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Въ февраль 1916 года я воспользовался кратковремеп-

нымъ отпускомъ для того, чтобы познакомить медиковъ

выпускного курса Юрьевскаго Университета на лекщяхъ и

практическихъ занятТяхъ съ теми основными принципами,

которыми пмъ придется руководствоваться въ своей врачеб-
ной деятельности въ ближайшемъ будущемъ. Следуя прось-
бамъ и настояшямъ моихъ молодыхъ товарищей, работающихъ

уже на .фронте, я расширплъ программу чптанныхъ мною

лекщй и решилъ ихъ напечатать. Я сделалъ это намеренно
въ надежде, что такимъ образомъ помогу начинающимъ

врачамъ найти связь межды теоретическими познашями,

прюбретенными въ университете, и требовашями практики

военно-полевой хирургш. Если мне, действительно, удалось

показать молодымъ товарищамъ путь, какъ применить тео-

ретичесыя познашя на практике, и если благодаря этому

малоопытный врачъ, попадая на фронтъ не растеряется и

сумеется орlентироваться, то мне думается, что этимъ самымъ

я избавлю многихъ изъ нихъ отъ угрызешя совести и

облегчу страдашя многихъ храбрыхъ войновъ.

Считаютъ украшешемъ всякой книги роскошные ри-

сунки и красивый языкъ. Я долженъ былъ отъ этого отка-

заться, чтобы не задерживать издашя настоящихъ лекщй.

Пусть будетъ украшешемъ этой книги та польза, которую
она принесетъ.

В. Г. Цеге фонт Мантейфель.



Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

1-ая лекщя.

Введете.

Настоящая м!ровая война ставить передъ хирурпей

задачи, далеко превосходящая те, которыя стояли передъ
ней въ другихъ войнахъ, бывшихъ до и после введешя анти-

септики. Ибо никогда еще не сталкивалось такое количество

войскъ на такомъ огромномъ театре военныхъ действтй,
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 бытъ сделана лишь черезъ

много л±>тъ. Между гЬмъ некоторые отдельные вопросы

настолько жгучи, некоторые недочетытакъ вошющи, что тре-

буется возможно скорое устранеше ихъ. Всл'Ьдствхе этого

стоитъ ужъ и теперь, хотя можетъ быть и нисколько прежде-

временно, оглянуться на прошлое и попытаться выяснить,

кактя ошибки были допущены. Виноваты ли въ нихъ сами

условия войны, а въ частности администращя и эвакуащя

или же ответственность падаетъ на недостаточную подго-

довку врачей?
Всяктй участникъ настоящей войны знаетъ, что она

принесла необычайное количество страшныхъ поранешй

артиллертйскими снарядами, знаетъ, что остроконечная пуля

вызываетъ сильное разрушеше благодаря своему разрывному

дl>йствlю, знаетъ, что жизнь въ траншеяхъ и позицюнная

война вызываютъ загрязнеше кожи, платья и осколковъ сна-

рядовъ. Но быть можетъ въ такомъ случай безсильна ужъ и

сама наука? Или безсильны только мы — врачи!? Можемъ
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ли мы — врачи сказать, что мы все свое сделали или мы

должны признать, что мы не были на высоте своего положения.

„Полевая хирурпя —это администращя“ писалъ Пиро-
говъ, и мы должны признать, что администращя делала ошибки,

который сильно тормазили нашу медицинскую деятельность
и помощь. Следствтемъ ея деятельности явилось неравно-

мерное и неправильное распределеше врачей въ войскахъ,
слишкомъ спешная эвакуащя въ однихъ случаяхъ, запоз-

далая или отсутств!е ея въ другихъ. Эти обстоятельства

тормазили все старашя врачей или же разрушали уже

достигнутые положительные результаты.
Однако въ мою задачу не входитъ более детальное раз-

смотреше этого вопроса. Я подхожу ко всему этому съ

медицинской, или, если угодно, съ педагогической точки

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

точно подготовили ихъ къ ответственнымъ и труднымъ зада-

чамъ современной войны. Чтобы ответить на этотъ вопросъ,
я позволю себе вкратце коснуться и обрисовать те методы и

успехи лечешя, которые мне пришлось наблюдать на фронте
ивъ тылу армш. На основаши виденныхъ недостатковъ мы

прхйдемъ къ заключешю, что предпринять для устранешя и

предупреждешя уже известныхъ ошибокъ.

Быть можетъ, меньше всего ошибокъ сделали при

лечеши поранешй головы. Тангенщальныя поранешя под-

вергались беЬпбешеп!,, сквозныя — лечили большей частью

консервативно, хотя некоторые и въ такихъ случаяхъ при-
бегали къ деЬпйетепБ 0 турундахъ и зондироваши я буду
говорить ниже. Поранешя груди тоже большей частью лечили

правильно: пулевыя ранешя — консервативно, поранешя
осколками гранатъ, абцессы легкаго, эмшэмы и т. д. более

индивидуализируя. Возможно, что на некоторые еще откры-

тые въ этой области 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
материала по этому вопросу приведетъ къ полному возвра-
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щешю къ методамъ консервативнаго лечешя. Что касается

поранешй гранатными осколками, то применяемый здесь
активный способъ лечешя вполне правиленъ и мы можемъ

выразить лишь сожалеше, что онъ не повсюду нашелъ себе

применеше. Поранешя таза, мочевого пузыря и прямой
кишки, несмотря на ихъ въ общемъ плохой прогнозъ, при

рацюнальномъ способе лечешя все же давали иногда хоро-

ппе результаты.

Поранешя сосудовъ на передовыхъ позищяхъ оставались

часто незамеченными, и, поэтому больные поступали въ госпи-

тали ближайшего тыла на осмотръ и операцпо на 4—6 день,

то есть, въ перюдъ прогностически весьма неблагопртятный.
Уже въ японскую войну я указывалъ, что такимъ больнымъ

нужно делать операцш сейчасъ же пли черезъ несколько

недель.

Поранешя центральной нервной системы (головного и

спинного мозга). Рацюнальное 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-

приятные результаты.

При леченш полостныхъ ранъ, въ общемъ, не встреча-
лось грубыхъ ошибокъ. Причиной этого было то, что пора-

нешя черепа, легкихъ, сосудовъ, мочевого пузыря и, въ осо-

бенности, живота, въ высшей степени интересовали врачей;

при такихъ поранешяхъ затронуты были важные органы и,

понятно, мало опытный 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, наблю-

дались грубыя ошибки въ леченш ранъ — турунды и т. д.

Какъ же обстоять дела относительно ранешй конеч-

ностей, какъ простыхъ ранешй мягкихъ частей, такъ и

пальцевъ, а особенно костей и суставовъ? Въ громэдномъ
большинства случаевъ здесь отсутствовала первичная фик-
сащя. Пораженные суставы и самыя тяжелыя ранешя бедра
недостаточно или совс-Ьмъ не фиксировались и въ такомъ

виде больные эвакуировались. Часто судьба такого бедрен-
наго ранешя заранее предрешалась изследовашемъ раны
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не дезинфицированными руками, зондомъ, еlс., или закупор-
кой всего раневого канала турундами, длина которыхъ дохо-

дила до метра и больше.

Часто фиксащя, какъ мы говорили, или совсемъ отсут-

ствовала,или заменялась наложешемъ двухъ кусковъ картона

длиною въ 20 сан.; даже гипсовая повязка накладывалась такъ,

что достигала лишь места перелома, вместо того, чтобышироко
охватывать два близлежащихъ сустава. Применение импро-

визащй тоже отсутствовала; поэтому нечего удивляться тому,
что даже искусная помощь въ госпиталяхъ не могла спасти

тяжело пораженную конечность. Даже простыя ранешя мяг-

кихъ 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 только сестеръ милосердтя и этому обстоятельству
следуетъ приписать то, что такое лечеше, по моимъ наблю-

дешямъ, продолжалось годъ и больше.

Это были ошибки, который делались на первыхъ пере-

вязочныхъ пунктахъ. Къ сожалЪшю, я долженъ сознаться,

что въ подвижныхъ лазаретахъ и госпиталяхъ ближайшаго

тыла при лечеши инфецированныхъ поранешй суставовъ и

костей довольно часто допускались погрешности. Опять таки,

больныхъ изследовали пальцами, зондами или корнцангами.
Очень часто я виделъ, какъ изъ раны вынимались свободные

костные осколки еще сплошь покрытые перюстомъ. Для этой

цели копались въ ране вместо того, чтобъ делать плано-

мерные разрезы. Главная же ошибка была въ томъ, что

въ лазаретахъ на передовыхъ пунктахъ, а также въ госпи-

таляхъ тыла ежедневно менялись повязки у больныхъ съ

гноящимися — значить септимескими ранами. То, что боль-

ной при каждой перевязке, когда его ежедневно безпокоили,
сильно лихорадили, не принималось во внимаше. Здесь

отсуствовали основныя поняття объ инфекщи и борьбе
съ ней.

Большей частью теоретичесшя познаны объ асептике

существовали, исключая, конечно, тЪ случаи, когда врачи

вводили недезинфецированные пальцы въ рану, зондиро-

вали и закупоривали единственное или оба отверст!я ея.

Теорбтическlя познашя о лечеши инфецированныхъ ранъ
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большей частью были ограничены, практически же

часто совсемъ отсутствовали. „Безусловно требуется актив-

ное вмешательство, надо что-нибудь делать" вотъ ложное

представлеше основанные на той неправильной мысли, что

инфецированную рану можно заставить зажить.

Такимъ 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 сожалешю, продолжа-
лась и въ тылу арм!и. Однако, я долженъ оговориться, что

встречались военные госпитали, расчитанные на 400 и более

тяжело-больныхъ безъ одного хирурга въ нихъ, безъ средствъ
для иммобилизащи и дезинфекщи. Кроме того, распреде-
леше врачей въ Военномъ Ведомстве было не по ихъ зна-

тями и спец!альностямъ, а по какимъ-то другимъ сообра-
жешямъ: псих!атры и офталмологи стали хирургами, хирурги
лечили заразныхъ или занимались свертывашемъ и раз-

вертывашемъ госпиталей.

Я такъ подробно останавливаюсь на ошибкахъ при
лечен!и поранешй конечностей потому, что именно эти ране-
н!я имЪютъ слишкомъ важное значеше для полевого хи-

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

ного мозга и другихъ органовъ, хотя бы изъ-за того, что они

встречаются чаще всЪхъ остальныхъ. Выше я указалъ,
что рацеше органовъ, имЪющихъ важное физюлогическое
значеше, естественно приковывало внимаше, какъ неопыт-

ныхъ такъ и опытныхъ хирурговъ и поэтому почти все

случаи такого рода передавались опытнымъ хирургамъ и

подвергались лучшему уходу.
Если мы будемъ разсматривать все эти обстоятельства

съ высшей, чисто социальной точки зр'Ьшя, то вопросъ ста-

нетъ передъ нами въ другомъ осв'Ьщенш. Раненные въ

головной, или спинной мозгъ остаются большею частью

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

сами по себе не выздоравливаютъ. Раненные въ животъ

или умираютъ, или же выздоравливаютъ, если ихъ оставить

въ состояши полнаго покоя, хотя и здесь излечеше не всегда

полное. Наше врачебное искусство въ большинстве

случаевъ мало что можетъ здесь изменить, особенно

при ранешяхъ живота. Даже лечеше при ранешяхъ
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черепа и головного мозга, дающее въ начале ослепительные

результаты, довольно часто сопровождается хронической
слабостью, параличемъ и т. д. Не такъ обстоитъ дело при

ранешяхъ конечностей. Здесь отъ нашей тераши зависитъ

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

женнаго въ своихъ высшихъ физгологическихъ отправленгяхъ.

Здесь ответственность врачей передъ отдельной личностью,

передъ массами и государствомъ значительно большая. И

какъ разъ въ этой области наши врачебныя познашя недо-

статочны. Здесь нельзя оправдываться неправильнымъ

распределешемъ немногихъ спещалистовъ, ибо для транспорта

необходимо только фиксировать больной членъ, а это долженъ

умпть каждый врачъ, ане только хирургъ-спещалистъ. Мы

видимъ, что тутъ ошибка глубже, что она не заключается

въ условтяхъ настоящей войны, а кроется въ недостаткахъ

преподаьашя Я, какъ преподаватель, могу и имею право

это сказать. Бели мы только подумаемъ, что число

сделанныхъ до сихъ поръ ампутащй достигаетъ приблизи-
тельно сорокъ тысячъ, если до конца перваго года войны

одне и те же ошибки повторяются и если мы все еще

должны констатировать, что отсуствте иммобилизащи и покоя

продолжаетъ иметь место, если, наконецъ, все запреты дотра-
гиваться до ранъ напрасны, а раневые каналы закупориваютъ,

если все это случается, то добросовестнаго хирурга и пре-

подавателя, охватываетъ отчаяше: — „неужели напрасно все

то чему ты училъ тридцать летъ“ ?!

Присмотримся немного ближе къ условхямъ препода-

вантя въ университетахъ. Быть можетъ, здесь мы найдемъ

разр'Ьшеше этой загадки. Все коллеги хирурги мне призна-

вались, что преподаваше лечешя переломовъ во всехъ

высшихъ учебныхъ заведентяхъ находится въ загоне, именно

потому, что клиники слишкомъ'малы. Стало традицией и даже

догмой: факультетская клиники должны быть малы. Боль-

шинство изъ нихъ имЪетъ отъ 40 —50 кроватей на 200—400

студентовъ. Между тЪмъ само собой разумеется, что

преподаватель долженъ давать студентамъ обо всемъ все-

стороннее представлеше съ основательнымъ объяснешемъ

отдельныхъ случаевъ. Поэтому, онъ предпочитаетъ заполнять

это незначительное число кроватей оперативными случаями,

съ тЪмъ чтобъ больной оставался тамъ не больше одной-
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двухъ недель. Еслибъ не такая скорая смена, еслибъ онъ

хотелъ брать случаи съ переломами костей, когда больные

должны лежать отъ 6 до 8 недель и требуютъ еще после-

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

места для операщонныхъ больныхъ съ интересными для

него и для учениковъ болезнями. Такимъ образомъ, препо-

даватель собираетъ такой матерталъ, который долго не

залеживается. Переломы нижнихъ конечностей, а также

(что и ш саеп пмеетъ большое значеше) все гнойные и запу-

щенные случаи, на которыхъ студенты могли бы изучить

уходъ за инфецированными ранами, такимъ образомъ, не

охотно принимаютъ. Переломы верхнихъ конечностейлечатся

въ амбулаторгяхъ. Въ госпитальныхъ клиникахъ у препо-

давателя въ распоряжеши бблыпее число кроватей, но и

здесь имеетъ силу тотъ же принципъ — демонстрировать

какъ можно больше чистыхъ и гладкихъ случаевъ, — если,

конечно, есть выборъ. Прlемъ и демонстрация септическихъ

больныхъ, а также больныхъ съ фрактурами зависитъ отъ

случайности 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 ббль-

шемъ и разнообразномъ матер!але 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, нетъ времени

для изучешя принциповъ ухода за раной и т. д.

Все это привело къ тому, что къ началу войны гро-

мадной массе врачей былъ неизв'Ьстенъ уходъ за переломами

костей. Горьтай опытъ года войны нисколько улучшилъ это

положеше, но лишь въ тылу армш и то только въ одномъ

направлены, именно, — въ отношены лечешя вытяжешемъ.

Лучше всего на фронте иметь быстро приспособляемый шины

или же гипсовыя повязки и только въ 3-ью очередь крахмаль-

ный. Кроме того сл'Ьдуетъ познакомить молодыхъ врачей съ

импровизащей. Для передовыхъ линий она им'Ьетъ особенно

большое значеше; однако нельзя предоставить ее изобрета-
тельности отдельныхъ врачей, такъ какъ способности къ
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ней весьма различны, а кроме того нужно быть хорошо
знакомыми си принципами лечешя, а каки мы видимн, этого

до сихн пори еще не хватить.

Въ тылу армти вытяжешемъ и гипсовой повязкой можно

удовлетворяться во всехъ случаяхъ.
Вытяжеше начинаетъ приобретать всеобщее распростра-

ненте, благодаря многочисленнымъ демонстрацтямъ на

нашихъ заседашяхъ въ Варшаве. Гипсовая перевязка еще

слпшкомъ мало известна. Когда я принялъ управлеше
медицинскою частью северо-западнаго фронта, я надеялся,
что гипсовая повязка, введенная въ практику Пироговымъ
и Шимановскими, найдетн себе всеобщее примененте.
Однако вышло далеко не таки. Это драгоценное наследство на-

шаго лучшаго хирурга было предано забвешю, заброшено и

даже презиралось. Некоторые изи моихп опытныхи коллеги

помогли мне доказатьпреимущества этой подающейся много-

численными изменениями, повязки — всетаки всеобщаго

применентя она не нашла, ибо большинство врачей не умело
ее накладывать. Точно также обстояло дело си вытяже

нтеми. Правда, принципи, вн конце концови, были приз-
наки, но какой види пртобрели эти вытяжешя! Конечности

вп положеши сильной ротацти и аддукция си экстензтей вн

8 фунтовп (!) Нечего поэтому удивляться, находя вн Петро-
граде изогнутыя вп полукруги бедра, вн Москве лож-

ные суставы, и всюду и везде безконечное количество ампу-
тацтй. Отсуствте покоя, ежедневный перевязки приводили

часто къ сепсису, птэмш и погубили напрасно не одну жизнь.

За все это, въ конечномъ счете, ответственны мы —

учителя. Эта ответственность действуетъ угнетающе и пора

подумать объ улучшентяхъ. 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 преобразовали преподавания

хирургш въ университетахъ.
Какъ же поставить преподавайте хирургш въ такомъ

виде, чтобы студенты учили действительно необходимое.

Для этого нужно: или 1) создать специальные институты

для лечешя переломовъ,

или 2) къ существующими уже ортопедическими институтами

присоединить такте же для переломовъ,
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или 3) устроить при факультетскихъ клпникахъ отделешя

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

ай 1) Устройство спещальныхъ, самостоятельныхъ от-

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

дорого обходится и требуетъ особаго управлешя; зат'Ьмъ

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 неблагопртятнаго де-
лентя. Кроме того, станетъ невозможнымъ сравнительное

наблюдете; заполнеше такихъ институтовъ больными сеп-

тическими, инфецпрованными 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.

ай 2) Лечеше переломовъ можно передать ортопеди-

ческимъ институтамъ, Въ болыпихъ городахъ, где такихъ

институтовъ много, это возможно и практикуется. Но таше

институты обычно служатъ для целей дальнЪйшаго обра-
зовашя. Ортопедпо проходятъ после клиники и мы не

можемъ требовать отъ студентовъ посЪщешя ортопедическихъ

институтовъ передъ или совместно съ посещешемъ факуль-
тетской клиники. Малейше города и университеты не им±>-

ютъ такихъ институтовъ.

ай 3) Расширеше факультетской клиники съ учрежде-
шемъ отдЪлешя для переломовъ и сепсиса отвЪтило-бы вс'Ьмъ

требововашямъ преподавашя; изучеше леченхя переломовъ

совпало бы съ общимъ клиническимъ образовашемъ. Въ

памяти слушателей вместе съ общими поняттями о лечеши

ранъ, инфекщи и асептике, навсегда укоренилась бы столь

важная часть всей хирургш — учете о переломахъ костей,

зараженныхъ и незараженныхъ. Сравнешя съ различнаго рода

болезнями, при которыхъ создаются подобный положешя и

смЪщешя костей, позволили бы делать клинически важный

наблюдешя. Уже здесь, въ факультетской клинике, студенты
имели бы возможность, или, во всякомъ случаи, должны были

бы ее иметь, самостоятельно накладывать повязки, наблюдать
и ухаживать за больнымъ. Туда, где предполагаются пред-
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варительныя знантя о лечены переломовъ, то есть въ госпи-

тальныя клиники и ортопедическте институты — они шли бы

съ извЪстнымъ опытомъ. Тамъ, где проподевтическтя кли-

ники имеются, нужно было бы преподавайте уже начать.

