
отъ количества излившейся чуждой для брюшины жид-

кости. Возьмемъ для примера такой случай: изъ напол-

неннаго желудка въ полость живота черезъ болЪе или

менЪе значительное отверстте изливается все содержимое

послl>дняго. Это содержимое, обыкновенно, не заключаетъ

въ себе особенно патогенныхъ бактерШ, но оно предста-
вляешь для брюшины постороннее тело: кашу, хлЪбъ, кофе,
щи брюшина не можетъ всосать. Несмотря на дезинфици-
рующее д'Ьйствте соляной кислоты желудка, туда попадаютъ

и бактерш изъ рта или вместе съ пищей. Если вначале

шокъ выраженъ не ясно, то начало перфоращи не такъ

остро протекаетъ. ЗагЬмъ воспалительный явлешя разви-
ваются довольно бурно вследствие быстраго всасывашя

продуктовъ воспалешя брюшины верхней частью брюшины.
При аутопсш спайки не обнаруживаются, такъ какъ ихъ

образовашю препятствуетъ громадное количество посторон-
ней жидкости. Если отверстие въ стенке желудка мало, и

послЪдшй пустой, то образуются перитонитическтя спайки, и
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можетъ наступить самопроизвольное излечеше (пlспß уепПл-

спП и некоторый огнестрельным ранешя). Возьмемъ теперь

для примера толстую кишку или, такъ хорошо всемъ зна-

комый, аррепФх: въ однихъ случаяхъ Вы видите

арреп(Нсlß и широкое прободеше, но сращеше перитонеаль-
ныхъ лпстковъ ограничиваетъ весь процессъ отъ здоровой
полости; другой разъ, процессъ до прободешя не доходить,

но весь животъ инфецированъ, и образуется общхй пери-
тонитъ. Въ другихъ случаяхъ въ брюшной полости скоп-

ляется более или менее мутная серозная жидкость безъ обра-
зовашя спаекъ, и случай кончается иногда благополучнымъ
исходОмъ. Вываетъ, что процессъ медленно, какъ будто бы

съ трудомъ, ползетъ дальше между твердыми фибриноз-
ными спайками, образуя во многихъ местахъ очаги густого
гноя. Этимъ не исчерпывается разнообразте различныхъ

формъ перитонита.

Другая картина получается при прободении тонкой

кишки, которая содержитъ менее ядовитыя бактерш, но

зато калъ жидкой конспстенщп, легко изливаюпцйся въ

брюшную полость. При прободешяхъ толстой кишки Вы

находите иногда толстыя спайки; въ другихъ случаяхъ
спайки отсутствуютъ совершенно, и это самые тяжелые слу-
чаи. Очень важное значеше имЪетъ родъ бактерШ. Мы уже
въ практике мирнаго времени видели, что 81арНу1ососсп8

апгепв вызываетъ быстро прогрессирующий пери-

тонитъ ; далее, что 81арЬу1ососсп8 аlЬпB въ однихъ случаяхъ

вызываетъ образоваше спаекъ, а въ другихъ лишь выделе-
ние мутной жидкости. Мы знаемъ также, что 81тер1ососсн8
даетъ обыкновенно очень высокую 1° и былъ найденъ въ

фибринозныхъ сгусткахъ и спайкахъ. По моему,
соИ препятствуетъ образовашю какихъ бы то ни было спаекъ,

кроме того твердо установлено, что самыя тяжелыя формы
инфекщи вызываются симбюзомъ микробовъ. Флора бакте-

р!й кишечника такъ разнообразна, что я вс'Ьхт ея формъ
не могу привести здесь. Вы привыкли въ практике мир
наго времени считать перитонитъ результатомъ какого-

нибудь заболЪвашя кишечника или брюшины. Травмати-
чесшя перфорации, съ которыми Вамъ въ ближайшемъ бу-
дущемъ придется встретиться на войне, происходятъ при

здоровомъ кишечнике и регйопепш’е. Здесь более благо-
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пртятныя условхя, ибо брюшина сохранила свои пластическтя

свойства, и если произошло маленькое прободеше, и въ брюш-

ную полость вылилось незначительное количество кала, то,

благодаря образовашю спаекъ и разсасывашю, благополучно
протекаютъ даже таюе случаи, которые въ практик!, мирнаго
времени при патологическомъ процессе, вероятно, кончи-

лись бы пагубно. Естественные защитительные аппараты
не повреждены, они работаютъ нормально и успешно, ко-

нечно, если мы имъ въ этомъ не м'Ьшаемъ. Самымъ опас-

нымъ повреждешемъ этихъ защитныхъ аппаратовъ является

то возд!>йств1е, которое распространяетъ зародыши по большой

поверхности, препятствуетъ такимъ образомъ нормальной де-
ятельности защитныхъ аппаратовъ и одновременно способ-

ствуетъ обильному всасывашю токсиновъ и даже самихъ

бактерхй. Развптхе громаднаго количества бактерш по всей

брюшинной поверхности, наблюдаемое иногда после операцш
и названное перитонеальнымъ сепсисомъ, доказано