Еще лучше было бы въ настоящее время читать теорети-

ческтя лекцти по общей хирургш и учете о переломахъ и

передать практическое преподавайте факультетскимъ кли-

никамъ.

Что факультетсктя клиники такъ или иначе должны

быть увеличены, стало, какъ мне кажется, неопровержимымъ

требовашемъ. Нельзя учить 240, а можетъ быть больше

студентовъ при наличности 50 кроватей. Нельзя при всемъ

старанти въ настоящее время иметь достаточно матертала

для сравнешя, а самое главное, нельзя имъ показывать долго

длящтеся септическте случаи, нагноентя ит. д. Препода-
ватель для своихъ собственныхъ упражнентй и для выра-
ботки ассистентовъ тоже нуждается въ болынемъ матертале.
Говорятъ, что факультетская клиника должна выбирать
матерталъ и оставлять только интересный для преподавашя.
Это фраза и больше ничего. Преподаватель-клиницистъ
долженъ иметь для себя и для своихъ учениковъ столько

же матертала, если даже не больше, чЪмъ госпитальный врачъ,

иначе, какъ это часто случается, онъ остается позади него

и не имЪетъ возможности выработать у себя достаточное

количество учениковъ спецталистовъ-хирурговъ, недостатокъ

въ которыхъ такъ нагляденъ въ настоящую войну. Нужно
освободить его отъ труда по управлению такимъ болыпимъ

институтомъ, нужно дать ему опытныхъ помощниковъ —

но нужно сохранить единство преподавашя и достаточный

матерталъ для большого количество лицъ, жаждующихъ

знашй, для всЪхъ тЪхъ, которые теперь безпомощно и без-

сильно стоятъ передъ массовымъ бедствтемъ травматической
эпидемти. Ведь вполне справедливо они могутъ спросить:

„почему насъ всему этому не учили“ ? Студентъ долженъ

упражняться, долженъ самъ прикладывать руки и тогда не

случится того, что молодой врачъ въ затруднен!и будетъ
стоять передъ больнымъ и не осмелится наложить гипсъ

только потому, что боится сделать это фальшиво. Но среди

военныхъ работаютъ и более старые врачи. Подача первой
помощи производится какъ разъ последними въ полковыхъ
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и главныхъ перевязочныхъ пунктахъ. И какъ рази, здесь
мы встречаемъ ошибки асептики и отсутствте иммобили-

зации Конечно, бываетъ, что неожиданное скопленте ранен-

ныхъ осложняетъ обстановку. Но въ большинстве случаевъ

въ мирное время, эти коллеги были заняты гарнизонной

службой или работами въ канцеляртяхъ! Это можно изме-

нить къ лучшему, если они будутъ освобождены отъ канце-

лярской работы, если будетъ уничтоженъ парализующтй
институтъ бумажнаго контроля и будетъ замененъ ответ-

ственностью каждаго, т. е. если вместо недовертя будетъ
введенъ принципъ довертя. Кроме того, можно потребовать
ежегоднаго призыва врачей къ повторительнымъ и спецт-

альнымъ курсамъ съ темъ, чтобъ они могли следить за

успехами науки и расширять ужъ пртобретенныя знантя.

Мы — учителя не должны дать себе отдыха до техъ поръ,
пока наша отечественная хирургтя не будетъ возведена на

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

будущихъ войнъ..
Не 40 кроватей мы должны иметъ, а клинику, которая

отвечала бы столь большому числу студентовъ.
МнЪ могутъ сказать, что все это мЪропрlятlя будущаго, а

теперь нужна немедленная помощь. Какъ же можно устроить
это? Мне кажется, чтоя избралъ верный путь, созывая

въ Варшаве, въ продолжении более ч±>мъ полгода, собрашя
врачей, на которыхъ обсуждались методы лечентя и произ-

водились демонстрант больныхъ. Для части врачей это имело

значеше и давало возможность не только мало опытнымъ

извлечь пользу изъ такихъ лекцтй и демонстращй. Теперь,
когда этотъ, лежащей у фронта, центръ, больше не суще-

ствуете придется прибегнуть къ другимъ средствами.

Нужно будетъ въ техъ местахъ, где находится несколько

госпиталей и лазаретовъ, созывать врачей и читать имъ

краткте курсы полевой хирурги. Демонстращй можно всегда

импровизировать, а дискусстя въ неболыпомъ кругу собрав-
шихся поможетъ уяснешю вопросовъ. Вероятно и более

опытнымъ хирургами желательна возможность такого кол-

лепальнаго общешя.
Нужно признать, что наши молодые врачи подъ руке

водствомъ опытныхъ и дЪльныхъ хирурговъ, прюбр'Ьли доста-
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точный опытъ и справились съ теми задачами, которые вы-

двинула военно-полевая хирурпя въ настоящей войне. Я

считалъ, что одна изъ задачъ нашихъ преподавателей состоять

въ томъ, чтобы подготовить ближайтше выпуски врачей къ

той ответственной и тяжелой работе, предъявляемой военно-

полевой хирургш настоящей войной, и можетъ быть, такимъ

образомъ удастся избегнуть ошибокъ и промаховъ прошлаго.

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

моимъ слушателямъ въ Юрьеве. Хирургамъ эти лекщй

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

полевой хирургш Вредена, Петрова и другихъ.



Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

П-ая лекщя.

Бъ первой лекцш мы указали на ошибки, который были

сделаны въ полевой хирургш.

При дальнейшемъ обсуждены интересующей насъ темы,

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

лечены 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

армш
1 ).

Прежде всего коснемся вопроса правильно-ли еще —

теоретически и практически — мн'Ьнте Бергмана, что рана,

причиняемая малокалпбернымъ снарядомъ является чистой,
асептической ? На этотъ вопросъ сл'Ьдуетъ 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.
Опыты съ заживлешемъ ранъ съ кусками одежды внутри,

хотя-бы безъ всякой реакцш, давно уже не служатъ дока-

зательствомъ ихъ стерильности, но полагали, что современ-

ная оболочечная пуля не уноситъ съ собою обрезковъ въ

рану и что самая пуля должна считаться стерильной.
Однако, уже клиническтя наблюдешя и данныя Рейера

изъ русско-японской войны показали, что такое предполо-

1) При позищонной войн-Ь пункты 2 и 3 совпадаютъ.
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жеше не соответствуетъ истине, 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 лимфатичесще
пути. Если смазать пулю или стволъ ружья снутри куль-

турами бактертй, то микроорганизмы, внесенные при раненш
такой пулей, остаются вирулентными въ тканяхъ организма

какъ въ питательной среде. При большой настильности

пули бактерш даже довольно глубоко вдавливаются въ окруж-
ность пулевого канала и находятся тамъ въ лимфатическихъ

путяхъ.

Далее, изследоваше одежды солдатъ обнаружило, ко-

нечно, наличность бактерШ. Да и трудно допустить, чтобы

запыленные стволы ружей, патроны, захваченные грязной

рукой стрелка, одежда не сменяемая по неделямъ, наконецъ,

кожные покровы воина были свободны отъ микроорганизмовъ.

Прежде чемъ заняться вопросомъ лечентя, попробуемъ
дать кратшй очеркъ того, что известно о местной рёакщи

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

ширяются и пропотЪваетъ сыворотку, которая пропитываеть

ткани. Уже по истечеши очень короткаго времени (въ

тромбе это можно доказать черезъ s—lo5 —10 минутъ) начинается

проросташе эндотелтя капилляровъ; они образуютъ развЪт-
влешя, 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 макроскопи-

чески на лимфатическихъ железахъ. Если-же имеется значи-

тельное количество мертвой ткани, то она окружается грануля-

щями, а впоследствш соединительной тканью и можетъ, если

она стерильна, въ такомъ виде остаться и лишь медленно

подвергнуться регрессивному метаморфозу. Если, напротивъ,
эта омертвевшая ткань инфецирована, то она обыкновенно

выделяется путемъ нагноешя или абсцесса. На границе еще

живой ткани, которая скоро покрывается грануляциями —

пучками сосудистыхъ петель — разыгрываются процессы

эмигращи, фагоцитоза, причемъ мы находимъ расширенные

сосуды и гиперэмтю.
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У здоровыхъ рана по истечеши несколькихъ дней —

у малокровныхъ это происходить медленнее — покрывается

защищающими гранулящями, благодаря которымъ она отде-
ляется отъ мертваго, даже инфецированнаго матер!ала.

При инфекщи свежей раны микроорганизмы встречаютъ
открытая лимфатическхя щели. Токсины всасываются, бак-

терш-же попадаютъ въ лимфатичесшй токъ и разносятся.

Защитное действхе оказываютъ бактерицидныя свойства крови,
механическое омываше раны кровью, далее, фагоцитозъ и

направление тканевой сыворотки къ выходу раневого отверсНя.
Противъ всасывашя черезъ лимфатичесшя щели дей-

ствуетъ чисто механически закрыта ихъ путемъ инфиль-

тращи, далее путемъ защитнаго гранулящоннаго вала и

наконецъ, путемъ образовашя изъ него — вследствхе смор-

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

хвоста мыши, то микроорганизмы черезъ пять минутъ про-

никнутъ 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,
но лишь при условии, если гранулящи не повреждены.
Малейшее-же повреждеше гранулящоннаго вала открываетъ
самый широктй доступъ бактергямъ, которыя проникаютъ въ

лимфатичесюя щели и въ систему кровообращешя.
Вернемся къ пулевымъ ранешямъ. Ясно само собою,

что на ряду съ количествомъ внедрившихся бактер!й и общей

сопротивляемостью организма весьма существенную роль

при течеши играетъ анатомическая форма ранешя. Раны

съ ровными краями даютъ лучппе результаты, чемъ рваныя,

а имеюшдя глубок!е карманы съ обилlемъ омертвевшей
ткани даютъ благопргятную питательную среду внедрившимся

бактер!ямъ.
Оболочечный пули, съ которыми до сихъ поръ было

сделано наибольшее число опытовъ, даютъ довольно ровный

раны. Если Рейеръ находилъ лишь 50% инфецированными
(въ опытахъКоллера — всего 12%), то это объясняется темъ, что

при сквозныхъ ранешяхъ пуля выноситъ обратно часть зароды-
шей. Изъ оставшихся, часть вымывается первичнымъ кровоте-

чешемъ, часть обезвреживается самой кровью. Часть выде-
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ляется сывороткой, захватывается фагоцитами, а остальныя

при быстромъ леченш инкапсулируются. Такимъ образомъ.
становится понятнымъ, что 50% залечивается гладко и безъ

реакцш.

Однако и эти „стерильно
44 залеченные пулевые каналы,

по истечеши мЪсяцевъ снова открывались и выделяли куски
одежды и т. д. Рейеръ нашелъ, что застревающая пули

гораздо чаще даютъ нагноешя, чемъ сквозныя раны. Изъ

210 сквозныхъ были не инфецированы 106, изъ 23 слепыхъ

остались чистыми только 5 — чемъ и доказывается, что

пуля увлекала съ собой зародыши. Намъ сообщилъ устно

проф. Богоразъ, который работалъ въ Томске, что ему при-

ходилось спустя несколько летъ после японской войны

удалять, вследствхе абсцессовъ и нагноешй, много застряв-
шихъ пуль, залеченныхъ въ свое время безъ реактивныхъ
явлешй.

Оболочечная пуля, какъ показываетъ продольный раз-

р'Ьзъ черезъ пулевой каналъ, даетъ гладкхй, часто зигзаго-

образный ходъ, стенки котораго находятся въ капилляр-

номъ контакте между собою и не даютъ никакой полости.

Пытались даже назвать эту пулю „гуманной

Это, очевидно, основано на томъ, что кроме вращешя

вокругъ продольной оси, которое обще всЪмъ пулямъ, выле-

тающимъ изъ ствола съ винтами, остроконечная, подобно

гранате, выполняешь вращательныя, маятникообразныя двп-

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 бываетъ при

современныхъ остроконечныхъ пуляхъ. Созданная, чтобы

достигнуть высшей силы и увеличить скорость отъ 780 до 860

секундъ-метровъ, можно ожидать, что она даетъ особенно

гладшй ходъ черезъ ткани тЬла. Въ этомъ отношеши насъ

постигло полное разочароваше. Столь частыя во время япон-

ской войны дырчатыя раны въ эпи- и парафизахъ стали

большой редкостью, при чемъ даже обыкновенный мышеч-

ный раны обнаруживаютъ разрушешя, которыхъ мы раньше

никогда не видали и которыя безусловно похожи на ранешя

пулей думъ-думъ или разрывнымъ снарядомъ.
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жешя, амплитуда которыхъ, благодаря неравномерному рас-

пределешю веса въ конической пуле, становится такъ велика,

что даже при сравнительно маломъ сопротивлеши пуля по-

ворачивается и бьетъ поперекъ или даже заднимъ концомъ.

Если эта остроконечная нуля попадаетъ въ кость, то

при ея значительно большей силе и размахе (сопротивлеше

растетъ пропорщонально скорости) возникаетъ явлеше безус-
ловно аналогичное таковыми при разрывныхъ: какъ немец-
кая такъ и наша остроконечная пуля даетъ на рентгенов-

скомъ снимке разрушешя, которыя отличаются отъ действ!я

австрШскихъ разрывныхъ пуль только теми, что при послед-

нихъ находятъ въ ранахъ части механизма.

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

вопроси, какъ нами бороться съ разрушешемъ и инфек-
щей, обусловленными пулевыми ранешемъ? Следуетъ-ли
по способу Ьаггеу’а вливать въ рану кипящее масло, про-

мывать-ли ее карболкой и сулемой или смазывать рану, какъ

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

существующее, нужные 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 и живую еще ткань мы заменяемъ мерт-

выми струпомъ.

Впрочемъ, бактерицидный свойства нашихъ средствъ

вовсе не проявляются, такъ какъ они сейчасъ соединяются

съ тканевымъ бЪлкомъ и парализуются. Больше того! На

внутренней поверхности раны образуется струпъ, за которымъ

застаиваются бактерш и гной. Сами гранулящи тоже унич-

тожаются антисептическими средствами. Стоитъ лишь про-

мыть оперированную эмшему, и сейчасъ отмечается повы-

шеше температуры.

Дезинфецировать бухтообразную рваную рану химиче-

скими средствами, есть безнадежное дело, и я не понимаю,
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почему на войне должно применяться то, отъ чего въ мирное

время уже давно отказались вследствте негодности и даже

вредности.
Въ мирной практике при промываши гранулпрую-

щихъ гнойныхъ ранъ, мы тоже перешли къ физюлогп-
ческому раствору, ибо здесь нужны не хпмическтя, а меха-

ничесюя воздействтя. Во всякомъ случае вышеупомянутые
способы должны, какъ негодные, быть заброшены. Безъ

опасности всасывашя можетъ быть омыта лишь сама по-

верхность, при чемъ растворъ играетъ роль какъ-бы марле-

ваго шарика.
Такимъ образомъ, наша задача на первомъ и главномъ

перевязочномъ пункте будетъ заключаться въ следующемъ:
не мешать естественнымъ защитительнымъ условхямъ лече-

шя ранъ и стараться при транспорте поставить больного

въ условтя, гарантируюшдя это. При простыхъ сквозныхъ

или слепыхъ ранешяхъ мягкихъ частей мы должны лишь

покрыть дефектъ асептической марлей, лигниномъ и ватой

и все это закрепить бинтомъ. Изследоваше же раны корн-

цангомъ, зондомъ или пальцемъ не имеетъ смысла. Зондъ

не можетъ следовать по направленно пулевого канала и

обыкновенно запутывается въ канале, уже не прямолиней-
номъ, вследствие измененнаго положешя. То же самое отно-

сится къ корнцангу и пальцу. Впрочемъ, что намъ могутъ

дать эти изследовашя?

Переломъ, гематому мы констатируемъ гораздо лучше

при наружномъ изследоваши, — такъ же какъ и воспали-

тельный инфильтратъ.

Инородное тело, которое лежитъ не глубоко, можемъ

легче прощупать черезъ кожу неповрежденную, чемъ при

ея отделещи отъ раны. Это столь старая истина, что почти

совестно ее повторять. Всякое изследоваше, хотя-бы асеп-

тическимъ инструментомъ или пальцемъ можетъ и должно

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

начале и всякое механическое повреждеше его причи-
няетъ вредъ, такъ какъ зародыши вдавливаются глубже
въ ткань.

Со времени франко-прусской войны хирурги борятся
съ зондировашемъ, которое все же применяется. Зондъ
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въ хирургш долженъ быть лишь непосредственнымъ

нредв'Ьстникомъ ножа при операши тамъ, где она вообще

нужна, и мы не должны забывать, что ничего нельзя пред-

принимать безъ вполне определенной дтагностической или

терапевтической цели. Такъ же безполезно какъ зондирова-

ше, будетъ введете турундъ въ пулевой каналъ. Тонкlе

тампоны длиной въ метръ протаскиваются черезъ пулевые

каналы, даже черезъ мозгъ! Для оправдашя такихъ пр!емовъ
мне приводили кровотечеше и дренажъ, но это не выдержи-

ваетъ критики, потому что если кровотечеше не значительно,

то оно не только не приносить вреда но, наоборотъ, какъ мы

видели, пользу. Кроме того, вследств!е закрытая отверсття

образуется гематома, которая легко разлагается и, во всякомъ

случае, должна быть оттуда удалена. Что касается дренажа,

то такая полоска марли не можетъ вообще дренировать, ибо

закрываетъ кожное отверстие, вследств!е чего внутри накоп-

ляется громадное количество гноя, между темъ этотъ там-

понъ закрываетъ единственное отверстте или высасываетъ

настолько неудовлетворительно, что гной распространяется

среди мышцъ.

Турундой мы разрушаемъ естественные защитительные

аппараты, инфецируемъ механически ткани и препятствуемъ

промывашю раны.
Если кровотечеше значительно или на подозрительномъ

месте, если бухтообразная рана инфецирована, что можно

узнать по температуре, краснота, припухлости и по харак-

теру выд’Ьляемаго, тогда сл'Ьдуетъ широко разрезать рану,

остановить кровотечеше перевязкой сосуда, а въ опасныхъ

мЪстахъ дренировать рану рыхлой марлей, причемъ въ этихъ

случаяхъ кожная рана должна быть больше, чЪмъ рана въ

глубине. Противъ кровотечешя 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.

Всякое же манипулироваше разрушаетъ естественное течете.

Какъ посл'Ьдствlе турундъ я вид'Ьлъ очень упорныя флег-
моны, задерживавшая 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 посл'Ьдствlе турундъ.
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Марлей можно безъ вреда дренировать раны,.имеющёя
формы обратныхъ пирамидъ, съ вершиной во внутрь.

Еслее имеемъ передъ собой широкую открытую рваную

рану, то ее следуетъ покрыть рыхлой марлей. Надо, однако,

избегать тугого закупориванёя, после котораго температура

регулярно повышается. Если же кожа мешаетъ, то ее смело

можно перерезать, ибо она все же скорее залечивается, чемъ

глубоко лежаееедя ткани. Инородныхъ телъ здесь 1) 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 использовать для фиксацёи
фрактуръ. Кроме того поиски инородныхъ телъ безъ рент-
гена влекутъ засобой лишь бездельное копанье въ ране —

манипуляцёя крайне опасная и связанная съ нанесенёемъ

новыхъ значительныхъ поврежденёй.
Можно возразить, что въ введены нами было сказано,

что главными носителями инфекцёи являются инородныя
тела и проникающей вместе съ ними волоконца или кусочкее

одежды. Следовательно, было-бы рацёональнее удалить ихъ

какъ можно скорее. Это несомненно верно и безусловно
справедливо по отношенёю ко всемъ гранатнымъ осколкамъ,

шрапнельными пулямъ и всякими деформированными сна-

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

ране мы не должны манипулировать, иначе температура
сейчасъ повысится вследствёе всасыванёя.

Какой же способъ намъ избрать?
Если гладкимъ разрезомъ можно обнажить, прощупы-

вающейся черезъ кожу, застрявшей гранатный осколокъ ее

осторожно удалить его вместе съ грубыми обрывками одежды,

то следуетъ это сделать. Но еслее оно не прощупывается,
то гораздо лучше его вынуть въ близкомъ тылу, где ассе-

тика гарантирована.
Если же инородное тело не прощупывается и должно

разыскиваться корнцангомъ или зондомъ, лучше его не искать,

т'Ьмъ более, что и противъ этихъ телъ направлены защи-

тительные аппараты, какъ ясно видно изъ секвестрацёи и

образовашя гноя. Разумеется само собой, что при ино-

родныхъ тЪлахъ следуетъ пользоваться Рентгеномъ.

1) На передовомъ или главномъ перевязочномъ пунктЬ.
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На мускулистыхъ частяхъ, какъ напр. бедре, голени,

шее, а также въ мозгу искашя инородныхъ телъ 1 ) оказы-

ваются почти всегда безрезультатны и распространяютъ

инфекщю.
Что же касается ранешй костей и суставовъ, то о нихъ

поговоримъ въ особой лекцш. Здесь отметимъ, что правила,

существующая для рваныхъ ранъ вообще и тутъ заслужи-
ваютъ внимашя. Активный и пассивный покой конечности

имеетъ громадное значеше, потому что раздробленная кость

отличается способностью при пассивномъ движеши или бла-

годаря сокращешю мускулатуры вызывать повреждешя

ткани, разрушать грануляцш и даже втолкнуть имеющееся

зародыши въ систему кровообращешя. Иммобилизируя конеч-

ность и впрыскивая морфтй мы не только уничтожаемъ боли,

но ставя конечность въ состояше полнаго покоя, мы имеемъ

превосходное средство противъ распространешя инфекщи въ

разрушенной ткани.

При полостныхъ ранешяхъ (черепа, груди, живота, таза)
нужно, по мере возможности, оставить больного въ покое

и только наложить асептическую повязку. Особенно это

касается ранешй живота, которыя требуютъ абсолютнаго покоя.

Объ эвакуащи такихъ больныхъ вообще, поговоримъ въ

спещальной лекцш.

Хирургическое вмешательство требуется на передовомъ

перевязочномъ пункте лишь:

1. При артер!альныхъ кровотечешяхъ.
2. При ранешяхъ трахеи.
3. При раздроблены конечностей.

Вреденъ совЪтуетъ на главномъ перевязочномъ пункт!»
только удалить ножницами раздробленный, болтаюпцяся,
омертв!»вшlя части конечностей. Это следуетъ безусловно при-
нять къ сведен!кг, т. к. шокъ слишкомъ великъ, чтобы больной

могъ перенести настоящую ампутащю, которую лучше сделать
въ ближайшимъ лазарете. Если раздробленная часть удалена,

надо ограничиться лишь перевязкой главныхъ сосудовъ, кото-

рые обыкновенно выступаютъ въ разорванной ткани. Если н'Ьтъ

времени и боимся последовательныхъ кровотечешй, тогда

пакладываемъ жгутъ и отправляемъ больного для немедлен-

1) На передовомъ или главномъ перевязочномъ пункт'Ь.
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ной операщи въ лазаретъ, куда онъ долженъ попасть не

позже, чемъ черезъ два часа. Жгутъ вообще содействуетъ
ометрвешю ткани, которое уже вызывается самой травмой, а

поэтому следуетъ его накладяватьтолько 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 распространешя инфекщи, ибо не механическое по-

вреждение само по себе, а инфе к ц 1 я и ея рас прост ра-
не и1 е въ организме являются главной опас-

ностью для ране на го, Инфекщю можно иногда наблю-

дать уже на главномъ перевязочномъ пункте (во время
японской войны я вскрывалъ флегмону голени 9 часовъ

после ранешя), главнымъ образомъ же мы видимъ ихъ впо-

следствш въ лазарете, на главномъ эвакуацюнномъ пункте,
въ первомъ этапномъ госпитале и глубже въ тылу.

Хирурпя на головномъ пункте и въ его лазаретахъ,

поэтому, занимается преимущественно лечешемъ гнойныхъ,

пнфецированныхъ ранъ.

Здесь, конечно, было-бы очень важно установить родъ

инфекщи, и для этой цели я организовалъ бактерюлогичесюй
отрядъ съ патолого-анатомомъ во главе. Практическая необхо-

димость направила деятельность этого отряда на инфекцюн-
ныя болезни, такъ что выделяемое ранъ изследовалось лишь

въ начале существовашя отряда и толькокороткое время.

Благодаря деятельности местныхъ лаборатор!й, въ

Варшаве производились некоторый изследовашя, опублико-
ванный отчасти въ „Русскомъ Враче*.

Перенося опытъ мирнаго времени на полевую хирургно

можно сказать, что и здесь встречаются все сорты гное-

родныхъ возбудителей, а именно: 81ар1зу1ососс118
аптепз и его менее ядовитые соходиги, далее зlгерlососсиз

руосеапеиз и, это еще важнее, целое множество

газообразующихъ бациллъ, начиная отъ ЬасШиз соИ до Ьас.

геМп^епз; наконецъ, бациллы столбняка (Мсоlауег'а). Отно-

сительно этихъ бациллъ въ настоящее время производятся

работы. Я не хочу забегать впередъ и поэтому ограничусь
клиническими данными. Такимъ же образомп я только

мимоходомъ коснусь о профилактике и леченш тетануса,
ибо матер!алы по этому вопросу не разработаны.
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При получены раненыхъ съ позицтй раньше всего

требуютъ вмешательства кровотекущтя раны, и раненые,

которымъ былъ наложенъ жгутъ. Необходимо измерить
всемъ раненымъ температуру. Безъ термометра разумное
леченте невозможно. Эту работу должна исполнять сестра;
точныя измерентя температуры съэкономятъ рядъ перевя-
зокъ. Съ другой стороны, безъ температурной кривой нельзя

определить вовремя прогнозъ и, вместе съ темъ, тераптю

инфекщи. Необходимо также произвести изследованте пульса.
Раненые съ нормальными Си пульсомъ, съ непромокшей
повязкой не требуютъ пока заботы врача. Изъ лихорадящихъ

выбираемъ ранешя пузыря и таза, бедра, касательныя повреж-
дентя черепа, голени и, именно, въ указанномъ порядке;
ранентя же груди, живота, спинного мозга и руки остав-

ляемъ, если нетъ особыхъ показантй къ вмешательству.
Изъ инфецированныхъ раненыхъ следуетъ осматривать

въ первую очередь техъ, у которыхь наблюдается плохой

пульсъ и желтый цветъ лица, указываюпцй на всасывайте

токсиновъ.

Раны пузыря грозятъ мочевой инфильтращей и тре-

буютъ, при одновременномъ ранеши кишечника, немедлен-

ной операщи, такъ какъ здесь наилучтшя услов!я для

распространешя инфекщи. Лапаратомтй следуетъ, по воз-

можности, избегать разсечешемъ промежности, или сахит

геlгй или вскрыттемъ пузыря сверху или снизу.

При ранешяхъ конечностей, ради экономы времени и

во избЪжаше пыли въ операщонной отъ одежды, раненый
долженъ быть доставленъ санитарами уже въ раздЪтомъ
виде на столь, непременно съ обнаженными симметричными
частями тела.

Сперва у больного мы должны искать глазомъ инфиль-
тратъ-опухоль путемъ сравнешя обеихъ сторонъ и потомъ

только пальпировать. Инфильтраты выступаютъ ясно. Паль-

пировать следуетъ нежно, такъ какъ сильное надавливайте

д'Ьлаетъ концы пальцевъ менее чувствительными, приносить

вредъ глубже лежащимъ тканямъ, что и проявляется боле-

вой реакщей. Искать флюктуащи въ это время врядъ ли

имЪетъ смыслъ, такъ какъ она обыкновенно еще отсутствуетъ.

Инфильтраты надъ инороднымъ тЪломъ большей частью

плотны, тверды. Совершенно безполезно и прямо вредно съ
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самаго начала зондировать, вводить корнцангъ, ибо такимъ пу-
темъ распространяется инфекщя. Часто место вхождешя пули
довольно чисто, не инфильтрировано и вся инфекщя гнездится

въ виде инфильтрата на другой стороне конечности въ конце
слепого хода или въ месте выхождешя пули.

Мног!е предпочитаютъ сначала расширить место вхо-

ждешя пули; это допустимо, если изъ входного отверстия

вытекаетъ гной или оно сильно инфильтрировано, иначе

следуетъ вскрыть кожный инфильтратъ, фасцпо, до муску-

латуры: обыкновенно здесь уже можно руководствоваться

кровоизлlяшями въ виде серовато-желтаго студенистаго

пропитывашя 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 себя те места, въ

которыхъ следуетъ сделать контрапертуры. Здесь, введен-

ный на пальце, корнцангъ можетъ указать места дальн'Ьй-
шихъ разр'Ьзовъ и контрапертуть. Во всякомъ случае,

разрезы должны быть настолько большими, чтобы они пре-

восходили внутреннее разрушеше. Не следуетъ 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 тпэ-

м!ей. Относительно удаления осколковъ костей см. лекц!ю
№ 3. Карманы раны следуетъ открывать ножомъ и нож-

ницами, а въ глубине нужно действовать тупымъ путемъ.

Все, что нужно, следуетъ сделать за одинъ р азъ.

Повторен!я подобныхъ вмешательствъ при

септическихъ процессахъ всегда опасны и

даютъ сильныя реакции всасывай!я. Большую и

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

туру. Кровоточашде 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
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шины и гипсовыя повязки: первыя бываютъ необходимы для

покойнаго положешя, даже если нетъ переломовъ. О повяз-

кахъ при переломахъ мы будемъ еще говорить.

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

дней. Это объясняется тЬмъ, что мы при операщи произ-

водимъ рядъ новыхъ повреждений, открываемъ массу лим-

фатическихъ щелей, особенно при тупомъ оперироваши,

вводимъ секретъ и зародыши въ лимфатичесшй 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 следующее 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 повязки

искусственно поддерживалась высокая температура до техъ

поръ, пока покой не заставлялъ ее наконецъ упасть. И

после перемены перевязки на 6-ой день температура временно

поднимается. Это происходитъ отъ того, что мы, къ сожа-

лешю, не можемъ менять повязки, не двигая больную конеч-

ность и не производя активныхъ мышечныхъ движешй.

Такимъ образомъ, каждый разъ разрушаемъ части инфиль-

тращоннаго и гранулящоннаго вала и поэтому всяшй разъ

повышается температура. Чемъ позже наступаете это по-

вреждеше, темъ оно менее опасно, такъ какъ защититель-

ный приспособлешя уже плотнее и тверже.

Требуется некоторая энерпя и внутреннее убежденте
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 гр'Ьшатъ тЪмъ, что слишкомъ

часто перевязываютъ.
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Если уже говорить о небрежности, то это нужно искать

въ другомъ направлеши: слишкомъ поверхностно и неохотно

изследуютъ лихорадящихъ. Въ результате, инфильтраты
остаются незамеченными и ихъ вскрыпе откладывается. Это

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

простителенъ.
Показашя къ перемене повязки имеются лишь при

последующихъ кровотечешяхъ, при соскальзываши повязки

и въ томъ случае, если после окончательнаго падешя тем-

пературы последняя снова поднимается. — Это последнее

служить доказательствомъ что имеется накоплеше гноя, кото-

рый и всасываетсй. Кроме того, можно менять сильно про-

питанный повязки передъ эвакуащей, такъ какъ въ поезде

перемена повязки всегда затруднительнее, чемъ въ лазарете.
Хорошо иммобилизированныя фрактуры следуетъ оставлять

въ покое, если же эвакуащя необходима, то въ течеши

первой недели не следуетъ менять первичной повязки у

такихъ раненыхъ.
Что касается ранешй черепа, то можно ограничиться

самымъ необходимымъ <lеЬпсlетепl касательныхъ ранешй.
Явлешя выпадешя, потеря сознашя и оскольчатые пере-

ломы даютъ показашя къ вмешательству. Более радикаль-
ный операцш. можно лишь тогда предпринимать, если ране-

ный не эвакуируется въ течеши ближайшихъ 6 недель.

Въ последнемъ случае, лазаретъ функщонируетъ, какъ за-

пасной госпиталь 1-го пояса.

Перейдемъ къ газовой флегмоне — такъ называемой

шумящей гангрене йшдгоуагйе). Въ мирное

время мы нередко ограничиваемся лишь большими разрезами,
такъ какъ здесь большей частью имеется поверхностная

подкожная инфекщя. На войне мы часто видимъ другую

картину — тамъ при газовой гангрен!., пузыри газа выде-

ляются изъ глубины межмышечныхъ щелей. Между тЬмъ какъ

въ подкожной клетчатке нетъ еще эмфиземы и лишь осно-

вательный разрезъ показываетъ намъ настоящей характеръ

и происхождеше тяжелаго сепсиса. Здесь, къ сожалешю,

единственнымъ средствомъ, имеющимъ иногда успехъ, явля-

ется высокая ампутащя. Большей частью и она безсильна.

Я видалъ, какъ больные погибали черезъ 48 часовъ, несмотря
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на ампутацти. Но несомненно, целый рядъ больныхъ былъ

спасенъ такой решительной мерой. И действительно, един-

ственнымъ средствомъ въ этихъ тяжелыхъ случаяхъ остается

ампутащя до техъ поръ, пока мы не найдемъ способа такъ

скоро приготовить аутовакцину или поливалентнуюсыворотку,
чтобы заблаговременно предупредить последствтя общей ра-

пидной интоксикации съ последующей дегенерацтей сердца.

Однимъ изъ самыхъ важныхъ осложнешй при септи-

ческихъ процессахъ является септичесюй тромбозъ или тром-

бофлебитъ. Свертывайте крови въ сосудахъ вызывается

часто стрептококками и бактертями, образующими газъ. Эти

септи ческте тромбы въ состояши вызвать разстройство пита-

шя, какъ местное, такъ и распространенное въ форме ган-

грены. Я говорю здесь съ клинической точки зрЪшя, потому

что, строго говоря, всяюй тромбъ считается инфекцюннымъ,
такъ какъ необходимый для возникиовешя тромба измЪнешя

стенки, кроме случайныхъ химическихъ процессовъ и скле-

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

вокругъ инфекцюннаго очага происходитъ свертывайте крови

въ венахъ, частью непосредственно, частью изъ перивазку-

лярныхъ лимфатическихъ путей; эти тромбы могутъ рас-

пространяться дальше, благодаря механическимъ инсультамъ

или же прогрессирующей инфекцти. Если они переходятъ

на главные стволы, то угрожаютъ питантю целой конечности.

При разрезе газовыхъ флегмонъ мы нередко находимъ

обилте тромбовъ; ихъ можно найти и при ампутацтяхъ и

нужно удалять пока течетъ кровъ, если нельзя ампутировать

выше. Иногда можно наблюдать тромбозъ въ мельчайшихъ

кожныхъ венахъ — получаются бронзовый 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 обозначенте не

уясняетъ сущности дела, а только еще более запутываетъ.

Для классификацти газовыхъ флегмонъ недостаточно такихъ

вн'Ьшнихъ отличтй, а необходимо иметь ввиду вирулентность

специфическихъ бактертй и всю клиническую картину съ ея

симптомами. Пока мы еще это не въ состояши сделать

(см. выше).

Исходъ септическихъ тромбозовъ почти безъ исключешя

летальный. Въ большинства случаевъ больные погибаютъ
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отъ токсиновъ, при желтушной окраске кожи, въ полномъ

сознаши, въ менее острыхъ случаяхъ — при явлешяхъ бреда.
Если тромбозу подвергаются неболышя вены, то образуется
шэмlя, при которой еще можно иметь надежду на выздоров-

леше, но часто и это бываетъ напрасно. Температура во

всехъ случаяхъ высокая. —

Современная война дала намъ много случаевъ столб-

няка, особенно во время зимней кампаши 1914—15 г.г. въ

бояхъ подъ Бзурой и Равкой.

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

турой. Критика ценности всехъ предлагаемыхъ средствъ

довольно затруднительна, такъ какъ случаи заболевашя Iеlа-

пиз’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 настолько

считается законнымъ явлешемъ, что отдельный исключешя

не могутъ поколебать это правило. Съ другой стороны, ста-

тистическхя данный, въ которыхъ не указывается инкубацюн-
ный перюдъ, не имеютъ цены.

Какъ Вамъ известно, присутствте бацилла столбняка

считали вполне доказаннымъ только въ ране, обшдя же яв-

лешя относили исключительно къ действтю токсиновъ.

12 лЪтъ тому назадъ нашли бактерш экспериментально
и клинически въ крови. Можетъ быть эта резкая перемена

научнаго взгляда на явлеше заболевашя столбнякомъ, явля-

ется не результатомъ более подробнаго изследовашя, но

вытекаешь изъ различтятечешя хода болезни.

Лечеше тетануса стараются вести апологически или

симптоматически. Къ симптоматическимъ принадлежатъ все

давно известные способы лечешя наркотическими средст-
вами. Они имЪютъ, кроме своего субъективна™ влтяшя,

большое значеше какъ средства, которыя, уменьшая силу

тетаническихъ припадковъ, щадятъ работу сердечной мус-

кулатуры. Къ этимъ средствамъ принадлежишь, давно при-

меняемое, известное средство — сЫогаlшп Ьу(lгаlит. Я къ

нимъ причисляю также подкожное впрыскивайте раствора
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При этюлогическомъ лечеши применяется терапевти-

чески и профилактически впрыскиваше столбнячной сы-

воротки.

Наблюдешя русско - японской войны заставили меня

оффищально заявить, что терапевтическое лечеше не имеетъ

достаточно положительныхъ результатовъ для того, чтобы

его применяли какъ обязательное лечеше. Нельзя отри-

цать, что даже наблюдались ухудшешя после впры-

скивашя сыворотки. Какъ французская такъ и герман-

ская школы еще до современной войны, высказались про-

тивъ применешя этой сыворотки, какъ терапевтическаго

средства.

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

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

сыворотку; а этого сделать нельзя, потому что въ каждомъ

случай наступаетъ сильная реакцхя прививки. Далее ре-

комендовали прививать сыворотку вс'Ьмъ раненнымъ, съ за-

грязненными и размозженными ранами. И последняя мера
не им'Ьетъ смысла, такъ какъ IеlаппB развивается даже въ

кожныхъ царапинахъ. Итакъ, я долженъ сказать, что до

сихъ поръ мы не видимъ убЪждающаго доказательства по-

ложительныхъ 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 получивший раненыхъ того же фронта
въ то же самое время, после применешя сывор. лечешя

получилъ летальный исходъ во всехъ своихъ 14 случаяхъ.

карболовой кислоты, который, уменьшая рефлекторную раз-

дражимость нервовъ, уменьшаетъ частоту (количесто) еже-

дневныхъ припадковъ. Необходимо только впрыскивать въ

болыпихъ дозахъ — 2,5 —5,0 въ день. Такое же влгяше оказы-

ваетъ подкожное впрыскивание зиИ'ипса, которая

впрыскивается въ спино-мозговой каналъ или межмышечно.

Къ прим'Ьнеше посл'йдняго средства вызываетъ

кромЪ паралича чувствительныхъ нервныхъ окончаний, также

продолжительный параличъ двигательной сферы. Наблю-

дались и приписывались д'Ьйствхю этого средства печальные

исходы.
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Поэтому, я полагаю, что статистичесшя данныя доказа-

тельствомъ въ томъ. или иномъ направлены не могутъ слу-

жить. Ответь на лечеше тетануса нужно искать, исключи-

тельно, въ научныхъ опытахъ.