темъ, что бактерш обнаружены въ крови V. въ день

заболевашя. Если при не свежихъ ранешяхъ брюшной по-

лости мы вскроемъ животъ, станемъ искать маленькое раневое

отверстхе во внутренностяхъ и кишкахъ, то этимъ самымъ

мы распространишь инфецируюпцй матерталъ съ маленькаго

участка на большую поверхность, и нетъ ничего удивитель-

ная, если следствхемъ этихъ манипулящй будетъ быстро рас-

постраняюгщйся перитонитъ. Въ свежихъ случаяхъ, спустя
1 ч. после происшедшаго ранешя, результаты вмешательства

будутъ лучппе, но далеко не такте благополучные, какъ, на-

примеръ, при аппендиците. АррепсНх, соесшп, со!оп азсепйепз

лежать всегда спокойно, — тоншя кишки и поперчная тол-

стая подвергаются пассивному движешю, вследствте дыхашя

и движешя желудка. Каждый хирургъ знаетъ, что операцш
на частяхъ кишечника, находящихся въ правой стороне
живота переносятся легче, чемъ таковыя, произведенный въ

левой его области. Хотя ЬасЪегшш сой и найдена въ две-

надцатиперстной кишке и даже въ желчныхъ ходахъ, все

же обычнымъ местопребывашемъ этой бактерш является

со1оп и въ особенности нижняя его часть. Есть-ли это ре-

зультатъ особой ядовитости Ьас1епиш соИ или это является

следствтемъ какого-нибудь симбюза, все же мы знаемъ, что

ранешя внутрибрюшинной части гесЪшп’а принадлежать къ
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самымъ опаснымъ ранешямъ кишечника вообще. Никакихъ

спаекъ, незначительное количество секрета въ маломъ тазу,
обпцй сепсисъ съ смертельнымъ исходомъ — вотъ Вамъ

обычная картина этихъ ранешй.
М. Г.! Отдельный формы перитонита въ связи съ пхъ

бактерюлогической природой еще недостаточно изучены.

Поэтому, мы должны быть темъ осторожнее съ своимъ

вмешательствомъ, ибо внутренняя связь между симптомами

и причиной заболевания намъ плохо известна. Известно,

что пластичесшя свойства брюшины вполне достаточны для

борьбы съ местнымъ заражешемъ. По моему, регИопенш
больше выносить и более способенъ къ борьбе съ инфекщей,
чемъ соединительно-тканная подкожная и межмышечная

клетчатки. Разумеется, подкожный абсцессъ легко вскры-

вается, а перитонеальный скрывается между кишками, но на-

рушьте асептики, напримеръ, легче переносится брюшиной,
чемъ подкожной клетчаткой. Если вместе съ пулей изъ

кишечника въ брюшную полость заносится калъ, то мы ведь
знаемъ, что регйопешп обладаетъ способностью ограничивать
каловой абсцессъ спайками; это намъ показали наблюдешя

изъ практики мирнаго времени, и за это же говорить опытъ

полевой хпрургш. Каловой абсцессъ вскрывается или само-

стоятельно, или ножомъ хирурга.

Значить, если мы желаемъ использовать физюлогпче-
сшя защитительныя свойства брюшины, мы въ первую го-

лову должны обезпечить раненому полный покой. Это вы-

водъ изъ патологической физюлогш брюшины и кишечника,

это же говорятъ наши наблюдешя и статистика.

BШиB ргаезепз — живота.

1. Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружтемъ,

контуз!я и пр.
2. Время, протекшее до первой перевязки.
3. Способы эвакуацш.
4. Меры, примененный до поступленlя раненаго:

перевязки (какъ часто?)
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операщя

турунды ?

зондироваше ?

воздержаше отъ пищи и питья

5. Общее состояше раненаго при доставке его: удовле

творительное, шокъ, острая анэм!я и пр.
6. Рана:

размеры (въ сантиметрахъ)
видъ

состояше раны и ея окружности:
а. кожа

б. мягкlя части

в. отечность (ея границы)
г. подкожная эмфизема (ея границы)

д. выделяемое раны

7. Топографгя входного

и

выходного отверстШ.
Жалобы рапенаго:

боли

тошнота

8.

рвота

мочеиспускаше

испражнеше, отхождеше газовъ

9. Выпадеше внутренностей.
10. Дыхаше.
11. Пульсъ.

Температура.12.

13. Языкъ.

Желтуха.14.

15 Вздупе живота, местное и общее.

Перкуссля живота:

ноложеше дхафрагмы
16.

притуплешя (печени и друпя притуплешя)
17. Пальпащя живота:

болезненность

мышечное сопротивлеше
18 Перистальтика (аускультащя)

Желудокъ:19

ТOНКIЯ кишки
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толстыя кишки

селезенка

печень

поджелудочная железа

брыжжейка

сосуды кровеносные

20. Мочевые органы:
свойства и суточное количество мочи

катетеризащя
21. Стулъ:

газы

22. Пограничный области (см. листы №№ 3 и 5)

23. Позвоночникъ и спинной мозгъ (см. листы № 8)
24. Осложнешя:

флегмона покрововъ

перитониты и пр.
25. Рентгенограмма.