Милостивые Государи! Нельзя въ течеши одной лек-

щи Васъ научить лечешю ранъ. Но имеются некоторый
практически важные вопросы, на которые я Вамъ поста-

раюсь дать более или менее определенный ответь. Во

первыхъ, какъ долго нужно оставить въ инфецированной
ране дренажную тампонащю и какъ долго ея можно оста-

вить? Марлевый дренажъ долженъ оставаться въ ране до

техъ поръ, пока не образуются гранулящи, т. е. пока не

образовался, препятствуюпцй разсасывашю, прочный валъ

противъ заразнаго очага.

У здоровыхъ людей это происходить въ течеши

4—6 дней. У анемичныхъ, кахетическихъ, тяжело септиче-

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

Далее, на вторую часть поставленнаго вопроса т. е.

какъ долго можно оставить тампонащю въ инфицерован-
ной ране — сл'Ьдуетъ ответить: до тЪхъ поръ, пока она,

сама по себе, не выталкивается гранулящями.

Помните, Господа, что всякая перемена тампонацш

разрушаетъ, образовавшуюся гранулящю, и что старая гра-

нулящя имЪетъ за собой твердую рубцовую ткань, которая

окончательно мешаетъ разсасывашю гноя. Старые авторы
поняли это изъ личнаго опыта и оставляли дренажъ, если

рана была „канализирована".
Единственнмыъ исключешемъ изъ этого общаго правила,

при которомъ 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 кровотечешя ? Если мы думаемъ накладывать

вторичный шовъ, какъ напримЪръ, при ампутацш, то мы

должны оставить тампонащю, по меньшей мере, сутки, а

можемъ до 3 сутокъ.
Если мы тампонируемъ кровоточащую печень, то мы

должны и можемъ оставить тампонащю въ течете месяца,
— если мы не им'Ьемъ возможности произвести пересадку

сальника или жира.
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Милостивые Государи! Позвольте Вамъ еще дать одинъ
сов'Ьтъ: экономьте временемъ и для этой цели организуйте
работу Вашего персонала целесообразно. Пусть сестра па-

латы мЪритъ 1° и пульсъ и знаетъ ихъ наизусть, чтобы въ

любой моментъ она могла бы Вамъ дать необходимый

свЪдГтпя. Требуйте отъ Вашихъ санитаровъ, чтобы они

заблаговременно раздевали 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 скоро“.

Оттискъ изъ „Ученыхъ Записокъ Императорскаго Юрьевскаго
Университета".

Типографтя К. Маттисена, Юрьевъ.





Температурный кривыя,

показывающая влхяше перевязокъ на повышеше 1° раненаго.

(Смотри стр. 24, 50 и 80.)

Российское Общество Краснаго Креста.

Ргасlига сошрllсаlа сгипе <lехlга. Перевязка черезъ 8 дней. Пермсюй госпи-

таль, врачъ В. Левитсктй.

Поступилъ 31 марта 1916 года. Смолькинъ, Денисъ.



Российское Общество Краснаго Креста.

Поступилъ 31 марта 1916 г. Астаховъ, Василlй.

Ггасlига сотрllсаlа Тетопв зтгзЬга. ПермскШ госпиталь, врачъ В. Левитскхй.



Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

Ш-я лекщя.

Ранешя костей и суставовъ во время войны.

1) Виды ранены.

До настоящаго времени большинство трудовъ по поле-

вой хирургш, какъ и почти все экспериментальный работы
по вопросу о ружейныхъ ранешяхъ, уделяли внпмаше пора-

нешямъ отъ пуль съ тупыми концами (огивальныхъ). Такlя

поранешя мы встречали во время Японской и большей частью

во время Балканской войны.

Настоящая война даетъ намъ совершенно иную кар-

тину : туте какъ на западномъ такъ и на северномъ фронт!»
мы встречаемся съ ранешями остроконечными пулями. Къ

этого рода ранешямъ следуете прибавить громадное число

повреждешй осколками гранатъ, шрапнелью и ручными
бомбами.

Применение крупныхъ снарядовъ въ такомъ большомъ

количеств!» нашло себе место впервые въ этой войн!..

Ранешя остроконечной пулей настоящей войны по произво-

димымъ ими механическимъ разрушешямъ не только не

уступаютъ гранатнымъ поранешямъ, но нередко ихъ пре-

восходите.

На скелете образуются разрушенхя въ виде

крупныхъ осколковъ и мельчайшихъ частицъ,

а попадая въ продольномъ направлены, такая пуля превра-

щаете весь дтафизъ костей въ кучу осколковъ. Осколки

костей, получивъ живую энергию отъ движешя пули, въ

свою очередь действуютъ разрушающимъ образомъ съ боль-

шой интенсивностью. Въ такихъ случаяхъ разрушешя
3
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распространяются по радтусамъ отъ места попадашя пули
и на месте выходного отверстия получаются громадныя,
похожтя на разрывъ, ранешя.

Иногда при поранеши скелета мы наблюдаемъ почти

одну и ту же картину независимо отъ того, какая пуля

тутъ ранила: остроконечная русская, или остроко-

нечная германская, или даже разрывная австрхйская.
Мы должны признать, что только по характеру ранешя

мы не можемъ заключить, было ли тутъ действте остроко-
нечной 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
лазарете 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,
IпЪег 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 совс'Ьмъ 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 артиллертйсшй 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.

Предсказаше течешя переломовъ зависитъ

1) отъ инфекщи,
2) отъ механическаго повреждешя тканей.

Ранеше мягкихъ частей скорее угрожаетъ жизнеспо-

собности конечности и даже жизни пащента, чемъ разруше-
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н!е кости. Кость сама возстанавливается или ее можно

возстановить. Разрушенный мягюя части возстановить

нельзя — оне замещаются рубцомъ.
Самому важному вопросу — возможности инфекщи

при ранены остроконечной пулей — мы въ сущности уде-
лили внимаше въ нашей П-ой лекщи. Мы уже видели,
что всякую пулевую рану а рпоп можно считать инфеци-
рованной. Ружейная рана, сопровождающаяся переломомъ
кости въ силу разрушешя всехъ тканей и образовашя
пазухъ и кровоизл!яшй въ ткани, преДставляетъ самую луч-

шую среду для распространения инфекщи. 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 движенш 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 мертвые и уже чуждые организму тела.

Конечно, во всЪхъ этихъ случаяхъ громадную роль

играетъ характеръ и родъ инфекцш, а также жизненная

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

мы, конечно, не въ состояши; опредКлеше рода бактерШ,
попавшихъ въ рану, намъ тоже не поможетъ: мы знаемъ,
что вирулентность, столь часто встречающегося, 81арку1ососс1

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. (ПримЪръ:
остеомилитъ шейки бедренной кости у детей и репойШдв
аШиштоаа). Что анатомическая особенности и родъ инфек-
ции при поранешяхъ играютъ большую и важную роль, по-

казываетъ примеръ заболевашя газовой флегмоной. Если

возбудитель ея попалъ въ огнестрельную рану, ослож-

ненную переломомъ кости, къ примеру, внутрь бедрен-
ной раны, то конечность безусловно погибла и почти

всегда такая рана ведетъ къ смерти, наступающей черезъ

несколько дней. Если же самый возбудитель быстро

распространяется въ подкожной клетчатке, какъ это бываетъ

3*
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при поверхностныхъ ранешяхъ, напр., при ударе лошадинымъ

копытомъ, то иногда достаточнобываетъ нйсколькихъ широ-
кихъ разрйзовъ, чтобы не дать процессу развиться.

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 взвйсить сим-

птомы инфекщи и сопротивляющуюся силу организма. Все

это можно сделать лишь впоследствш, а не сейчасъ же

после поранешя. Быть можетъ это и печально, но ничего

не поделаешь. И именно въ этомъ заключаются затрудне-

шя, возникающая при оценке какого-нибудь случая въ

прогностическомъ и терапевическомъ отношены. Пути са-

мыхъ опытныхъ хирурговъ здесь расходятся и где одинъ —

прибегаетъ къ методамъ консервативнаго лечетя, другой —

ампутируетъ.
Клинически мы всякую рану ститаемъ инфецирован-

ной, но вместе съ темъ наблюдаются тяжелыя раны съ

переломами, который даже при существованш лихорадки

заживаютъ гладко безъ нагноешй. Это можно объяснить

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

и больше, приписывается разсасывашю фибрина изъ очага

разрушетя.
Во вторыхъ, мы встречаемся съ безусловно инфеци-

рованными ранами, заживающими при повышенной темпе-

ратуре, несмотря на выдйлеше гноя изъ згяющей раны или

раневого канала. Въ такихъ случаяхъ мы, очевидно, имйемъ

дело съ легкой инфекщей.
Благополучный исходъ ранешя можно ожидать при

хорошемъ общемъ состояши, присутствии аппетита, отсут-
ствlи Iсlегпß’а, полномъ и не слишкомъ частомъ пульсе,
соотвЪтствующемъ температуре и ненарушенныхъ функщяхъ
мозга, а также другихъ органовъ. Изъ тяжелыхъ инфекщй
газовая флегмона обладаетъ наиболее короткимъ инкуба-
щоннымъ перюдомъ. Черезъ 2\24 часа, а иногда и раньше,

конечность распухаетъ; образуется или подкожная эмфи-

зема, пли твердая какъ доска инфпльтращя. Въ послЪднемъ

случай газъ собирается въ глубине и выходить наружу въ

виде пузырьковъ лишь после глубокаго разреза. Лицо
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больного осунувшееся, слегка желтушное, пульсъ плохой;

температура 38,7—38,5 и ниже, частота пульса 120 и больше,
т. е. не соответствующая температур!.. Впрочемъ, и здесь

встречаются исключешя, протекающая съ очень высокой

температурой.
Вскоре мы наблюдаемъ венозный стазъ; кожа прини-

маетъ видъ мрамора. ЗатЪмъ появляются поверхностные

или глубоше тромбы. Первые вызываютъ появлеше корич-

невыхъ пятенъ на коже. Глубоше же тромбы окрашиваютъ

пораженный части въ серовато-голубой цвЪтъ, на коже

появляются пузыри — это все признаки наступающей

гангрены.

Другая злокачественная форма инфекцш также насту-

паетъ довольно скоро. Сейчасъ же появляется сильный и

постоянный жаръ, достигающей 40°; сознаше помрачено,

пульсъ 140, рана суха и мало или даже совсЪмъ не выдЪ-
ляетъ секрета. Другихъ мЪстныхъ явлешй не наблюдается.

На 2 —4 день появляется хсЪегпз, конечность крайне чувстви-

тельна и дотрагиваше или малейшее движете вызываетъ

боль; раненый стонетъ и кричитъ даже при покойномъ

положены. Передъ нами картина септической инфекцш,
часто сопровождаемая тромбофлебитомъ, или о§lеотуеlШсlе
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 уже флегмона. Если суще-
ствуетъ, или разрЪзомъ создается, достаточный оттокъ для

гноя, то флегмона, благодаря удалешю токомъ гноя омерт-
в'Ьвшихъ частей, заживаетъ безъ дальнЪйшихъ осложнешй.

Если же гной затекаетъ вглубь или ежедневныя перевязки,

отсутствхе иммобилизащи, транспортъ по плохимъ дорогамъ

при скверныхъ средствахъ передвижешя, разрушаютъ и

повреждаютъ защитительныя приспособлешя раны, то тем-

пература снова повышается п очень легко образуются мета-

стазы, ведупця къ птэмхи. Тутъ терашя большей частью

безсильна.

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

основныя формы инфекцш. Останавливаться на этомъ по-
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дробнее и дать исчерпывающее описайте громаднаго числа

и формъ ицфекдш при переломахъ костей на конечностяхъ

было бы утомительно и для васъ и для меня. Еще меньше

внимашя я могу уделить вопросу о течеши пнфецирован-
ной раны въ зависимости отъ ея местонахождешя. Образ-
цомъ для насъ можетъ послужить самая злокачественная

форма — инфекщя бедра съ переломомъ его при ранены.

Переломъ верхней конечности, где условтя циркулящи
более благопртятны, переломъ руки, сухожильныя влагалища

которой легко проводить гной, переломъ голени, где тугая

фасщя быстро создаетъ нарушеше циркулящи — все это

протекаетъ различно и каждая рана создаетъ свои особыя

опасности, какъ для конечности, такъ и для жизни раненаго.
Къ поранешямъ костей присоединяются осложнешя о

которыхъ не мешаетъ упомянуть. Это ранешя сосудовъ и

нервовъ.

Повреждешя стволовъ крупныхъ сосудовъ ведутъ къ

значительнымъ кровоизлтяшямъ и такие раненые, большей

частью, остаются на поле битвы, ибо при существующихъ

переломахъ сами себе они не въ состоянш помочь. Не

забудьте, что мы часто встречаемъ и частичный повреждешя

сосудовъ, ведушдя къ образован™ аневризмъ. Присоеди-
няющаяся къ этимъ осложнешямъ инфекщя угрожаетъ

жизни раненаго и безусловно опасна для конечности.

О существоваши такого осложнения мы большей частью

узнаемъ изъ последу ющихъ кровоизлхяшй, когда гноемъ

вскрывается рана сосудовъ, до этого закупоренная. Впрочемъ,

аускультащя подозреваема™ сосуда и изследоваше пери-

ферическаго пульса позволяютъ намъ своевременно распо-

знать существующее повреждеше.
Ошибки и запаздывашя въ этихъ случаяхъ понятны,

но все же непростительны. Всякое поранеше сосуда должно

быть дтагносцировано. Нельзя также оставлять безъ вни-

мания поранешя нервовъ. При наличности таковыхъ тре-

буется внимательное отношеше и принятте немедленныхъ

м!>ръ къ защит!» кожи, ввиду грозящихъ ей пролежней.
Больной, напримЪръ, не чувствуетъ давлешя плохо нало-

женной шины, такъ какъ нога его потеряла чувствительность.
Лечеше и тщательное наблюдете повреждешя нервовъ начи-

нается, обыкновенно, лишь въ тыловыхъ госпиталяхъ.
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Однако возвратимся къ механическимъ повреж-

ден 1 я м ъ сам ихъ костей.

Какъ я выше указалъ, на месте перелома кость часто

бываетъ раздроблена на мельчайппя частицы.

Такая форма переломовъ им'Ьетъ особое значеше и

резко отд'Ьляетъ ихъ отъ просты хъ 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
друпе методы лечешя, о которыхъ еще будетъ речь. Кроме
того, мы доляшы помнить, что наличность осколковъ имеетъ

большое значеше въ процессе образовашя костной мозоли.

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

плантацш костей должно вести къ сохранешю осколковъ

даже въ техъ случаяхъ, когда они оторваны. Клиничесшя

наблюдешя и значительное количество Рентгеновскихъ сним-

ковъ показало намъ, что большинство изъ осколковъ съ

течешемъ времени въ незараженныхъ случаяхъ охваты-

ваются костной мозолью и служитъ для возстановлешя

кости. Къ этому важному факту мы еще вернемся, когда

будемъ говорить о тераши. О причинахъ и формахъ дисло-

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

Лечен 1 е переломовъ на передовыхъ и главныхъ

перевязочныхъ пунктах ъ.

Тутъ передъ нами две задачи:

1) Закрытие раны стерильнымъ матерталомъ.

2) Иммобилизащя.

ИзслЪдоваше раны должно ограничиться констатиро-

вашемъ перелома и, въ силу вышесказаннаго, опред'Ьлешемъ
целости болыпихъ сосудовъ и нервовъ. Кровотечешя въ

томъ случай опасны, если изъ раны бьетъ алая артертальная

кровь въ болыпомъ количеств!.. Если же мы не считаемъ

нужнымъ сделать перевязку сосудовъ, то более или менее

обильныя кровотечешя не должны насъ смущать. Въ этихъ

случаяхъ мы должны раневую повязку сделать нисколько
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больше и затянуть ее потуже. Ни въ коемъ случае не

следуетъ останавливать кровотечешя введешемъ тоненькихъ

турундъ въ кровоточащей пулевой каналъ. Этимъ мы цели
не достигнемъ, а только заразимъ рану и помешаемъ ея

естественному заживлешю (см. Лекщя II).
Чтобы определить наличность перелома, не следуетъ

вводить пальцевъ или зонде 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-

рятъ за переломъ. Не следуетъ определять наличность

крепитацш: при присутствш болыпихъ сгустковъ крови,

при мелкооскольчатыхъ переломахъ мы все одно ихъ не заме-

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

инсультахъ, которые безусловно излишни, вредятъ ране и

прпчиняютъ сильную боль пащенту. Внимательный наблю-

датель уже при переноске раненаго, задолго до изследовашя,

видитъ ненормальную подвижность конечности.

Въ тЪхъ случаяхъ, где 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 1п зпзрепзо (подъ сомнешемъ) и лечить такъ, какъ

будто мы имЪетъ дело съ переломомъ.
Если имеется налицо входное и выходное отверст!е

ружейнаго калибра, достаточно прикрыть ихъ перевязкой
изъ индивидуальнаго пакета и иммобилизовать конечность.

Но если выходное отверспе представляетъ собой открытую,

зтяющую рану, или произошло ранете гранатнымъ оскол-

комъ, то достаточно на него наложить большое 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.

Здесь — на первомъ перевязочномъ пункте, не место

начинать активную борьбу противъ возможной инфекцш

потому, что мы еще не знаемъ, какого рода она будетъ.
Даже въ тЪхъ случаяхъ, когда больной поступаетъ черезъ
нисколько дней после раненхя съ ясной инфекщей, мы на

болыпомъ числе прпмЪровъ видимъ, что после соотв'Ьт-
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ствующаго абсолютнаго покоя признаки инфекцш сами собой

исчезаютъ.

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

транспорте ?

1) Гипсовой повязкой.

Кто знакомъ съ такого рода повязкой, долженъ согла-

ситься со мной, что наложен!е ея не отнимаетъ больше

времени, чемъ какой либо другой способъ повязки; но

удобство ея и практичность заключаются въ томъ, что

наложеше ея можно въ обширныхъ пределахъ индивидуа-

лизировать. Она позволяетъ иммобилизировать конечность

въ любомъ положеши, даже въ согнутомъ. Только гипсъ

гарантируетъ фиксащю на недели и делаетъ возможнымъ

перевозку раненаго. Разумеется, такую повязку необходимо
уметь накладывать. Я не знаю ни одного противопока-
зашя къ ней.

При наложены гипсовой повязки насъ не должно

останавливать желайте 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.)

2) Сильно распространены крахмальный повязки. Не-

смотря на болышя достоинства этихъ повязокъ — оне

легко накладываются и снимаются — я не являюсь сторон-
никомъ ихъ. Во первыхъ, оне медленно сохнутъ, особенно

зимой, когда сырая повязка очень непртятна. Раненаго

хотятъ эвакуировать, а повязка не затвердела. Конечность

можно фиксировать лишь въ растянутомъ положеши. Къ

тому же при тщательномъ наложены, въ такомъ виде, какъ

это делается въ госпиталяхъ, уходитъ много времени. Я

не думаю, чтобъ она требовала меньше времени, чемъ гип-

совая. Опытный врачъ на наложеше гипсовой повязки при
Тгасlпга Тешопв долженъ затратить не более 10—15 минутъ,
иначе гипсъ портится. Я полагаю, что на наложеше крах-
мальной 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, деревянныя полосы, проволоку и жесть.

1) Лубки достаточно длинны для перевязки бедра,

начиная отъ подлышечной впадины* до пятки. Они эла-

стичны, но немного пружинятъ.

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

повязкахъ необходимо почти что всегда приточать кусокъ,

а это уменыпаетъ прочность шины. Проф. Фалтинъ указы-
ваешь на то, что рациональнее всего накладывать картонныя

шины въ виде желобовъ или сгибать ихъ подъ угломъ въ

продольномъ направлеши (какъ железный наугольникъ).

3) Очень хороши деревянный фанеры, который можно

накладывать по несколько другъ на друга.

4) Тесъ хорошо применять при накладывай!!! повязокъ

на ровныя поверхности, въ другихъ случаяхъ онъ не годится,

такъ какъ плохо моделируется.

5) Складныя жестяныя шины очень легко расшаты-

ваются и не годятся при перевозке раненаго.

6) Великолепны проволочный шины Крамера, который

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. Жестяной готовый сапогъ Пти не

следуетъ употреблять, такъ какъ они почти что никогда не

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

При недостатка матертала для шинъ должна найти

примЪнеше импровизащя. Но удивительнымъ образомъ въ

этой войне я ее не встрЪчалъ — но зато видЪлъ очень

часто при переломахъ бедра картонныя полоски въ 20 сайт,

длиной! Поэтому мне кажется ум'Ьстнымъ привести ни-

сколько примеровъ импровизащи.

При переломахъ бедра наилучшей является доска,

длиною въ 6 футовъ и шириной въ 6 —B дюймовъ. Ране-

наго въ одежд!» 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 нЪтъ времени, то подъ Ахиллово сухо-
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жилёе нужно подложитъ роликъ бинта, свернутый платокъ,

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

нельзя подкладывать, дабы онъ не выдавался вверхъ; наобо-

ротъ, выпуклость, образуемую икрами, нужно выравнить.
Если доски нЪтъ, то всякая палка, жердь можетъ намъ

помочь. Только укрепить ее должно не на спине, а на

боку раненаго, какъ костыль. Съ этой же целью можно

применить нисколько желёЬзныхъ палокъ, пучки достаточно

толстыхъ проволокъ (которыя, какъ известно, можно найти

вблизи железнодорожной станцёи) (рис. 3). Сгибая въ одной

плоскости телеграфную проволоку, можно получить велико-

лепную шину, которая применима для всехъ частей туло-

вища. Ружье солдата тоже можетъ быть использовано, хотя

оно немного тяжело. При переломахъ на кисти въ качестве

Рис. е.

шины могутъ служить два штыка, приложенные такъ, что

острее одного всунуто въ отверстёе для дула другого. Въ

крайнемъ случай берутся соломенные половики, пучки тон-

кихъ свЪжеобр'Ьзанныхъ прутьевъ, предметы домашняго оби-

хода, наприм'Ьръ, метла (рис. 2), садовыя принадлежности,

грабли, водосточный трубы. Последней особенно хорошо

применимы при переломе колена и голени. При пере-
ломахъ бедра часть шины, охватывающая туловище, должна

быть более плоской. Изъ одной соломы нельзя приготовить

длинныя епины достаточной крепости. Только смешивая ее

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

осмотреть окрестности и поискать матерёалъ, который приго-

дился бы впослЪдствёи для перевязокъ. Позже для поисковъ

нЪтъ времени.
Какъ же нужно делать перевязки?
Существуетъ общее правило: при иммобилизирующей

перевязка должны быть включены въ нее оба близлежащее
4*



44

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

вать оба сустава, но действительно ихъ

заметилъ, одного

не только охваты-

иммобилизировать.
Такимъ образомъ, господа, дхагносцируя переломъ бедре-
ной шейки или самаго бедра и накладывая зрша сохае

вокругъ таза, мы не вполне иммобилизуемъ тазобедренный

суставъ. Здоровая половина таза сдвигается вверхъ, или

большей частью внизъ, особенно во время транспорта ране-

наго. Тазъ действительно фиксируется въ двухъ слу-

чаяхъ: 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 слу-

чае, эту повязку необходимо делать изъ гипса. Вторую

форму можно делать изъ гипса или безъ него съ наложе-

юемъ шинъ, доходящихъ до подмышечныхъ впадинъ и
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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 (тоскапйег 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

привязываютъ сломанную часть къ туловищу. Въ качестве

шинъ лучше всего употреблять треугольники изъ кар-
тона, предложенные проф. Фридрихомъ и усовершенство-

ванные профессоромъ Фалтинымъ (рис. 11). (Проф. Петровъ
нарисовалъ эту модель не совс'Ьмъ правильно.) Такихъ шинъ,

легко складывающихся, можно иметь съ собою много, да,

наконецъ, ихъ легко въ нисколько минутъ вырезать и нало-

жить. Эта модель им'Ьетъ то преимущество передъ старой,
предложенной проф. Мительдорфомъ (рис. 8), что сохраняетъ
плечо въ его естественномъ положеши и допускаетъ порта-
тивное вытяжеше. Предлагается также деревянная модель

въ форме костыля (рис. 9). Для „позищй“, то есть, для

передовыхъ перевязочныхъ пунктовъ, она не годится, такъ

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

никовымъ и видоизмененная моимъ ассистентомъ д-ромъ

Iоффе. Оба отрезка лежатъ въ плоскостяхъ, перпендику-

лярныхъ другъ къ другу; одинъ мы прикладывавмъ къ

грудной клетке въ вертикальномъ направлеши, а другой
отрезокъ, поддерживаютщй предплечье, въ горизонтальномъ

направлеши. Для перевязки предплечья годны всякого рода
шины, лишь бы оне охватывали руку, начиная отъ кисти

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

лежать параллельно другъ другу. Для фиксащи кисти

достаточно шина изъ картона. Для пальцевъ — шаръ, или

роликъ бинта. Выпуклость шара съ дтаметромъ въ 10 ст.
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точно соответствуетъ вогнутости, образуемой шеlасагрпß’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 рекомендовать

фланелевые, которые несколько эластичны, затемъ бомазей-

ные. Но въ силу дороговизны и отсутствгя ихъ мы, въ конце

концовъ, прибегаемъ къ марлевому бинту. Только накла-

дывать его нужно равномерно, иначе онъ легко развер-
тывается.

Для укреплешя бинтовъ можно сверху наложить крах-

мальную повязку, но предварительно следуетъ зафиксиро-
вать конечность мягкими бинтами, такъ какъ крахмальная
повязка долго остается сырой.

Иммобилизующая повязки накладываются при сильномъ

вытяжеши. Для бедра очень рекомендуется стальная палка

АУНгаГя, продемонстрированная д-ромъ Гольбекомъ въ Вар-
шаве. Больного кладутъ на нее и поел!» наложения повязки

удаляютъ палку. При этомъ ненужна опора для таза, руки

санитаровъ не связаны, а врачъ имЪетъ большую свободу
дЪйствтй. Если вы хорошо наложили иммобилизующую по-

вязку, то пока больше ничего не нужно делать. Вы ее

оставляете до тЪхъ поръ, пока повышеше температуры, или

какlя-нибудь друпя явлешя не вынудятъ васъ ее переменить.
Новая (вторая) повязка остается на больномъ ужъ 10—12

дней. Вотъ поэтому то я и предпочитаю гипсовую повязку
всемъ другимъ. Только она можетъ такъ долго и хорошо,

сохраняться. Въ эвакуацюнныхъ лазаретахъ лечеше пере-

ломовъ сводится къ измЪрешю пульса и къ наблюдешю за

тЬмъ, чтобы не наступило угрожающее повышеше темпера-

туры. Если общее состоите раненаго и температура хороши
и иммобилизующая повязка въ порядка, то ее не слЪдуетъ
менять. Въ практик!» мирной жизни ни одинъ хирургъ не

переменить повязки, если для этого не будетъ особыхъ

показашй. ЗачЪмъ же намъ во время войны не считаться

съ этимъ хорошимъ правиломъ и доставлять себе лишнюю

работу, а больному причинять вредъ ? Ивъ этомъ отношены

опять-таки хороша гипсовая повязка.
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Как! я же причины заставляю тъ насъ

менять повязку?

Прежде всего меняются все плохо сидяпця повязки и

те, где применялась импровизащя. Въ этихъ случаяхъ
новая повязка должна быть обязательно гипсовая. Во вто-

рыхъ, повязка, даже гипсовая, снимается въ техъ случаяхъ,
когда имеются признаки общей септической инфекщи. По-

вторяю, что признакомъ септической инфекщи служить не

одно повышеше температуры, а действительное разсасываше

бактертальнаго токсина (см. Лекщя II). Намъ, разумеется,
важно знать, сколько времени протекло со дня ранешя.
Мы видели, что газовая флегмона можетъ развиться на

I—21 —2 день после ранешя; острая септическая флегмона
несколько позже, а гнойная флегмона еще позже. Если

при переломе развилась газовая флегмона, то сейчасъ же

необходима высокая ампутащя. Ничего другого, къ сожа-

лешю, тутъ нельзя сделать. Кроме этого бываютъ необхо-

димы широте разрезы выше места поранешя, однако все

это часто не приводить къ цели. Тромбофлебитъ, сопровож-
дающтй тяжелыя интоксикации, делаетъ борьбу съ ними

безнадежной. Всякое механическое вмешательство въ этихъ

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

дневным и регулярный впрыскивашя 800—1000 куб. сайт,

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

прописывать алкоголь, препятствуюпцй чрезмерному сгора-
шю тканей.

На операцюнный столъ кладутъ раненыхъ, у которыхъ
имеются переломы съ гнойниками. Опухоль, покраснейте
и боль опред'Ьляютъ гнойный очагъ, на который нужно
сейчасъ же обратить внимаше. При этомъ, прежде всего

мы должны отличать сквозныя раны отъ слЪпыхъ. Посл'Ьд-

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,
то шпрокимъ разрезомъ, превосходящимъ размеры инфиль-
трата, необходимо его вскрыть.
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Обычно прибегаютъ тогда къ помощи пальцевъ и корн-
цанга и начинаютъ искать инородныя тела и удалять
„свободные" осколки.

Въ близкомъ тылу, а также въ эвакуащонныхъ лаза-

ретахъ мы должны удалять только те инородныя тела,

который мы прощупываемъ до разреза, или которыя ви-

димъ после разреза. При расширены выходного или

входного отверстШ 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; теми более, что такте просторонше 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 стороры, мы разрушаемъ начинающееся

уже закрытте лимфатическихъ щелей, открываемъ ихъ въ

большомъ количестве и заносимъ и вгоняемъ инфекщю
вглубь.

Такъ какъ мы при нашемъ обозреши вышли изъ рамокъ
лечешя, возможнаго въ эвакуацюнныхъ лазаретахъ, то поз-

вольте мне ужъ здесь задеть одинъ вопросъ, который подвер-

гался многочисленными дискусстямъ. Одинъ разъ мы его

уже коснулись. Это — извлечете костныхъ осколковъ при

переломахъ дтафизъ отъ выстрела. Укоренивппеся вначале

войны строго консервативные способы лечешя уступили

теперь место более активному вмешательству даже и хирур-

говъ-спещалистовъ. Съ другой строны мы видели, что целый

рядъ такихъ случаевъ заживаетъ безъ осложнешй, несмотря
на незначительное нагноеше, если выждать только 6—B дней.

И опять-таки мы видели, какъ въ тылу армш, для

борьбы съ нагноешемъ, извлечете осколковъ костей при-
менялось въ обширныхъ размЪрахъ. — Существуетъ, гос-

пода, указание, что нагноеше образуется вокругъ обломковъ

костей и между ними. Мнопе хирурги уверяли меня, что

только после удалешя всехъ „свободныхъ" осколковъ кости

заживлеше раны принимало благопртятное течете. Въ этомъ

яне сомневаюсь. Спрашивается только, не была ли слиш-

комъ велика жертва для выигрыша во времени. Иногда

кость возстановляется у растущихъ индивидуумовъ. Но
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это только у молодыхъ людей, и то 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 болыпимъ дефектомъ.

Пластическое замещеше можетъ быть произведено
только черезъ 1—1 1/2 года, но не безъ укорочешя конечности.

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 препятствхе — малейше и мель-

чайгше осколки, которые разсеяны въ мускулатуре, очень

трудно удалить безъ продолжительна™ и вреднаго вмеша-

тельства; ихъ лучше оставить, — они сами потомъ

выходятъ. Во всякомъ случае, надо стараться

сохранять солидный костный мостъ изъ боль-

ши хъ осколковъ. Если осколки, особенно у врослыхъ
или старыхъ людей, покрыты еще перюстомъ, то можно ихъ

же положить на естественное анатомическое место.

Непосредственно после ранешя мы дожны дать боль-

ному на нисколько дней абсолютный покой при полной

иммобилизащи. Если мы съ самого начала будемъ лечить

такимъ образомъ, то число случаевъ, при которыхъ мы

удаляемъ осколки, чтобы создать лучппя условтя для раны,

будетъ все уменьшаться, и, въ конце концовъ, для опера-
тивна™ вмешательства останутся только самыя тяжелыя

случаи.
Если же мы решили оперировать гнояпцйся переломъ,

то сейчасъ же и въ одинъ прхемъ 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 рану 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

или же совсЪмъ ихъ вынимать, то получите после каждой

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

которая энергтя 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 открыть и хорошо

лежитъ въ гипсовой повязке, то нельзя его трогать неделю
пли 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

снятгя перевязки врачи къ ихъ собственному удивлешю

увидели хороппя красныя гранулящи. Термометръ показы-

валъ 37,1. Оставалось только иммобилизировать конечность

и выздоровлеше шло безъ осложнешй.

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

киваются некротичесше осколки костей. Это обстоятельство

никогда не должно насъ побудить предупреждать естествен-

ный процессъ и извлекать осколки, относительно которыхъ
мы не знаемъ, прирастутъ они или нЪтъ.

Принципъ, — не препятствовать естественному процессу

заживлешя вторымъ вытяжешемъ, долженъ быть сохраненъ
и впосл'Ьдствш. Вспомните, что я Вамъ говорилъ раньше:

естественные предохранительные аппараты — гранулящи —

мы не можемъ возстановить никакими искусственными сред-

ствами, ни посредствомъ антисептики, ни посредствомъ

присыпокъ, ни перевязками. Никогда, господа, не забывайте

физюлогпо процесса заживлешя; помните, что движете

осколка кости непременно разрушаетъ грануляцш, раскры-

ваетъ лимфатичесйе пути и вызываетъ резорбщю. Это,

напр., видно изъ того, что перевязывая больного даже черезъ
10 —12 дней, вы наблюдаете небольшое повышеше темпера-

туры, правда исчезающее въ продолженш 24 часовъ, если

мы только не имЪемъ дело съ очень малокровнымъ субъек-
томъ, у котораго Т° не такъ скоро успокаивается.

Если больная конечность находится въ надежной гип-
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совой повязке съ окошкомъ или съ „мостиками", то способ-

ность движентя, которую мы ей предоставляемъ, минимальна,
или равна нулю.

Здесь же я хочу заметить, что для мостиковъ или

перекладинъ я предпочитаю проволочныя шины Крамера.
Рекомендованный проф. Петровыми перекладины изъ кар-
тона очень хороши, но ихъ приходится беречь отъ промокашя.

Возникаетъ вопросъ, не лучше ли въ интересахъ
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 сомнешя самое лучше средство лечен!я 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 абдукщю, затемъ удобное ложе и

очень много ухода, ибо экстензхя требуетъ постояннаго

контроля! Для эвакуащоннаго лазарета это обыкновенно

невыполнимо, ибо мы едва справляемся съ главной задачей
— поскорей сделать раненаго удобными 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 положенти 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 вправить, при
чемъ концы после выправлешя лежать соприкасаясь другъ
съ другомъ.

Те же разрушешя, съ которыми мы встречаемся на

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

Тутъ, въ военной практике, мы можемъ заботиться

только о томъ, чтобы оба фрагмента заняли

естественное положен!е здоровой кости, и
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сохраняя это положенте, могли бы заживать.

Для этого нужно припомнить причины смещентя костей

при переломахъ. Причины эти следующая: во первыхъ,

направлеше и сила поражающаго объекта (эта причина на

войне почти отпадаетъ, такъ какъ снарядъ не смещаетъ

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

периферическаго отрезка; въ треть их ъ, движешя, произ-
водимый при падеши раненаго и при транспорте; въ чет-

вертыхъ и главнымъ образомъ — сокращешя мышцъ.

Большая подвижность фрагментовъ при оскольчатыхъ

переломахъ въ практике военно-полевой хирургы легко поз-

воляетъ привести конечность въ нормальное положеше, но

сохранить ее въ такомъ положены очень трудно. О способахъ

устранешя действия 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 изследовашямъ ВоппеВа, Хирт&ег’а и др., несколько

согнутымъ положешемъ конечности. Если Вы, напримеръ,
пассивно выпрямите нижнюю конечность въ коленномъ

суставе, то разслабляются разгибатели (диайпсерв), и вслед-

ствхе механическаго растягивашя, напрягаются сгибатели.

Равновейе достигается въ несколько согнутомъ положены.

Это видно изъ того, что дети, и почти все взрослые спятъ

съ несколько согнутыми конечностями.

Вторымъ примеромъ могутъ послужить Вамъ пальцы:

естественный перевесъ сгибателей даже въ покойномъсостоя-

ши держитъ ихъ въ несколько согнутомъ СОСТОЯШИ.

Повреждешя лопатки, ключицы и таза, въ большинстве

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

шй планъ.

Относительно перелома ключицы я могу упомянуть, что

въ военной практике, рекомендуемое въ последнее время

леченте съ высоко поднятой рукой, не можетъ быть при-

менено, тЪмъ более, что на лицо большей частью имеются

еще повреждешя сосудовъ и легкихъ.
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Лечеше на треугольнике Миддельдорпфа и его моди-

фикащяхъ.
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 сайт.), то переломъ подвергается небольшому
вытяжешю и лежитъ хорошо. Къ сожалешю, треугольникъ

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

грудной клетке и образуетъ, такимъ образомъ, перегибъ

предплечья. Поэтому мы должны упереть его на спей Не!

и прикрепить посредствомъ бинтовъ къ здоровому плечу

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

поясывать широкимъ кожанымъ ремнемъ и прицепить къ

нему крючками треугольную подушку. Треугольники можно

готовить изъ картона, проволочныхъ шинъ, гипса и др.
Также хорошъ рекомендованный проф. Фридрихомъ и

Фалтинымъ треугольникъ, у котораго устранены недостатки

Миддельдорпфскаго треугольника: ротащи плечевой кости

кнутри, вызываемой фиксацией предплечья къ третьей стороне.

Вы видите, что наиболышя изм'Ьнешя положешя про-
псходятъ тамъ, где дЪйствуютъ болышя массы мышцъ, т. е.

у бедра геер. плеча (см. таблицу). Идеаломъ лечешя всякого

перелома, несомненно, является вытяжеше. Мускулатура
сильными растягиван!ями приводится въ естественное поло-

жеше, она въ свою очередь исправляетъ смещеше костей,
какъ-то сИзЬсаНоп ай ахш, — 1а1из, — 1оп&НпсПпет е1 регь

рЬепат. При закрытыхъ преломахъ нужно, подпирающими

подстилками и поперечными вытяжешями, выравнять ненор-

мальный боковыя смещешя, вызванный сокращешемъ мышцъ.

Необходимъ контроль при помощи Рентгеновскихъ снимковъ,

ибо при простомъ осмотре мы часто ошибаемся. Мнопя на

ВИДЪ хорошо СИДЯЩ1Я ПОВЯЗКИ, МН0Г1Я вытяжешя должны

быть изменены и дополнены после разсматривашя пхъ въ

рентгенограмме. Переломъ отъ выстрела даетъ такую боль-

шую подвижность, что намъ часто приходится наблюдать,
какъ кость меняетъ свое положеше при переноске больного

изъ рентгеновскаго кабинета въ постель.

Плечо.
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Проф. Фридрихъ и Фалтинъ, вырезывая изъ одного куска

папки и треугольникъ и отходящую отъ него особую шину,

для фиксацш предплечья достигаютъ того, что предплечье

обращено 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.