Течете лЪчетя: кривая I°, где отмечаются темпера-

тура, пульсъ, операщи, перевязки, лекарства.

Ер1кп818: въ какомъ состояши раненый эвакуировался
и когда.

Новый 81аН18 ргаезепв.
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Х-ая лекщя.

Тазовая область. ОгнестрЪльныя ранешя пузыря и

прямой кишки.

I. Ранешя мочевого пузыря.

Опасность ранешя пузыря различна и зависитъ отъ

следующихъ обстоятельствъ: какая часть пузыря задета;
какимъ снарядомъ произведено повреждеше — отвальной,
остроконечной, шрапнельной пулей или осколькомъ гранаты;
застрялъ ли снарядъ въ самомъ пузыре или произошло про-
бодающее ранеше ; на какомъ разстояны произошло ранеше —

было-ли действ!е пули разрывное или нетъ; былъ-ли пузырь
въ моментъ ранешя наполненъ или опорожненъ; имеется

ли одновременное ранеше слепой кишки, йехпгае 8., пря-

мой кишки — внутрибрюшинной или внебрюшпнной части

ея; и, наконецъ, произошло ли одновременное разрушеше
костей таза.

Анатомически различаются следующтя части мочевого

пузыря: одна часть покрыта брюшиной — внутрибрюшин-
ная, две остальныя свободны отъ регПопешп’а — внЪбрюшин-
ныя части; пзъ посл'Ьднихъ одна — передняя расположена
позади вутрйузхз рпЫз, другая — задняя расположена на (11а-

пузыря колеблются въ зависимости отъ наполнения пузыря;
то же относится къ передней внЪбрюшинной части, которая

при наполнены пузыря увеличивается, приподнимая брю-
шину и располагаясь даже выше лоннаго соединешя. Такимъ

образомъ, уколъ или огнестрельное ранеше въ животъ выше

лоннаго сращешя могутъ при наполненномъ пузыре повре-
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дить переднюю стенку его, непокрытую регйопенш’омъ; при

среднемъ наполнены можетъ быть повреждена верхушка пу-

зыря, покрытая брюшиной, и, наконецъ, при пустомъ пузыре
уколъ или пуля попадаютъ въ брюшную полость. При ране-
нтяхъ пузыря въ полость его обыкновенно попадаетъ кровь,

а моча изливается въ окружающую ткань. При ранены на-

полненнаго пузыря моча выбрызгивается черезъ пулевой
каналъ наружу. Позднее она изливается или въ брюшную

полость, или въ рыхлую, окружающую пузырь, ткань и обра-

зуетъ мочевую инфильтращю.

Мочевая инфильтращя обыкновенно распространяется
по межмышечнымъ промежуткамъ и вдоль существующихъ

пространства», наполненныхъ рыхлой соединительной тканью

и жиромъ. Мы различаемъ две системы распространешя
мочевой инфильтращи. Во-первыхъ, если ранена передняя

верхняя стенка пузыря, то излившаяся моча распространяется
въ самомъ сауиш КеЬш и вокругъ него. Во-вторыхъ, при

повреждешяхъ нижней задней части пузыря и начала моче-

испускательнаго канала, моча распространяется по промеж-
ности и дальше. Мочевая инфильтращя имЪетъ видъ отечной

припухлости, которая, при примеси крови и подкожномъ

расположены, просвЪчиваетъ синимъ цв'Ьтомъ. Если ранена

передняя часть пузыря, и инфильтращя, следовательно, рас-

Главными симптомами раненая внутрибрюшинной части

пузыря являются или выдЪлеше кровавой мочи, или полное

отсутств!е ея въ пузыре. ВыдЪлеше крови бываетъ вначале,
а иногда этотъ симптомъ обнаруживается впоследствии

Отсутствте мочи въ пузыре констатируется введешемъ катетра.
Въ рЪдкихъ случаяхъ, если рана въ стенке пузыря очень

велика, введенный катетръ можетъ попасть въ брюшную
полость и выпустить незначительное количество мочи, сме-

шанной съ кровью. Эта жидкость выделяется не въ виде

струи, а каплями. Перкуторно доказать притуплеше, вызван-

ное излившейся въ брюшную полость мочой, нельзя, такъ

какъ даже литръ свободной жидкости въ животе перкусстей
не обнаруживается. Конечно, отсутствте мочи въ пузыре
можно считать характернымъ симптомомъ, однако, не надо

при этомъ забывать, что при повреждешяхъ,
после склеивашя краевъ раны, больной можетъ выделять

нормальную мочу.
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положена въ сахиш ВеНп, то Вы можете перкуторно обна-

ружить притуплеше въ виде треугольника, вершина кото-

раго обращена къ пупку. Углы треугольника теряются въ па-

ховой области, а основаше его скрывается за передний край
таза. Разумеется, инфильтращя располагается позади брюш-
ной мускулатуры, и потому инфильтращя кожной клетчатки

вначале не заметна. При распространены дальше въ пахъ

она прощупывается.