Способы вытяжешя.

На войне мы предпочптаемъ портативное вытяжеше.

Портативное вытяжеше можетъ быть выполнено посредствомъ

доски, прикрепленной къ грудной клетке въ вертикальномъ

направлены и упирающейся на подобхе костыля въ под-

мышечную ямку; тяжести здесь неприменимы, а надо

прибегать къ помощи спиральныхъ пружинъ или резино-
выхъ трубокъ.

Этотъ способъ им’Ьетъ одно неудобство: верхшй конецъ

доски давитъ на сосуды подмышечной впадины и вызываетъ

застой. Гораздо лучше видоизмГ>неше Тихомирова, описан-

ное Петровымъ, по которому треугольная шина для вытяже-

шя опирается не на подмышку, а больше на грудную клетку.

Предплечье.

Предплечье мы должны перевязывать въ положен!и

флексы и супинацы. Флексы потому, чтобы дистальный

обломокъ лучевой кости, вслЪдствте флексы бицепса, при-

ходился бы какъ разъ къ проксимальному. Супинащя необ-

ходима для того, чтобы обе кости — п!па и тасИнз — лежали

параллельно и не срослись бы неправильно, наприм’Ьръ,
вследствие перекрещивашя ихъ.

Вытяжеше можетъ быть выполнено изогнутой подъ

угломъ шиной, которая фиксируетъ плечо и выдается за

кисть, а также при помощи эластическаго вытяжешя. Аппа-

ратъ Фалтина здесь также можетъ быть примененъ.

Пальцы.

Вытяжеше отдЪльныхъ пальцевъ можетъ быть выпол-

нено на той же изогнутой подъ угломъ шине, выдающейся

за кисть. Так!я перевязки, какъ и вообще вытяжныя пере-

вязки, были последовательнее всего выполнены, какъ я

вид'Ьлъ, у проф. Фалтина и д-ра Горнборга.
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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.

Принцинъ лечешя вытяжешями, кроме вытяжешя въ про-
дольномъ направлены, заключается въ постановке

дистальнаго фрагмента такъ, чтобы онъ нахо-

дился въ плоско с тяхъ проксимальнаго. (См.
таблицы.)

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

но въ такихъ случаяхъ ее нужно привести въ вытянутое

положеше (въ колЪнномъ суставе).
Вытяжеше въ отведенномъ и согнутомъ положены

тазобедреннаго сустава можно устроить на поставленной ря-

домъ кровати или, что еще проще и лучше, — на особой доске

длинной въ 4—5 футовъ, одинъ конецъ которой можетъ

быть поставленъ то выше, то ниже. Эту доску верхнимъ

концомъ пододвигаютъдо ягодичной складки раненой стороны,

причемъ доска можете быть отведена въ бокъ на сколько

угодно и приподнята. Посредствомъ высокой постановки

доски мы достигаемъ нужной намъ флексы въ тазобедрен-
номъ суставе. Для узкихъ кроватей Краснаго Креста эта

доска необходима. Этотъ родъ вытяжешй впервые демон-

стрировали д-ръ Горнборгъ въ Варшаве. Теперь этотъ

способъ нашелъ довольно большое распространеше; приба-

Мы не можемъ, напримЪръ, привести въ нормальное
положение флекс!ю и абдукщю проксимальнаго конца пере-

ломаннаго въ бедра съ помощью вытяжен!й въ

поперечномъ направлен!#, ибо здЪсь какъ разъ находится

рана и раздробленная кость, а поперечное вытяжеше должно

быть всетаки довольно сильно. Поэтому мы прпведемъ дисталь-

ный фрагментъ въ положеше флексш и абдукцш, такъ чтобы

онъ съ проксимальнымъ образовалъ одну прямую, причемъ

проксимальный до известной степени можетъ находиться

въ патологическомъ положеши, которое только посредствомъ

продольныхъ вытяжешй исправить нельзя. Мы можемъ

бедро и колено сгибать и затЪмъ вытягивать, но только

въ тЪхъ случаяхъ когда рана это позволяетъ.
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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 направлешю
къ потолку посредствомъ бинтовъ или чулка, — такой

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

переломъ только ВЬпlае, то вилка голени принимаетъ косое

положеше. Следствlемъ этого является плоская стопа.

Огнестрельные переломы кисти или стопы съ поране-
шями теЬасагр! гезр. теШагз! можно успешно вытягивать

на пальцахъ рукъ и ногъ путемъ приклеивашя къ пальцамъ

липкаго пластыря.

вили къ этому еще р1апит тсПпаНпп (1ир1ех. Тотъ, кто

пробуетъ применить вытяжеше безъ абдукцш и безъ попе-

речныхъ вытяжешй, получаетъ большей частью бедра,
изогнутая дугой. Примеры этому я массами видЬлъ у

офицеровъ и солдатъ; имъ всЬмъ необходимо сделать остео-

томгю. Если переломъ находится ниже отъ места прикрЪп-
лешя ш. асМнскч 1оп&иб’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 противовытяжетя. Зато мы должны

выравнять флексгю путемъ приведешя всей конечности въ

это положеше (флексш). Переломъ надъ коленомъ требуетъ
кроме того флексш въ колене, для того, чтобы дистальный

фрагментъ не повернулся бы назадъ (дислокащя посредст-

вомъ &а81госпетш8’а).

Голень.

Если прострелена одна ИЫа, то
,

собственно говоря,
должна произойти супинащя. Она действительно впослед-

ствти и происходить при плохомъ зарубцеваши. Вна-

чале дистальный конецъ сдвигается значительно кнутри,

проксимальный вдается въ врайппт Ыеговзешп, отчего

также создается рев р1аппв ргопаШз, правда при боковомъ

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

Успешное лечеше тутъ больше, чЪмъ при всякомъ другомъ
ранеши, зависитъ отъ врача. И поэтому въ этихъ случаяхъ
онъ несетъ наибольшую ответственность. Если при ране-
шяхъ высшихъ органовъ мы часто въ безсилш опускаемъ
руки и надеемся, что природа сама воспроизведетъ въ

лучшемъ виде то, чего мы хотимъ добиться; если наи-

лучппй рубецъ въ этихъ случаяхъ можетъ дать дефекты —

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

Помните только, что мы въ состояши помочь природе,
но ничЪмъ не можемъ замостить ея творческой силы.
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Плечо.

ный конецъ въ равнов’Ьсхи. щаетъ Тхитегиз внутрь; по-

Дистальный конецъ благо- этому или способъ Фрид-

даря д-Ьйствхю т. т. Ысерз риха и Фалтина (рис. 11),или

и зирхпаЪог Iоп§из прибли- способъ Тихомирова Петрова
жается къ предплечию и (рис. 9. Б. В.). Сгибанхе

подъ дЪйствхемъ Шсерз’а нужно для выключенхя дlй-

(Рис. 10).

Ранение. См'Ьщенхе. Т е р а п 1 я.

1) переломъ выше при- Проксимальный фрагмента Подушка подмышки; ее

кр’Ьплентя ш. ресЪогаИз. отведенъ. Дистальный фра- привязываютъ къ грудной
(Рис. 4). гмента находится медиально кл’Ьтк'Ь (рис. 7). Повязка съ

подъ ргос. согасохбеиз и вытяженхемъ снизу, или сла-

слегка напередъ. (Рис. 4). бое отведенхе (рис. 5 7).

2) переломъ между при- М. рес1огаПз тянетъ про- Подушка подмышки. ДвЪ

кр’Ьплешемъ ш. ксимальный фрагментъ къ шины на плечо, прикрЪпле-
и ш. йеИоМеиз. (Рис. 6). серединной линш; ш. <1е1- ше къгрудной кл-Ьтюб, (боль-

йлйеиз —дистальный вбокъ. шей частью этого недоста-

(Рис. 6). точно). Вытяжеше съ по-

(Рис. 8, 9 А. Б.).

перечнымъ вытяженхемъ въ

кровати. Треугольникъ,
или портативное вытяжение.

3) переломъсередины и М. беИоНеиз и т. рес!ога- Только треугольника не-

нижняго конца. (Рис. 10). Из фиксируютъ проксималь- достаточно, ибо онъ вра-

выворачивается напередъ. ств!я Ысерз’а
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лица I.
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Предплечье.

Р а не н 1 е.

1) передомъ об'Ьихъ костей по

середин’Ь. (Рис. 12).

Кисть и пальцы.

1) переломы пястныхъ костей.

Т а б

См ,Ьщенlе.

К а <ll и з — проксимальный фраг-
ментъ сгибается благодаря д'Ьйствхю

Ысерз’а; дистальный фрагментъ про-

нируется благодаря д’Ьйствхю ргопа-
-Iог диабгаlиз.

Шла — проксимальный фрагментъ
остается на М’Ьст'Ь (благодаря проч-

ности сустава; дистальный фрагментъ
приближается къ гасНиз’у подъ дЪй-

ствтемъ, т. ргопа!ог диабгаШз.

См'Ьщенхе невелико всл'Ьдствге под-

держки со стороны сосЬднихъ костей.

Опасаться рекурващй.

2) переломы [пальцевыхъ фалангъ. Такъ какъ фаланги съ велярной

стороны лежать слегка вогнуто и

образуютъ продолжение положения

метакарпальныхъ костей, то поэтому

нужно острегаться растянутаго поло-

жения на плоской шинЪ; въ этихъ

случаяхъ получается перегибъ, уголь

котораго открыть кзади.

Рис. 13.
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лица 11.

Те р а п 1 я.

Повязка въ положенхи супинащи;

параллельное положеше костей.

Лучше всего портативное вытяженте.

Гипсовая шина при сильномъ руч-

номъ вытяжеши. (Рис. 13).

Примечан)е.
Переломы нижняго конца гайшв’а,

которые играютъ такую большую роль
въ мирное время на войне большею

частью совпадаютъ съ повреждешемъ

суставовъ.

Перевязываютъ въ согнуто вытяну-

томъ положеши, (подкладка!); бин-

туютъ на шаре или мяче, ибо пяст-

ныя кости физиологически лежать въ

плоскости шара. (Рис. 14 и 15).

Перевязка на шаре; вытяжеше на

шаровой поверхности, при чемъ от-

дельные пальцы держатъ въ согну-

томъ положении.

Для вытяжен!я прим'Ьняютъ липюй

пластырь, или проволочную петлю

надетую на кончикъ пальца.
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Бедро.

Те р а п 1 я.Ранение. См'Ь щен 1 е.

Вытяжеше при легкомъ от-

ведены.

р'Ьзка кверху. Приведете

перев'Ьса асйис-

-Iог’овъ надъ §lиlеиз‘омъ.

Положение дистальнап

фрагмента въ направлена

проксимальнаго, т. е. въ аб-

дукцш, флексхи и легко!

ротащи наружу.

Дистальный фраг-
ментъ лежитъ кзади; его

нижняя часть перев'Ьсомъ
абдисlог’овъ аддуцирована

и образуетъ съ проксималь-
нымъ медтально открытый
уголъ (дугообразное изле-

Ги псовая повязка прк

слегка согнутомъ положе-

нlи конечности; вытяжеше.

(Рис. 21 и 22. 25, 26.)

чете!).
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Рис. 16.

1) переломъ шейки соШ Укорочете вслЪдствхе

Гетоня). см'Ьщетя дистальнаго от-

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

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

мощи флектиро-
ванъ Пеорзоаз’бмъ.
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лица 111.

Иеор<9<хs
А
I

I

сл.Ьд иЛ'lоГ -{опа

Рис. 18.

/ ( \

§
с
о

л

а ‘Л
1
1

•

? ) 1 *

/

1

(ух$СгоСП( ГЦ.1 «»■
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Про до лженхе

Бедро.

Ранение. См'Ьщенхе. Т е р а п 1 я.

3) Переломъ въ нижней Проксимальный фраг- Вытяжеше при сгибами.

трети, ниже Топ- мента флектированъ и адду- Гипсовая повязка при сги-

лив, т. е. надъ мыщел- цированъ (айДис!;. въ бании.

ками. (Рис. 18, 19, 20). тазобедренномъ сустав!}.
Дистальный фраг-

ментъ флектированъ въ ко-

л’Ьнномъ благодаря
дЪйств1ю
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III.
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Голень.

лово сухожилие не поддер- СаlсапенB’а. Гипсовая по-

жинается при усиленномъ вязка при слегка согнутой

выпрямленш коленнаго су- «въ коленномъ суставе ко-

става и при постановке нечности и не совершенно

стопы подъ прямымъ угломъ прямоугольно поставленной

чаще всего образуется уголъ стопе. (Рис. 30).

открытый кпереди—особенно
въ случае отсутствlя осколь-

чатаго перелома. (Рис. 27).

Рис. 31.

Ранение. С м Ъ щ е н 1 е. Т е р а п 1 я.

1) въ диафиз!. (Рис. 27, Уголъ открытый кзади Вытяжеше на гвоздяхъ

29). въ томъ случай, если Ахил- вбитыхъ съ обЪихъ сторонъ

2) въ мыщелкахъ (на Рез р1апиз аМпсЪиз рго- Перевязка по ЭйруЪгеп’у

войне обычно вместе съ па1из. Стопаотвнсаетъ кзади, при чрезмерной супинащи

всл ,Ьдствlе чего она кажется и приведении. (Рис. 31).

короче; Саlсапеиз выпячи-

ранентемъ сустава).

вается кпереди.
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лица IV.

Рис. 30.
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Типографтя К. Маттисена, Юрьевь.



„Гамакъ“ НепзсНеп’а-Яновскаго.





ргаевепв. — Конечности.

Верхняя: правая, левая. Нижняя: правая, левая.

1 Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружтемъ,

контузтя и пр.

2 Время, протекшее до первой перевязки.
Способы эвакуащи.3.

4. Меры, примененный до поступлетя раненаго:

перевязки (какъ часто?)
жгутъ

операщя

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

маль, гипсъ, вытяжеше

турунды ?

зондирбваше?

5. Общее состоите раненаго при доставке его: удовле-

творительное, пюкъ, острая анэм!я и пр.

6. Рана:

размеры (въ сантиметрахъ)
видъ

состоите раны и ея окружности:

а) кожа

б) мягкlя части

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

Топографтя входного и7.

выходного отверсий.



8. Костная система.

9. Суставы.
10. Сосуды:

кровообращете на периферш:
пульсъ

аускультащя
синюха

расширеше венъ

похолодайте

отечность

припухлость

11. Температура.

12. Нервная система

чувствительность

боли

парэстезн!

парезы

параличи

рефлексы:
а) Ысерз
б) Ьчсерз
в) ахиллово сухожилте

г) коленный

13. Осложнения

14. Рентгенограмма.







$ШиB ргаезепз. — Ранешя кисти и пальцевъ.

Правая рука. Левая рука.

1. Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холодными оружтемъ,

контузтя и пр.

2. Время, протекшее до первой перевязки.

3. Способы эвакуащи.

4. Меры, примененный до поступлешя раненаго:

перевязки (какъ часто?)
операщя
иммобплизащя

турунды ?

зондироваше?

5. Общее 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) мягшя части

в) отечность (ея границы)

г) подкожная эмфизема (ея границы)
д) выделяемое раны

7. Топографlя входного и

выходного отверстШ.

8. Мягшя части.

9. Кости и суставы.

10. Осложнешя.









Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

IV лекщя.

Ранете суставовъ.

Хотя ранешя суставовъ почти всегда сопровождаются

повреждешемъ костей, они все таки запимаютъ особое поло-

жеше среди поранешй конечностей. Это зависитъ отъ цЪлаго

ряда анатомическихъ и физюлогическихъ особенностей. Въ

анатомическомъ отношеши утолщенные концы костей, состав-

ляющихъ суставъ, отличаются тонкими корковыми слоемъ,

въ то время, каки губчатое вещество довольно развито.
Такими образомъ, суставные концы представляютъ въ меха-

ническоми отношеши большое сходство си полыми органами.

Поэтому остроконечная пуля, си одной стороны, благодаря
своему разрывному д'ЬйствВ), разъединяетъ костные концы

въ крупные осколки, съ другой стороны, губчатое вещество

прямыми д'Ьйств!емъ пули раздробляется въ довольно мел-

юе осколки. Костные концы покрыты хрящевыми слоемъ.

Въ то время, каки 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 индиферентной соединительной ткани.

Костная ткань при инфекщи сильно реагируетъ, образуя гра-
нуляцюнную ткань, въ то время каки хрящевая ткань отслаи-

вается, расщепляется и омертв'Ьваетъ.
Костые концы погружаются въ большой лимфатичесюй

мЪшокъ. Обыкновенно мы говоримы о „суставной полости“,
на самомъ же дЪлЪ никакой „полости“ не существуетъ, а всК

6
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поверхности находятся въ капилярномъ контакте. Этотъ

лимфатичесюй мешокъ имеетъ иногда целый рядъ карма-

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 прпнимаетъ, поэтому, довольно

продолжительное и упорное течеше.

Въ болыпомъ 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 аппарата, закрыНемъ лимфатическихъ
щелей.

Этимъ объясняется то наблюдеше военной практики, что

после инфекцш разсасываше огромной поверхностью лим-

фатическаго мешка не даетъ столь бурныя явлешя, какъ

разсасываше областями, богатыхъ межмышечными щелями,

напримеръ, бедро, голень.

Поэтому, при инфекщи суставовъ мы видимъ чаще

продолжительные шэмхи, чемъ сепсисы въ острой форме.
Ранешя суставовъ занимаютъ особое положеше по

своему лечешю: суставы требуютъ функцюнальнаго лечешя

съ сохранешемъ подвижности, между темъ какъ огне-

стрельный повреждешя сИарЬузтв’а требуютъ лечешя въ не-

подвижномъ положены, для сохранешя своей функщи.
Опытъ современной войны намъ показываетъ, что не часто

удается сохранить функцюнальную подвижность при лечены

инфекцюннаго пулевого ранешя сустава. Темъ не менее,
мы должны всяшй разъ стараться достигнуть сохранешя

функщй.
На главномъ перевязочномъ пункте наша единственная

задача будетъ состоять въ томъ, чтобы закрыть асептической

повязкой входное и выходное отверстте огнестрельной раны
и мобилизировать раненную конечность. Теперь мы имЪемъ

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

ное количество ранешй протекаетъ благополучно, даже после

инфекщй. Тоже наблюдается на французскомъ фронте (Коих).
И действительно, съ самаго начала нельзя сказать, какое

течете приметь данный случай. Спокойное положите Васъ

гарантируетъ, что инфекщя механически не распространяется
по суставу. Понятно, въ течете первыхъ 2—3—5, даже 10

дней, Вы должны тщательно наблюдать больного; разъ поя-

вится повышеше I°, безъ нарушешя покойнаго состояшя

раненной конечности, то Вы должны принять более реши-
тельный меры. Полумеры при суставныхъ ранешяхъ осо-

бенно опасны; я присоединяюсь вполне къ мнетю знаме-

нитаго Коих на основании собственныхъ наблюдений, что, во

избежите угрожающей тэмш, нужно приступить къ резекш
и ампутащи.

Кавдя же будуть прямыя показашя для такого хирур-
гическаго вмешательства? Когда выжидательное лечеше

становится более опаснымъ, чЪмъ операщя? Наконецъ, когда

последшй срокъ для удачной операцш? Милостивые Госу-
дари ! На эти вопросы прпнцишально довольно трудно отве-

тить ! Но нужно указать на следующее: повышение I°, уско-

рете пульса безъ особыхъ колебаний послужатъ первыми
показашями для осмотра раненаго сустава; если Вы найдете

суставъ распухшимъ, краснымъ, если изъ покрытой серымъ
налетомъ раны вытекаетъ жидшй, иногда вонючlй, гной,
если при нежномъ надавливаши на сумку сустава выде-

ляется гной (но и безъ последняго симптома), — то не-

обходимо произвести резекщю. Резекщя производится
всегда широкимъ разрезомъ, осколки вынимаются пинце-
томъ или вырезываются ножницами, а сумка не трогается
— въ противоположность резекщи туберкулезнаго сустава
въ мирной практике, требующей непременнаго удалешя

суставной сумки. Удалеше суставной сумки при острой
инфекщи въ практике полевой хирургш открыло бы громад-

ную поверхность здоровой ткани и способствовало бы раз-
сасывашю заразы.