При огнестрельныхъ ранешяхъ тазовой области нередко
повреждается обнаженная, непокрытая брюшиной, часть моче-

испускательнаго канала (раг§ вида). Какъ известно, рагз
ппсlа проходить черезъ сйарЬгащиа реМй и располагается

позади нея. При такихъ ранешяхъ получается такой же

мочевой затекъ, какъ и при повреящешяхъ пузыря, но если

сфинктеръ сохраненъ, то незначптельныхъ размеровъ.
Опасность ранешй пузыря завпситъ отъ того, какимъ

снарядомъ произведено повреждение, произошло ли одновре-

менное разрушеше костей таза, застрялъ ли снарядъ въ са-

момъ пузыре, или произошло прободающее ранете. — Оги-

вальная пуля пробиваетъ въ стенке пузыря гладшя отвер-

ст!я, края которыхъ сами собою склеиваются. Так!я ранешя

требхютъ хирургическаго вмешательства лишь при налич-

При ранешяхъ нижней задней части пузыря моча пер-

воначально накопляется въ промежутка уез1со-гес1а1е, рас-

пространяется къ гес1нш въ сауит 1зсЫо-гес1а]е и достигаетъ

промежности, распространяясь вдоль с11арйга§’та реМз. Раз-

двинувъ ноги раненаго, Вы находите промежность припух-

лой, кожу отечной, иногда съ синеватымъ оттЬнкомъ. Отекъ

распространяется на зсгоНпп, ретз и даже на поверхность

бедеръ. Обе области распространена инфильтрата разъеди-

нены по бокамъ гл. 1еуа1ог ат, а по средине реВчз,
прикрепляющей шейку мочевого пузыря и рагз пиба къ

оз рнЫз. — Моча сама по себе асептична и можетъ раз-

сосаться, но инфильтращя нарушаетъ правильное цитате

клетчатки и жира, расположенныхъ въ этихъ местахъ, и,

при малейшей инфекцш, Вы можете получить довольно

серьезную флегмону съ омертвЪшемъ жировой и соедини-

тельно-ткапной клетчатки. Поэтому/нужно заблаговременно

выпустить инфильтрировавшуюся мочу несколькими разре-
зами и, понятно, широко вскрыть развивающуюся флегмону.
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ности мочевой инфильтращи. Остроконечная пуля на опре-
деленномъ разстояши даетъ иногда гладк!я ранешя. Ближе

и дальше этого определен наго разстояшя отъ действия этой

пули получаются значительный разрушешя, о которыхъ намъ

еще придется говорить впоследствии

Шрапнельная пуля пробиваетъ большое отверстlе и

инфецируетъ рану ; то же самое можно сказать о гранатныхъ
осколкахъ, которце производятъ разрушешя соответственно

своимъ размерамъ. Какъ шрапнельная пуля, такъ и гранат-
ный осколокъ могутъ застрять въ полости пузыря и тамъ

инкрустироваться. При настильности современной ружейной

пули наполненный пузырь подъ вл!яшемъ гидродинамиче-

скаго ея действтя лопается.

Направлеше ранешя даетъ иногда довольно сложную

картину. Напримеръ: входное отверстте на ягодице, ранеше
— слепое, вследъ за этимъ развивается мочевой свищъ.

Другой примеръ: входное отверстте на наружной стороне
бедра, на ладонь выше колена, выходного отверсття нетъ;

рентгеновсшй снимокъ обнаруживаетъ продольный переломъ

бедренной кости. Совершенно неожиданно образуется моче-

вой свищъ на месте входного отверсНя — незначительное

кровоизлтяше въ пузырь вначале ранешя осталось, повиди-

мому, не замеченнымъ.

Если ранеше пузыря установлено, то непременно нужно

оперировать и именно на месте ранешя. Если обнаружена
инфильтрашя въ области саушп Кекп, или случай не ясенъ,
то нужно произвести т. е. раскрыть саупт Ве1гп

и мочевой пузырь сверху. Если огнестрельное повреждеше

коснулосьчасти пузыря, покрытой брюшиной, то можно сейчасъ

же расширить операщю. Только при значительной слабости

раненаго можно удовлетвориться раскрыттемъ инфильтрата,
для чего производится вскрытте сауиш Если мочевая

инфильтрацхя обнаружится на промежности, то пузырь вскры-
вается снизу черезъ обнаженную непокрытую часть мочевого

канала (рагз пис1а). Понятно, что Вы и здесь оперируете,

пользуясь Шпегагшт’омъ, и тщательно избегаете ранешя или

повреждешя согропз сауегпозк Если, несмотря на Вашу
осторожность, пещеристыя тела повреждены, то Вы немед-

ленно должны обколоть место ранешя, ибо тампонащя даетъ 1
только временную остановку кровотечешя.
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Слепыя ранешя, особенно ранешя шрапнелью или гранат-
нымъ осколкомъ, когда снарядъ застреваетъ въ полостипузыря,

требуютъ ер!суBlоlотГю — весНо реппеаИз не даетъ достаточ-

на™ простора. Нельзя отрицать, что мнопя огнестрель-
ный повреждешя пузыря заживаютъ безъ хирургическаго
вмешательства. Это бываетъ въ техъ случаяхъ, когда нетъ

мочевой инфильтращп и не наступило заражешя благодаря

тому, что сейчасъ же после ранешя содержимое пузыря изли-

лось черезъ пулевой ходъ, и последшй канализировался безъ

распространешя затековъ въ стороны. Къ сожалешю, мы не въ

состояши заблаговременно отличить эти счастливые случаи

отъ техъ, течение и исходъ которыхъ гораздо печальнее.