Понятно, что тактя операцш можно производить только

въ ближнемъ или общемъ тылу, где гарантировано покойное

состоите раненаго на нисколько недель. Поэтому, раненые
должны оставаться въ зоне запасныхъ госпиталей и не
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эвакуироваться дальше, во пзбежаше дальнейшихъ без

покойствъ.

Если обнаружится въ теченш недели, что рана не

заражена, 1° не повышается, припухлость становится неза-

метной, боли исчезаютъ, то на третьей неделе можно начать

осторожный движешя.

Мы переходимъ теперь къ разсмотрешю отдельныхъ

ранешй.

Плечевой суставъ. Ранеше плечевого сустава при

инфекцш даетъ въ общемъ хорошее предсказание. Это

зависитъ отъ того, что суставъ самъ по себе мало слож-

ный и не имеетъ много суставныхъ пазухъ. Вскрытхе

сустава производится прямымъ разрезомъ, начинающимся

у верхушки асгошюп и идущимъ внизъ вдоль волоконъ

деНоккиз’а на 15 сайт. После разреза мы раздвигаемъ

края разрезанныхъ мышцъ тупыми крючками и удаляемъ

осколки сустава.

Если плечевая кость срастается съ лопаткой въ верти-

кальномъ положены, то подняты руки въ горизонтальное

Если разбита лишь одна головка и удалена, и если

можно сохранить Н1Ьегсп1. е1 штиз и прикрепляю-
щаяся къ нимъ мышцы, то мы должны попытаться сохранить

подвижность. Для этой цели мы сохраняемъ хрящевыя

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

случае функцш сохраняются до такой степени, что больной

впоследствш можетъ вернуться въ строй и способенъ къ

фехтовашю.
Если мы дожны пожертвовать при операщи обоими

1пЬегсп1а и прикреплешемъ мышцъ, то получаемъ, при по-

пытка достигнуть подвижность, болтаюпцйся суставъ; по-

этому, мы стараемся въ такихъ случаяхъ достигнуть костнаго

сращещя между лопаткой и плечевой костью. Для дости-

жешя этого необходимо долотомъ отколоть хрящевую поверх-

ность суставной впадины и нижнюю хрящевую поверхность

асгошюп’а; при этомъ не мЪшаетъ прибить конецъ плеча

гвоздемъ къ впадине или асготюп’у, — разумеется въ

горизонтальномъ, т. е. отведенномъ положены. Такимъ

образомъ мы достигнемъ того, что при костномъ сращены

рука будетъ двигаться вместе съ лопаткою.
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положены невозможно. Дренажъ зараженной полости про-
изводится рыхлой тампонащей, можно дренировать трубкой
черезъ спещально сделанное отверсНе на спинной стороне.

Локтевой суставъ — принадлежите къ самымъ слож-

нымъ суставамъ человеческаго тела. Поэтому, даже чистое

ранете его даете нередко анкилозъ. При инфекщи нужно

заблаговременно приступить къ резекщи, иначе, при продол-
жительномъ, истощающемъ нагноенш, образуется шэм!я и

мы не найдемъ момента для резекцш и часто можемъ

запоздать даже съ ампутащей.

Резекщи можно произвести двумя боковыми, продоль-
ными разрезами или другими способами; но необходимо

всегда помнить расположеше пет пlпапB. 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 запаздаемъ съ резекщей или ее вообще не

производимъ, то подобный инфецированный случай проте-
каете довольно печально.

Температура, сначала довольно высокая, держится по-

томъ на умеренной высоте, даже падаетъ иногда до нормы,
вызывая, такимъ образомъ, ложную надежду на улучшеше.
Но скоро она (Ъ°) вновь поднимается, — изслЪдоваше раны
показываете накоплеше гноя, который разрезомъ выпускается.

Нередко бываете что при этомъ обнаруживается осколокъ,

который вытаскивается и 1° вновь падаетъ. Но это какъ

будто бы утешительное явлеше исчезаете на 4—5 день и

черезъ недЪлю обнаруживается новый абсцессъ. Вы тща-

тельно вскрываете и наследуете этотъ абсцессъ съ темъ же

результатомъ, но наступающее ухудшеше уже более серьезно:

черезъ несколько дней Вы находите при высокой 1° эмбо-

лическую пнеймошю (пИ'агсЬ). Крепкое телосложение Ва-

шего молодого больного переноситъ и этотъ ударъ, но болезнь

затягивается. Черезъ два-три месяца Вы видите больного

съ бледнымъ, малакровнымъ лицомъ, области локтевого

сустава, предплечья и даже плеча сильно припухппя, изъ

разрезовъ выростаютъ бледныя, какъ будто стеклянный
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гранулящи, изъ подъ которыхъ вытекаетъ жидкая, полу-

прозрачная сукровица, смешанная съ клочьями гноя.

Предъ врачемъ поставленъ вопросъ: что делать?! Уско-

ренный, слабый пульсъ, следы бйлка въ мочй, общее мало-

кровте — указываетъ на опасность всякаго вмешательства.

Темъ не меийе состояше больного требуетъ какого-нибудь
решешя; наконецъ, самъ больной или его окружаюгщя тре-

буютъ прекращешя этого мучительнаго состояшя — и

действительно, больной при перевязкахъ уже въ течеши

цйлаго месяца мучится, даже кричитъ. Консилтумъ слй-

дуетъ за консилхумомъ ...
Въ конце концовъ, присту-

паютъ къ ампутащи. Редко удается спасти больного, —

обыкновенно онъ угасаетъ въ течеши несколькихъ дней

или даже первыхъ сутокъ. Этого печальнаго течешя и

исхода мы должны и можемъ избегать! Вашъ трезвый
взглядъ и Ваша решительность могутъ спасти жизнь и

даже конечность Вашего раненаго.

Кисть и пальцы. Ранешя кисти, въ случай отсутств!я
инфекщи, ставятъ первой задачей иммобилизащю. При ин-

фекщи же так!я ранешя протекаютъ лишь съ продолжитель-
нымъ нагноешемъ. На передовыхъ учреждешяхъ, кроме
иммобилизащи, Вамъ едва ли придется заниматься болйе

активнымъ лечешемъ такихъ случаевъ. Это будетъ Вашей

задачей въ тыловыхъ учреждешяхъ.

Сложные, мелкте, соприкасаюпцеся между собою суставы

при инфекщи даютъ, медленно и постепенно распространию-

щтйся, процессъ нагноеши. 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 происходить

гораздо интенсивнее. Въ виду всего вышеизложеннаго, Вы

не можете руководствоваться повышешемъ I°, какъ показа-

шемъ для производства резекщи или разр'Ьзовъ, но должны

руководствоваться местными явлешями, то есть, краснотой,

припухлостью, вытечешемъ гноя при надавливаши и болез-

ненностью.
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Такъ какъ ранешя кисти довольно часто сопровож-
даются повреждешемъ нервовъ и сухожил!й, то нужно,
поэтому, въ каждомъ случае внимательно наследовать по-

движность и чувствительность.

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 процесса
на сгибателей сухожил!я.

Иммобилизащя пальцевъ. Въ то время, какъ кисть тре-

буетъ иммобилизащи въ прямомъ положены, иммобилизацию
пальцевъ необходимо произвести въ несколько согнутомъ
положены.

Не забудьте, что сросшейся въ прямомъ положены

палецъ мешаетъ правильной функцш руки почти всегда

настолько, что больной впоследствш требуетъ его удале-
Нlя. Повреждеше сухожилхя является важной компли-

кащей ранешя пальцевъ, требуютщй непременно сшивашя.

Функщональное значеше верхней конечности ограни-
чиваетъ показания къ ампутащи до крайности.

Кровообращеше въ этой части настолько лучше, чемъ

въ нижней, что мы действительно можемъ расширить гра-
ницы консервативнаго лечешя, сравнительно съ последней.

Суставы нижней конечности.

Тазобедренный суставъ. Огнестрельный ранешя тазо-

бедреннаго сустава довольно часто сопровождаются повреж-
детями брюшной полости, мочевого пузыря и другихъ орга-
новъ этой области. На передовыхъ лечебныхъ учреждешяхъ
требуется непременно полная иммобилизащя въ несколько

согнутомъ и отведенномъ положены.

Иммобилизащя производится лучше всего гипсовой по-

вязкой, захватывающей всю конечность, включая пятку и

туловище до подмышечной впадины. Если въ тыловыхъ

учреждешяхъ 1° окажется нормальной, если Рентгеновсктй

снимокъ Вамъ покажетъ, что кость лежитъ какъ слЪдуетъ,

Какъ нервный стволъ, такъ и сухожил1е сши-

вашя, но только послЪ успокоетя воспалительна™ процесса.
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то Вы можете раненаго оставить въ той же гипсовой повязке.

Но если появятся признаки инфекцы — I°, ускоренный пульсъ,

нагноеше, то мы должны удалить повязку и поставить вытя-

жение. Если затемъ въ течены ближайшихъ дней не насту-

пить улучшеше, то необходимо приступить къ резекцы.

Ограничиваться лишь широкой артротомией я считаю не

целесообразнымъ. Суставъ не сложенъ, но онъ лежитъ глу-
боко и покрыть толстымъ слоемъ мускулатуры, въ которой
нагноеше можетъ найти много путей для распространешя.
Съ другой стороны, нагноеше разбитой впадины даетъ легко,

распространяющуюся внутри таза флегмону, опасность кото-

рой очевидна. Къ тому же въ самомъ костномъ веществе
таза легко развивается остеомхэлитъ, почти недоступный

нашему лечебному вмешательству. Вотъ те мотивы, почему
я Вамъ, господа, рекомендую раннюю резекщю для спасешя

такихъ случаевъ. Известно, что функцюнальные результаты

резекцш тазобедреннаго сустава довольно благополучны,
если намъ только удалось удачно побороть инфекцтю. Разу-
меется, нужно фиксировать конечность въ сильно отведен-

номъ положены для того, чтобы при костномъ сращены
больной могъ маскировать опускашемъ таза действительное

сокращеше конечности. Что касается техники операщи то я

Васъ отсылаю въ соответствующая руководства по оператив-
ной хирурпи и на то, что я уже сказалъ въ начале этой

лекцы. Для дренажа глубокой оперативной полости я реши-
тельно предпочитаю мешокъ Микулича (марлтевый дренажъ):
особенно если также раздроблена и удалена впадина.

Коленный суставъ. Коленный суставъ является доступ-
нымъ изшгЬдовашю и ножу, но онъ, въ виду вышеуказан-

наго сложнаго строешя, требуетъ особое внимаше при лечены.

Ранеше сустава безъ повреждешя костей можетъ произойти
лишь вследствы более или менее тангенщальнаго прикосно-
вешя пули или въ одномъ известномъ направлены, опи-

санномъ анатомомъ ТШаих; въ послЪднемъ случае, пуля

проникаетъ на наружномъ краю раlеllа немного ниже ея

середины, проходить въ промежутокъ между мыщелками

бедра и выходитъ въ подколенной ямке. Агlепа рорШеа
редко не затрагивается при такомъ ранены. Я уже сказалъ,

что чаще повреждаются костные концы и особенно мыщелки
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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 Ш лекцы о переломахъ.
Въ тыловыхъ учреждешяхъ Вы должны, если нетъ призпа-
ковъ заражешя, оставить его съ этой асептической и иммоби-

лизующей повязкой. Если такте признаки появляются, если

1° поднимается, то Вы должны удалить повязку, если нетъ

доступа къ ране посредствомъ окна или не была наложена

мостовидная повязка. Дальнейшая судьба сустава зави-

ситъ, разумеется, отъ течешя инфекцти. Если Рентгенов-

сктй снимокъ докажетъ, что костные концы сильно по-

вреждены, если 1° держится высоко при ускоренномъ пульсе,
то во избежаше остеомтэлита на костныхъ концахъ, нужно

решиться на резекщю сустава.
Резекщя производится широкимъ разрезомъ по Техlог’у,

сначала удаляютъ осколки, затемъ, не трогая капсулы,

суставъ широко тампонируется въ согнутомъ положены

и иммобилизуется на гипсовой или проволочной шине.

Обыкновенно черезъ несколько сутокъ 1° падаетъ. Подъ
повымъ наркозомъ, какъ можно раньше, удаляется тампо-

нация и пришивается П&ашепШш раlеllа ргоргшт къ НЫа.

Въ боковыхъ частяхъ разреза производится дренажъ;
необходимо дренировать экстренно верхнюю пазуху сустава

черезъ особый разрЪзъ (верхняго) лоскута, выше раЪеП’а.
Иммобилизащя въ прямомъ положены. Если инфекцюнный

процессъ окажется менее опаснымъ, то можно первично зашить

раздвигающтй аппаратъ, но все же необходимо дрениро-

вать по обЪимъ сторонамъ и черезъ верхнюю пазуху. Разу-
меется, что въ такомъ случае конечность сейчасъ же иммо-

билизируется въ прямомъ положены. Эта повязка не должна

сменяться въ течеши 10 дней. Поэтому я и здесь пред-
почитаю гипсовую повязку, такъ какъ эта последняя иммо-

билизируетъ конечность лучше, чемъ всяшя шины.

Такимъ образом!, мы можемъ часто избежать ампу-

тацти. Въ редкихъ случаяхъ остеомlэлитическlй процессъ

идетъ съ появлешемъ общаго асептическаго заражешя

дальше и принуждаетъ насъ къ последовательной ампутащи.
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Если мы почему-либо не могли заблаговременно про-
извести резекщю, — будь ли это по причинамъ чисто внеш-

нимъ или будетъ ли это потому, что показашя для опе-

ращи были для насъ недостаточно ясными, то мы видимъ,

или остро распространиюпцйся остеом!элитъ, съ почти

всегда печальнымъ исходомъ, или процессъ переходить
въ более или менее хроническую шэмlю. Местно, гной-

ные (флегманозные) отеки заставляютъ насъ прибегнуть
къ повторнымъ разрезамъ. Последшя меропр!ятlя временно
и мало влlяютъ на температуру. Иногда ивъ особенности

впоследствш, Вы видите обратную картину: после Вашего

разреза 1° не падаетъ, а поднимается после каждой пере-
вязки и новой тампонащи. Почему это такъ? Потому, что

у Вашего истощеннаго, малокровнаго больного гранулящоп-
ная ткань по своему строешю вяла и при малейшемъ дви-

жеши она кровоточить, то есть разрушается, и, такимъ обра-
зомъ, открываются новыя пути для разсасывашя. Вы полу-
чите теперь такую же картину, какъ и ту, которую я Вамъ

обрисовалъ при инфекщи локтевого сустава. И здесь Вы

не находите подходящаго' момента ни для резекщи, ни для

ампутацш. Наконецъ, если Вы решились на оперативное

вмешательство, то это бываетъ, къ сожалешю, часто слиш-

комъ поздно; это потверждаетъ старое наблюдете изъ

Крымской кампаши, что „интермедlарная“ ампутащя даетъ

плохое предсказаше.

Первичная ампутащя коленнаго сустава производится
лишь при гангрене периферш (газовая гангрена, разрушеше

сосудистыхъ стволовъ и коллатеральныхъ путей и т. д.).
Ампутащя производится всегда самыми простыми спо-

собами на бедре. При ихъ дальнейшемъ лечеши не забудьте

произвести вытяжеше на коже культи для прикрыНя тор-

чащаго костнаго конца.

Разумеется, Вы до этого ампутащонную 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 вторую
лекщи.

Повреждеше голено-стопнаго сустава принадлежитъ къ

довольно тяжелымъ и серьезнымъ ранешямъ. Безъ инфек-
щи, пожалуй, ранешя такого рода протекаютъ благополучно,
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Во вторыхъ, доступъ къ суставу загражденъ важ-

ными въ функцюнальномъ отношены органами, то есть,

сухожшпями. Даже двумя длинными боковыми разрезами
мы не въ состояши вскрыть все полости сустава. Поэтому,
нередко приходится къ боковымъ разрезамъ добавлять
переднепродолъный и заднепродольный разрезы или при-
ступить къ резекщи, разрушенныхъ пулею, частей. Все

остеопластическтя операцы, разумеется, запрещены при та-

кихъ гнойныхъ заражешяхъ.

Повреждеше пальцевъ. Пальцы ноги находятся въ

менее благопрхятныхъ услов!яхъ, по своему кровообращешю,
чЪмъ пальцы руки, но зато ихъ функцюнальное значеше

гораздо проще и одностороннее. Они имеютъ значеше

только при ходьбе и стояши: поэтому, нужно знать, как!я

части играютъ здесь роль. Какъ опора въ стоячемъ поло-

жены, служатъ только предплюсневыя кости (головка пер-
ваго, IпЬегоßЙаß 5-аго, иногда также головка 2-го). Въ

этомъ положены пальцы никакой роли не играютъ и нахо-

дятся въ совершенно свободномъ положены. Для эластич-

ности ходьбы пальцы имеютъ значеше только при ходьбе

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 ампутацш необходимо сохранить головки

но все таки и здесь приходится иммобилизировать суставъ,
въ удобномъ для функщи положены, захватывая одновре-
менно и коленный суставъ. Это достигается такимъ обра-
зомъ, что ось голени расположена _] къ подошве, между
тЪмъ какъ мускулатура икры разслабляется сгибашемъ
колЪннаго сустава. Если имеются повреждешя, которыя
угрожаютъ образованно плоской стопы при зарубцеванш,
какъ, наприм'Ьръ, повреждеше та11ео1п8 е! пНегппе,
то непременно нужно иммобилизировать стопу въ супина-
щонномъ положены (рис. № 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 сухожил1я подошвы.
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предплюсневыхъ костей. Въ противоположность рукЪ, при

ампутащи пальцевъ которой мы охотно вырЪзываемъ сустав-

ный кости вмйстй съ головками шеlасагрl.
Что касается лечешя поранешя суставовъ, то я укажу на

сказанное въ лекцш о переломахъ вообще. И здЪсь мы

должны, какъ можно меньше, тревожить раненную конечность.

Если мы имЪемъ ранете кол±>ннаго сустава и не произве-

дена иммобилизащя гипсовой повязкой, то мы замЪтимъ,
что при каждой перевязкЪ 1° повышается. Даже при иммо-

билизации гнойнаго случая мостовидной повязкой мы замЪ-

чаемъ колебашя 1° послЪ перевода раненаго изъ палаты въ

перевязочную и обратно. Я ихъ оставлялъ, иногда, на

10—12 дней безъ перемЪны перевязки, подбинтовывая въ

кровати лишь въ томъ случай, если перевязка промокала.

При такомъ методЪ мы замйчаемъ, что 1° не повышается,

а доходитъ до нормы и рана покрывается гранулящями.

Оттискъ и.зъ „Ученыхъ Записокъ Императорскаго Юрьевскаго
Университета".

Типограф!я К. Маттисена, Юрьевъ.



Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

У-ая лекщя.

Ранежя кровеносныхъ сосудовъ.