Поэтому, при поступлеши къ намъ такихъ раненыхъ,
мы должны, по крайней мере, дренировать пузырь, открывая

рагз ппба со стороны промежности.
Возникаетъ вопросъ: нельзя ли этого достигнуть посред-

ствомъ постоянной катетеризащи (саlеlег а йешепте)? Въ

общемъ, на этотъ вопросъ приходится ответить отрицательно,
— по крайней мере, при существующей инфильтращп и въ

техъ случаяхъ, когда рана пузыря не широко открыта. Разъ

рана пузыря обнажена, или произведена ершувШогша, то

можно удовлетвориться введешемъ постояннаго катетра, не

прибегая къ дренажу мочевого пузыря черезъ промежность.

Необходимо помнить, что такой постоянный катетръ нужно

осторожно, но ежедневно, промывать во избежаше пнфекщи
со стороны мочевого канала и инкрустащи самаго катетра,
начиная съ 3-го —4-го дня.

11. Ранешя прямой кишки.

При разсмотреши вопроса объ огнестрельныхъ ране-

шяхъ прямой кишки приходится также считаться съ лока-

лизацией повреждешя. И здесь снарядомъ можетъ быть

ранена или часть гесНип’а, покрытая брюшиной, или другой
его нпжшй отделъ, свободный отъ регйопепш’а.

Ранешя внутрибрюшинной части прямой кишки имЪютъ

довольно печальное предсказаше. Почти во всЪхъ подоб-
ныхъ случаяхъ развивается обпцй перитониты съ септиче-

скими явлентями. Это, по всей вероятности, зависитъ отъ

того, что въ прямой кишке всегда содержится калъ, хотя

и въ незначителыюмъ количестве, и ЬасЪегшш соИ, которая
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препятствуетъ образованию спаекъ, о чемъ мы будемъ гово-

рить ниже. Если поставленъ точный дтагнозъ, то я бы Вамъ

совЪтовалъ раскрывать брюшную полость при помощи резек-

ции оз Раскрывая брюшную полость спереди и

манипулируя въ глубине малаго таза, Вы этимъ самымъ

распространяете лишь инфекщю на еще здоровыя части.

Ранеше внЪбрюшинной части даетъ гораздо лучпдй прогнозъ.
Маленькое отверсНе въ ея стенке можетъ зажить почти

незаметно, и только кровь въ кал!. Вамъ докажетъ ранеше

кишки. Въ другпхъ случаяхъ образуется каловой свищъ, и,

наконець, здесь могутъ встречаться значительный разруше-
шя. Если разрывъ тканей простирается до регйопепт’а, или

пуля прошла черезъ нее, то тогда можетъ появиться быстро
протекающей перитонптъ. — Иногда здесь и безъ повре-

ждешя брюшины Вы видите бурно протекающее септическое

заражеше. Последнее въ особенно тяжелой форме наблю-

дается въ техъ случаяхъ, когда одновременно повреждается

п тазъ. Костные осколки, увлекаемые пулею, действуютъ
какъ зарядъ дроби: превращаютъ все содержимое малаго

таза въ размозженную массу. Особенно значительны раз-

рушешя при выстрелахъ съ близкаго разстояшя, когда

входное отверстте какъ разъ не велико. Вамъ ясно покажетъ

следующей случай, какъ легко ранешя органовъ таза остро-
конечной пулей и громадный внутреншя разрушешя отъ

действтя такой пули могутъ остаться незамеченными. Съ

дтагнозомъ „легкое ранеше остроконечной пулей" въ Вильно

въ 1914 году былъ ко мне доставленъ Великтй Князь Олегъ

Константиновичъ. Транспортъ съ места ранешя продол-
жался 28 часовъ на крестьянскихъ подводахъ и 5 часовъ по

железной дороге. Место внедрешя пули — позади праваго
1госЬап1ег’а. Несколько капель крови изъ задняго прохода,
болей никакихъ, сознаше сохранено. — Но одного взгляда

было достаточно, чтобы определить, что передо мной смер-
тельно раненый : лицо бледное, серовато-желтое; глаза, глу-
боко вваливппеся, окаймлены синими кругами. Полная еп-

рЬопа, лишь въ области праваго 18сЫа(Иси8’алегкое онемейте.

Пульсъ слабый, 164 удара въ минуту, что подтверждаетъ мое

предположеше о наличности молшеноснаго сепсиса. Спустя
полчаса, разрезъ черезъ сфинктеръ кзади по степа аш

обширную полость разрушешя, распространяющуюся до боль-
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шого таза и содержащую кашу изъ кала, крови, размозжен-
ной ткани и массы костныхъ осколковъ. — Вы видите,

господа, какъ важно осмотреть не только рану, но и под-

вергнуть внимательному осмотру самого раненаго... Малень-

кое наружное раневое отверсНе, ториидный шокъ и BерBlB
аспНBBlша дали субъективную еирЕоп’ю и ввели въ заблуж-
деше не только врача, но и спещалиста-хирурга, сопрово-

ждавшаго раненаго.

Огнестрельный ранешя по фронтальной плоскости черезъ
тазъ нередко повреждаютъ одновременно пузырь и прямую

кишку. Въ такихъ случаяхъ мы находимъ или небольшая,

соотвЪтствующlя размеру снаряда, отверсНя въ стенкахъ

пузыря и кишки — въ результате получается свищъ, — или,

при одновременномъ раздроблеши костей, обнаруживается
полное размозжеше передней стенки кишки и задней поверх-

ности пузыря. Если снарядомъ разбита кость, напримеръ,
IнЬег 18с11п, то осколки кости действуютъ какъ зарядъ дроби
и вместе съ нулей превращаютъ все содержимое малаго

таза въ размозженную массу. После разреза сфинктера
кзади Вы попадаете въ громадную полость, наполненную

кровью, каломъ, костными осколками и клочьями одежды и

ткани. Въ верхней части этой'полости лежитъ разорванная

прямая кишка, а въ глубине раны Вы едва въ состояши

найти стенку пузыря. Наружно было только- маленькое

входное отверспе, а судорожно сократившийся сфинктеръ

задержали всю массу размозженныхъ тканей, кала и крови.

При такихъ боковыхъ ранешяхъ часто повреждается только

прямая кишка.

Мне пришлось наблюдать следующей случай:
После незначительнаго выдЪленlя кровавой мочи при

первыхъ мочеиспускашяхъ вслЪдъ за ранешемъ образовался
каловой свищъ, изъ котораго позже вместе съ каломъ выде-

При всехъ повреждев1яхъ прямой кишки необходимо

произвести разрЪзъ зрЫпсЪег’а кзади по стена аш. Иногда
къ этому приходится добавить резекщю 08 соссудтв. Я пред-
почитаю разрезъ расширешю. Бываетъ, что по-

следовательное лечеше затягивается, и тогда сфинктеръ на-

чинаетъ слишкомъ рано сокращаться. ТпвиПштепНа, после

произведеннаго разреза, устраняется впоследствш наложе-

шемъ несколькпхъ швовъ.
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лялась моча. Свищъ зажилъ самостоятельно, безъ хирур-
гическаго вмешательства, хотя довольно медленно. Я объ-

ясняю этотъ случай такимъ образомъ, что каловой гнойникъ

вскрылся по пулевому каналу, разрушилъ склеенную уже

рану пузыря и отделилъ ее отъ брюшной полости образо-
вавшимися спайками.

Ранешя стенки пузыря непокрытой брюшиной часто

осложняются повреждешемъ костей таза, который здесь

составляютъ стенку нижней брюшной полости, и часто одно-

временно повреждается и гескпп.

Въ одномъ случае у врачей возникло сомнете —

ранена ли только прямая кишка, или же вместе съ прямой
кишкой задетъ и мочевой пузырь? Врачи, лечивппе этого

ранепаго, старались добиться определеннаго дтагноза и на-

следовали раненаго генерала при помощи катетра; зонда и

пальцемъ рет гесlиш. Изследоваше длилось 1 х/2 часа и, къ

сожалешю, осталось безрезультатно... Пригласили меня.

Уставппй и ослабевштй раненый решительно отказался отъ

далыгРйшаго изследовашя, а определенную операщю я ему

предложить не могъ ввиду отсутствтя дтагноза; на разрезъ
черезъ BрЫпсlег онъ не согласился, — пришлось вставить дре-
нажъ. Онъ погибъ на пятый день. —Вы видите, какъ важно,

чтобы врачъ, несушдй ответственность за исходъ операцш,

присутствовалъ при первомъ основательномъ изследоваши.
Такимъ образомъ, все огнестрельный ранешя органовъ,

расположенныхъ въ тазовой области, требуютъ госпитальнаго

лечешя, а потому такте раненые, после предварительной

перевязки, съ отмеченными на ярлыке симптомами, должны

эвакуироваться съ передовыхъ перевязочныхъ пунктовъ въ

ближайппе лазареты, где они могутъ бытъ подвергнуты

правильному лечешю.

Заключенхе.

М. Г.! Я могъ бы Вамъ еще многое сказать о полевой

хиругш, если у насъ было бы достаточно времени, но и

Вамъ и мне время дорого. Я старался Вамъ изложить въ

краткихъ сжатыхъ чертахъ то, чЪмъ Вамъ придется зани-

маться въ ближайшемъ будущемъ. Безъ общихъ медицпн-

скихъ Познаней никто не делается хирургомъ. Показать

Вамъ связь между этими общими принципами и полевой
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хирурпей было целью этихъ лекщй. Какъ Вы видели,

пртемы военно-полевой хирургш не сложны, техника не

предъявляешь болыпихъ требованш молодому врачу, а для

решешя сложныхъ вопросовъ имеются врачи-спещалисты
и консультанты. Но эти более сложные, технически труд-
ные случаи, по сравнешю съ громаднымъ количествомъ

раненыхъ, имеютъ лишь второстепенное значеше. Вамъ

придется работать на очень однообразномъ матертале, но

нужно работать систематически и методически, применяя
известные, изложенные Вамъ въ настоящихъ лекщяхъ, прин-

ципы лечешя.

Въ полевой хирургш администрация играетъ громадную

роль, и каждый долженъ знать свою задачу и обязанности

заблаговременно. На главномъ сортировочномъ пункте Вы

будете работать подъ руководствомъ старшаго врача этого

пункта. Въ лазаретахъ и госпиталяхъ Вы также получите

определенный указашя относительно Вашей деятельности.
Но въ передовыхъ отрядахъ дело обстоитъ иначе: тамъ

часто первоначальная врачебная помощь всецело лежитъ

на молодыхъ врачахъ, а Вы уже знаете, что участь раненаго

зависить, главнымъ образомъ, отъ первой помощи, и сде-
ланный здесь ошибки часто никто не въ состояши испра-

вить, ни въ ближайшемъ, ни въ глубокомъ тылу.

Для своей перевязочной обязательно требуйте особую

сестру милосерд!я, которая завЪдывала бы подачей перевя-
зочнаго матертала и инструментовъ. Въ Вашемъ распоря-

жеши должны быть четыре санитара, которые могли бы

Вамъ доставлять и уносить раненыхъ; студентъ-медикъ,

фельдшеръ или опытная сестра должны Вамъ помогать при

наложены перевязокъ. Во время перевязки определенное
лицо должно записывать въ скорбные листы перевязывае-

мыхъ раненыхъ тутъ же съ Вашихъ словъ результаты Вашего

изследовашя и Ваши мЪропрхяття. Исполнять эту работу
сами Вы не можете, ибо после 60 перевязокъ Вы не въ

состояши заняться скорбными листами, а на другой день,

при такомъ обилш и однообраз!и матертала, нельзя точно

возстановить данныя изследовашя. Кроме того, на другой
же день Вамъ придется отметить все перемены въ состо-

яши этихъ же больныхъ.

Что касается асептики, то главную роль играетъ асептика
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рукъ. Для обыкновенной подачи перевязочнаго матертала

прхучите сестру пользоваться корнцангомъ. Но при опера-
щяхъ нужно какъ Вамъ, такъ и операщонной сестре, иметь

стерильныя руки. Позвольте мне здесь, господа, сказать

ПесКОЛЬКО СЛОВЪ рГО ЙОШО BПО.

Двенадцать лЪтъ тому назадъ я уже все операцш
дЪлалъ въ перчаткахъ и тогда же рекомендовалъ ихъ въ

„СепlтаlЫаИ Гит СЫгигще". Мнопе хирурги поняли громад-
ное значеше стерильной „выкипяченной" руки и присылали
мне поздравительный приветствтя. Но общаго распростра-
нентя перчатки тогда еще не получили; я и мои ассистенты

были единственными хирургами, пользовавшимися во время

русско-японской войны при операщяхъ перчатками. Я

скоро убЪдился, что кроме достигнутой такимъ образомъ
абсолютной стерильности рукъ персонала оне давали гро-

мадную экономlю во времени: подъ Шахэ мы вдвоемъ пере-
вязали въ течете 9 ночей 1100 раненыхъ. Если считать,

что стерилизащя рукъ отнимаетъ 15 минутъ на каждаго

раненаго, то намъ подъ Шахэ пришлось бы мыться 16500

минутъ = 275 часовъ =ll дней!.. Надевайте перчатокъ,

хорошо обсыпанныхъ снутри талькомъ, требуетъ не больше

полминуты времени, и къ тому же Вы уверены въ действи-

тельной стерильности Вашихъ рукъ. А этой уверенности,
даже после тщательнаго мытья, на перевязочномъ пункте
Вы не имеете. Упаковку и способъ употреблешя перчатокъ,

который я вначале рекомендовалъ, я не изменилъ до сего

времени: перчатки снутри хорошо обсыпаются талькомъ и

вкладываются въ парусинный мешокъ. На мешке снаружи

крестомъ отмечается положеше большого пальца. Закрытый
мешокъ стерилизуется вместе съ перевязочнымъ матерталомъ.
Въ спешныхъ случаяхъ Вы можете надеть перчатки не сте-

рильной рукой, напяливая ихъ вместе съ мешками и сбра-
сывая последше только тогда, когда Вы почувствуете, что

перчатки хорошо и плотно сидятъ на Вашихъ рукахъ. Многlе

пользуются выкипяченными перчатками, которыя затемъ

кладутся въ сулему или какую-нибудь другую жидкость.

Но влажныя перчатки имеютъ то неудобство, что требуютъ

предварительной полной стерилизацш Вашихъ собственныхъ

рукъ, или при надеванш ихъ Вамъ должна помочь сестра

съ стерильными руками. Кроме того, если Вы во время
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операцш повредите мокрую стерильную перчатку, то это

долго вовсе остается не замеченными. По изслЪдовашямъ

ВбйеНетп’а, подъ влажными резиновыми перчатками раз-
вивается целая флора бактерШ; послфцшя выделяются изъ

кожи рукъ вместе съ потомъ. Поэтому, какъ ВбйеНегп,
такъ и Кос Ье г рекомендуютъ предварительно обеззаражи-
вать руку мытьемъ до надевашя мокрыхъ перчатокъ. Въ

сухихъ перчаткахъ, обсыпанныхъ снутри талькомъ, рука не

потЪетъ, стерилизованный талькъ остается обеззарженнымъ,
какъ я это доказалъ въ своей клинике, даже если рука не

была предварительно вымыта. Повреждеше такой перчатки

ножомъ, иглой или костью Вы сейчасъ же заметите, такъ

какъ изъ отверсНя сыплется белый стерильный талькъ.

ВойеНет экспериментально доказалъ, что надетую пер-

чатку можно стерилизовать короткимъ непродолжительными
обмывашемъ горячей водой съ мыломъ и сулемой.

Для перевязокъ можно пользоваться толстыми перчат-

ками, для операщп хорошо иметь более тонк!я, которыя при

движешяхъ не утомляютъ мускулатуру большого пальца.

Я, господа, искренно радъ и горжусь теми, что въ

настоящее время перчатки употребляются хирургами всюду.
Не каждому суждено видеть, какъ его хорошая идея распро-

страняется по всему мlру. И если при этомъ объ авторе идеи

иногда забываютъ, то это все же лучше, ч'Ьмъ если-бы сама

полезная мысль пропала безслЪдно. Я не знаю, чтобы намъ

пришлось делать въ настоящую войну безъ перчатокъ, где,
какъ кажется, нЪтъ почти ни одной незаряженной раны,

когда приходится делать подрядъ много перевязокъ гной-

ныхъ ранъ и при этомъ тщательно следить за теми, чтобы

одна инфекщя не осложнялась бы другой, вызывая тогда

более тяжелыя страдашя. Между двумя гнойными перевяз-

ками приходится иногда заниматься чистьтмъ случаемъ, а

это было бы совершенно невозможно безъ перчатокъ.
Въ начале лекщй я уже указывали, что врачебной ком-

петенцш не подлежитъ обсуждеше р'Ьшентй военныхъ вла-

стей : для военнаго раненые представляютъ только балластъ,
отъ котораго они старается какъ можно скорее освободиться,
и это правильно. Вы не имеете права требовать отъ полко-

водца полкъ боеспособныхъ солдатъ для переноски или тран-

спорта Вашихъ 1000 раненыхь и не должны удивляться,
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если узнаете, что ему важнее кормить лошадей артиллерии,
чЪмъ лошадей санитарнаго транспорта. Разумеется, хоро-

шая организащя можетъ удовлетворить требовашя какъ

тЪхъ, такъ и другихъ, но все же нужно помнить, что на пер-
вомъ плане стоить непосредственно война и ея конечная

цель — победа.

Шм ргаенепк: — Тазовая область.

1. Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,
осколками, ручною гранатою, холодными оружlемъ,
контуз!я и пр.

2. Время, протекшее до первой перевязки.
3. Способы эвакуацш.
4. Меры, примененный до поступлешя раненаго:

перевязки (какъ часто?)
операщя.

турунды ?

зондироваше ?

иммобилизащя.

воздержаше отъ пищи и питья,

катетеризащя. ч

5. Состояше раненаго при доставке его:

удовлетворительное, шокъ, острая анэм!я и пр.
6. Рана:

размеры (въ сантиметрахъ).
видъ.

состояше раны и ея окружности:

а. кожа.

б. мяггая части.

в. отечность (ея границы).
г. подкожная эмфизема (ея границы).
д. выделяемое раны.

7. топографтя входнаго и

выходнаго отверстШ.
8. Жалобы раненаго:

тошнота.

рвота.

мочеиспускаше.
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испражнение.
9. Мягкlя части:

промежность.

ягодицы.

10. Мочевые затеки.

И. Наружные половые органы.
12. Кости и суставы.
13. Мочевые органы : .

свойства и суточное количество мочи,

катетер изащя. /

14. Прямая кишка.

15. Стулъ.
16. ВздуНе и болезненность живота.

17. Перкусшя живота.

18. Сосуды ;

нижшя конечности:

а. периферичесвдй пульсъ.
б. отечность и щанозъ.

в. аускультащя сосудовъ.
19. Нервная система.

нижшя конечности:

положеше.

парезы и параличи,

чувствительность,

парэстезш.

рефлексы.
20. Осложнешя.

21. Рентгенограмма.

Течете лечешя: кривая! 0 , где отмечаются темпера-

тура, пульсъ, операщи, перевязки, лекарства.

Ер1кг1818: въ какомъ состояши раненый эвакуировался
и когда.

Новый 81а!п8 ртаезепь.

Примl;чанlе. Прилагаемый къ лекщямъ схемы для 81а1и8 ргаезепз’а
были выработаны подъ моимъ предсЬдательствомъ комисс!ей про-

фессоровъ-консультантовъ и старшихъ врачей въ Варшав'Ь.
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