Каждое ранеше сопровождается кровотечешемъ. Народ-
ное поверье говоритъ, что ушибъ и огнестрельное ранеше

протекаютъ лучше, если они кровоточатъ .. . Мы видимъ,

что паука, до некоторой степени, это подтверждаетъ своимъ

признаннымъ принципомъ: излившаяся кровь очищаетъ

рану. Съ другой стороны, каждый знаетъ, что при чрезмер-
помъ кровотечеши вместе съ этой жизненной жидкостью

уходить и жизнь. Какъ это наблюдете ни старо, мы видимъ,

что еще очень недавно кровотечеше лечилось кровопуска-

шемъ. Никто иной, какъ самъ Пироговъ это дЪлалъ и

описалъ какъ единственное, последнее средство для оста-

новки повторнаго кровотечения. И действительно: падете

кровяного давлешя останавливаетъ кровотечеше, а сверты-

ваемость крови повторнымъ кровотечешемъ увеличивается.
Все-же ныне никто не прибегнетъ къ такимъ героическимъ,
мало целесообразнымъ мерамъ и теперь наша хирургиче-
ская догма гласить: каждая капля крови ценна

. . . Поэтому,
для точнаго дтагноза анатомическаго характера ранешя
очень важно немедленно установить количественную потерю

крови, иначе мы можемъ, съ одной стороны — помешать

полезному промывашю раны вставлешемъ турундъ, съ дру-
гой стороны — пропустить случай серьезнаго повреждешя

сосудовъ и тогда больной гибнетъ во время эвакуащи отъ

кровотечешя. Действительно, для точнаго д!агноза въ

каждомъ отдельномъ случае намъ нужно применить все

свои познашя ио анатомш и физюлогш. Мы знаемъ, напри-
7
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меръ, что кровотечешя изъ межмышечныхъ сосудовъ мел-

каго калибра останавливаются сами собою. Сосудъ такого

же калибра въ брюшной полости даетъ уже серьезную потерю

крови, вследствте существующихъ 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 счп-

талъ бы излишнимъ говорить
~

о различш кровотечешй

артерхальнаго и венознаго происхождешя, если бы мне

лично не приходилось видетъ, какъ ранеше уепае серНайсае

принималось за ранеше агl. ЬгасЫаНв. Правда, кровь изъ

крупной вены, при напряженной мускулатуре можетъ бить

ключомъ, но она, во первыхъ, бьетъ равномерно, а кроме
того цветъ 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 полным и частичный.

Займемся сначала ранешями артер!й. Вполне проби-
тый артерхальный стволъ даетъ первично 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, ТешогаИв, рорШеа, впЬсlауlа и ЬгасЫаКв ведутъ

къ смерти въ течеши нЪсколькихъ минутъ. Раненые такого

рода не попадаютъ въ руки врача; они составляютъ тЪ 30%

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 прижаттемъ; помочь

самому себЪ перетяжкой конечности выше ранешя платкомъ,

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

виделъ трупы на поле сражешя, застывппе въ положены,

соответствующемъ этой попытке. Самостоятельная остановка

кровотечешя изъ поврежденпыхъ крупныхъ сосудовъ наблю-

дается въ томъ случае, когда сосудъ разорванъ неравно-

мернымъ действтемъ крупнаго снаряда, взрывомъ, отрыва-
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Ранешя венъ. При полномъ разрыве вены кровотече-

ше обыкновенно бываетъ незначительное и останавливается

самостоятельно, за исключешемъ болыпихъ стволовъ въ

брюшной полости. Венозные стволы, подъ действтемъ при-

сасывающаго действия грудной клетки, въ особенности те

изъ нихъ, которые растянуты между фасщями, подвергаются

при ранешяхъ опасности воздушной эмболш; воздухъ, попав-

ппй въ такой поврежденный стволъ, заносится токомъ крови
въ легкое, где онъ закупориваетъ капилярные сосуды. След-
ствтемъ этого является моментальная смерть.

Какъ происходить заживлеше сосудовъ? Я прину-

жденъ здесь сделать небольшое отступление, такъ какъ

нахожу, что по этому вопросу распространились не совсемъ

правильные взгляды и что тромбозу приписываютъ слишкомъ

большое значеше.

Остановка кровотечешя въ мелкихъ кровеносныхъ сосу-

дахъ и капилярахъ происходить всл'Ьдствте прилегашя

интимы къ интиме. Эластичные элементы самаго сосуда

втягиваютъ его внутрь тканей, где онъ еще сдавливается

последними. Если же сосудъ имеетъ анатомическое строеше

артерш, то благодаря дЪйствтю круговой мускулатуры мы

видимъ вворачивайте интимы до полнаго закрытая просвета
сосуда и мы, действительно, тогда получаемъ рыта Iпlепйо.

шемъ целой конечности и, наконецъ, если при узкомъ

пулевомъ ходе поранены сосуды, покрытые толстымъ слоемъ

мягкихъ частей. Последнее явлеше наблюдаются иногда

даже при ранешяхъ агС !етога118 ниже ртоТипйа, ЬгасЫаНз,
спЬйаИз и аг1. рорШеа. Чаще самостоятельная остановка

кровотечешя происходить въ аг1. НЫаИз апНса еЪ розНса
на икре, гасйаИз е1 п1паг18 на предплечье. Симптомы ране-

шя: кровоизл!ян1е наружу, въ полости или въ ткань. Нередко
кровотечеше, вследствте понижешя давлешя, временно оста-

навливается и снова начинается при транспорте раненаго.
Это вторичное кровоте'чеше иногда бываетъ смертельнымъ,

смотря по тому, какой сосудъ затронуть. Д1агнозъ основы-

вается, такимъ образомъ, на анамнезе, на определены места

раненхя и, наконецъ, на данныхъ объективная изследова-
Н1я — пульсе и питаны периферии Пульсъ при полномъ

разрыве сосуда отсутствуешь; что касается питашя, то объ

этомъ я еще буду говорить впоследствии
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Если просвЪтъ поврежденной артерит слпшкомъ боль-

шой и края завернувшейся интимы не соприкасаются, то

между слоями сосудистой ст'Ьнки и особенно на самомъ

концЪ ея образуется тромбъ, состояшдй изъ излившейся

крови и запутанныхъ волоконъ аймеиННа. •

Всюду, гдЪ сосудъ не обладаетъ столь крепкими и

эластичными станками, наприм±>ръ, въ паренхимахъ печени

и почекъ, самостоятельной остановки кровотечения при
болЪе крупныхъ повреждешяхъ не происходить. То же

самое мы видимъ при повреждены! брюшныхъ, а отчасти и

неболыиихъ мозговыхъ артер!й. КромТ> того, въ паренхи-

махъ печени и почекъ края поврежденныхъ мелкихъ сосу-

довъ и капплляровъ зlяютъ всл'Ьдствте того, что сосуды

тЪсно сращены съ паренхимой. Такимъ образомъ, происхо-

дить смешанное кровоизл!янlе, т. е. капилярно-венозно-

артертальное. ЗдЪсь остановки кровотечешя не происходить

эластичнымъ затягивантемъ, а почти исключительно благо-

даря тромбозу. Поэтому, при возобновлены кровяного

давления, кровоизлlянlе повторяется. Съ этпмъ нужно счи-

таться при вливаши физюлогпческаго раствора для возста-

новлешя кровяного давлешя, которое усиливаясь можетъ

вызвать въ такихъ случаяхъ кровоизлтяшя. Повышать

кровяное да'влеше вливашемъ физюлогпческаго раствора

можно лишь тогда, когда механическая остановка кровоте-

чешя гарантирована.
Не м

гЬшаетъ и здЪсь напомнить, что организащя тромба
начинается сейчасъ же и что это можно доказать микрос-

копически черезъ 10 минуть. Но въ течеши ближайшпхъ

Иногда, какъ бы для выравнешя поверхности, особенно при
боковыхъ разрЪзахъ, мы находимъ отложеше бЪлаго тромба-
пластинки Бицоцеро. Такое заживлеше можно наблюдать

на артертяхъ калибра аН. сИ&ИаНз, послЪ падешя кровяного

давлешя еще на ресИаеа и гаШаИв; артерш такого же

калибра, но расположенный между сухожшпями, кровоточатъ

дальше. На предплечьЪ и голени онЪ закупориваются.
Это обусловливается расположешемъ артерий въ мягкихъ

частяхъ, которыми онЪ втягиваются. ЗатЪмъ, благодаря
кровоизл1ян1ю, образуется гематома, давлеше которой рав-

няется общему кровяному давлешю й тоже дЪйствуетъ на

закупорку сосуда.
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5—6 дней тромбъ бываетъ мало плотнымъ, а въ печени онъ

можетъ оказаться не прочнымъ даже черезъ 2 недЪли.
При инфекщи тромбъ распадается и повторное крово-

течение неизбежно. При перевязкЪ сосуда, затягивая нитку
слишкомъ крепко, мы можемъ ранить интиму, которая при

соприкосновен!!!, обыкновенно, даетъ заживлеше прямымъ
натяжешемъ. Но благодаря эластичной оболочк!» и абхеп-

Ш!а, особенно при перевязкЪ бол'Ье значительныхъ сосудовъ,
нужная шНша не повреждается ниткой, а сжимается нало-

женной лигатурой. Прочность такой лигатуры даетъ намъ

возможность разсчитывать на заживлеше интимы даже при

инфекщи, если только сосудистая стЪнка не пострадала отъ

нагноешя. Последнее обстоятельство, впрочемъ, обнаружи-
вается при перевязкЪ, когда разрыхленный нагноешемъ

сосудъ у самой лигатуры не выдержпваетъ ни пинцета, ни

давлешя нитки. Въ такихъ случаяхъ лигатура наклады-

вается нисколько выше на здоровомъ м'Ьст'Ь, конечно, если

только это позволяетъ расположеше коллатеральныхъ путей.

Частичное повреждеше сосудовъ.

Мы можемъ по примеру Веlогш’а различить контузш

сосудовъ отъ частичныхъ ранешй. При контуз!яхъ мы видимъ

кровоизлхяшя подъ абхепННа, мускульный слой немного

разрыхленъ, на интимЪ различается гладкгй, поперечный
разрывъ. При болЪе сильныхъ контузгяхъ мускульный слой

разрывается ясно, интима отслаивается отъ стЪнки и заво-

рачивается въ просвЪтъ. Въ самыхъ сильпыхъ случаяхъ

контузш разрываются всЪ слои за исключешемъ адвентищи.

Оба конца интимы вворачиваются внутрь, а промежутокъ

между ними заполняется тромбомъ. При асептическомъ

заживленш концы сосуда сростаются; если при такой кон-

тузш наступаетъ инфекщя, то можетъ получиться гангрена
въ затронутой части сосудистой стЬнки съ кровотечешемъ
лишь на B—98—9 день. Такте случаи описаны въ литератур!»
на BиЬсlахlа, апоиуша и Шаса; я во время этой войны

видЪлъ ранеше, при которомъ первично была ранена вена,
а контужена агl. ТешогаНз, которая дала первичное крово-
течеше на 9 день. При перевязкЪ обнаружилась вышеопи-

санная картина контузш съ гнойнымъ заражешемъ и омер-
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твешемъ стенки. Здесь было бы уместно упомянуть о такъ

называемомъ „отклонены* артерШ отъ пули. Я полагаю,
что причина этого суевертя заключается въ томъ, что въ

пулевомъ ходе была найдена целая, незатронутая артер!я.
Я не отрицаю этой возможности, но объясняю ее иначе:

при ранешяхъ и изследоваши мышцы и сосуды не сохра-
ниютъ топографическое расположеше другъ къ другу. Съ

другой стороны, мы имеемъ массу фактовъ, доказываю-

щихъ, что и свинцовая пуля производить легко частичное

повреждеше сосуда. Я припомню только частичный повре-

ждешя и образовашя анейризмъ при повреждешяхъ слабыми

пистолетными пулями. При разантности нашихъ современ-
ныхъ военныхъ пуль объ отклонены артер!альныхъ сосудовъ
и речи быть не можетъ. Самая частая форма ранешй на

поле брани, попадающихъ въ руки полевого хирурга — это

частичное повреждеше сосудовъ. Мы различаемъ боковые

разрывы артертй и венъ. Здесь пулей вырывается
часть стенки сосуда и часть крови изливается въ

окружающую ткань, образуя гематому (рис. № 1).
Часть крови течетъ дальше по старому руслу къ

периферш, где, въ противоположность полному

разрыву сосуда, прощупывается пульсъ. Само-

стоятельной остановки кровотечешя не можетъ

произойти, такъ-какъ часть сосуда цела и, следова-

тельно, не можетъ произойти заворачивашя интимы,

втягивашя сосуда въ окружающую ткань и окон-

чательнаго закрытая просвета сосуда адвентищей

и тромбомъ. Края раны сосуда з!яютъ, вследствш

напряжешя продолговатой мускулатуры, кровь въ
Рис. № 1.

мешке остается жидкой, но это жидкая часть

окружена сгустками, затЬмъ кровянымъ и, наконецъ сыворо-

точнымъ инфильтратомъ. Иногда при значительной инфиль-

трацш пульсащя не прощупывается. Впосл'Ьдствш инфиль-

тратъ разсасывается, тромбы организуются, внутренняя

поверхность покрывается эндотелтемъ и Вы имеете тогда

передъ собою развитой случай апеигузта НантаНспт или

аригшт. Бываетъ иногда, что въ боковое отверстае вне-

дряется тромбъ; часто онъ только суживаетъ просветъ,
(рис. № 2), но случается, что онъ его совершенно закупори-

ваетъ. Тромбъ частью организуется, частью разсасывается,
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образуется нежный рубецъ, который подъ влгяшемъ кровя-

ного давлешя выпячивается и способствуетъ, такимъ обра-

зомъ, образовашю анейризмъ. Иногда между свободными

концами остается лишь узктй перешеекъ и, такимъ

образомъ, частичное повреждеше превращается

въ почти полное, но все же предрасположеше

къ образовашю анейризмъ остается. Наконецъ,

встречается пронизываше, то есть, обе стенки

артер!альнаго сосуда пробиты. Это наблюдается

не только на сосудахъ съ ббльшимъ попереч-
нымъ д!аметромъ, чемъ калибръ пули, но ветре-. \и|||
чается также на сосудахъ размеромъ въ агЬ.

рорШеа и ат(. ЬтасЫаИз. Иногда

пуля или осколокъ снаряда отре-
заетъ ветку близлежащаго арте- Рис. №2.

р!альнаго или венознаго ствола;

ранешя такого рода даютъ все симптомы

частичнаго повреждешя сосуда (рис. № 3).

одновременное повреждеше сопровождающихъ венъ — апеп-

гузша агЬ.-уепозит (рис. 4,5, 6).

Симптомы частичныхъ повреждений.

Частичное ранеше артер!альнаго сосуда при узкомъ

пулевомъ канале часто даетъ первично незначительное, по

крайней мере, не соответствующее калибру поврежденнаго

частичнаго повреждены сосуда (рис. № 3)
кЛМ При огнестрЪльныхъ передо- 6=з1

||
махъ костей

>
костные осколки

(особенно при движеши) вкалы- 1
[/у ваются въ стЬнку близлежащаго у-1 -

р кровеноснаго сосуда и даютъ 1 №

Рпс. № з. частичное повреждеше ея. Нако-

нецъ, подобнаго рода поврежде-

шя происходить вслЪдств1е разъЪдашя стЬнки

сосуда гноемъ абсцесса. Это представляете осо-

бенную опасность, такъ какъ у истощенныхъ

шэмиковъ стЬнка всего сосуда хрупка; даже Т-;:-

перевязка иногда невозможна и приходится
И''

прибегнуть къ ампутацш. При частичныхъ

встречаетсяранешяхъ артерш довольно часто
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сосуда, кровотечеше. Последовательный кровотечешя тоже

иногда отсутствуютъ, несмотря на тяжелыя услов!я транс-

порта. Такимъ образомъ такой раненый можетъ просколь-

знуть въ глубойй тылъ безъ дтагноза. Но нередко бываетъ,
что во время транспорта или въ вагоне внезапно наступаетъ

кровотечеше, даже съ смертельнымъ псходомъ. Въ другихъ

случаяхъ, изъ места ранешя распространяется инфпльтратъ,

который можетъ не пульсировать, и поэтому не распознается,
и раненый пропускается безъ дтагноза въ тылъ или ставится

дтагнозъ на абсцессъ. Наконецъ, гематома бываетъ иногда

такъ незначительна, что такой случай опять-таки не д!а-

гносцируется. Указания на отсутствте своевременнаго д!а-

гноза у раненыхъ въ сосуды Вы встречаете у очень многихъ

нашихъ хирурговъ, работающихъ въ тылу.

Благодаря работамъ Валя мы теперь знаемъ, что можно

установить повреждение артерти, или артерш и вены, если

ихъ аускультировать надъ гематомой, Я на опыте могъ

доказать, что этотъ шумъ немедленно, по крайней мере,

черезъ 10 минутъ после частпчнаго повреждешя былъ ясно

слышенъ даже въ тЪхъ случаяхъ, когда пульсация не заме-

чалась. Шумъ въ трубкахъ вызывается водоворотомъ жид-

кости, образующимся въ силу того, что жидкость проходитъ

пзъ узкаго въ шпроктй просветъ новаго русла.

Рис. № 6.Рис. № 5.
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Надъ артерlями при этихъ условЁяхъ слышенъ ясный,
систоличесшй шумъ. При повреждешяхъ артерит шумъ
вызывается изливашемъ крови въ гематому, но онъ слышенъ

и тогда, когда въ боковое отверстте впячивается тромбъ.
Шумъ отсутствуетъ только при полной закупоркЪ или

полномъ поврежденш сосуда. При частичномъ ранеши

артерш интермитирующтй шумъ, совпадаюшдй съ пульсомъ,

распространяется отъ мЪста ранешя немного вверхъ, по

гораздо дальше внизъ по току крови. При аускультацш
болЪе поверхностныхъ артертй, особенно если онЪ лежатъ

на твердомъ ложГ>, нужно быть осторожнымъ, чтобы ихъ

не прижать къ подлежащей твердой подкладкЪ, такъ какъ

прижатте здоровой артерш вызываетъ жужжаше. Аускуль-
тацтя гематомы надъ артертей уже на перевязочномъ пунктЪ
даетъ Вамъ возможность поставить точный дтагпозъ, что

чрезвычайно важно въ смыслЪ предохранительныхъ мГ>ръ,
даже если Вы не въ состояние приступить къ оперативному

лечешю.

Если вмЪстЪ съ артерЁей повреждена и вена," то Вы

получите ясное ремитирующее жужжаше, т. е. постоянный

шумъ съ усилешями. Въ такихъ случаяхъ часть крови

вытекаетъ изъ артерш въ периферическую частв> вены,

иногда прямо — если вена лежитъ близко, иногда черезъ

гематому — если она находится на нГкоторомъ разстоянш.

Образуется апепгузгаа агГ-уеповит. Появляется венозный

застой въ периферш, особенно ясно выраженный на нижней

конечности.

Милостивые ГосудариСимптомъ Валя даетъ Вамъ

возможность, немедленно послГ ранешя безошибочно д!а-

гносцировать повреждешя сосудовъ! Это обстоятельство

обязываетъ Васъ выслушать каждый подозрительный случай,
такъ какъ эта легко и скоро исполнимая мГра даетъ Вамъ

возможность спасти жизнь многихъ бойцовъ, пролившихъ
свою кровь за родину. Если Вы объ этомъ забудете, если Вы

не пожелаете удалить нашему раненому собрату 5 минуть

внимашя — то вина Ваша, если такой раненый умретъ во время

эвакуащи отъ послЪдовательнаго кровотечешя или, въ луч-
шемъ случай, подвергнется спГшной неподготовленной

операщи. Если Вы имеете передъ собою случай припух-

лости, похожей на гнойникъ, въ области какого-нибудь
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большого сосуда — не забудьте поставить хотя бы разъ на

это м±>сто стетоскопъ. Вы, можете быть, услышите харак-

терное жужжаше и избегнете того фатальнаго положешя,

въ которомъ можете очутиться врачъ, который, думая

вскрыть простой нарывъ, попадаете своимъ операшоннымъ

ножомъ прямо въ анейризму.

Предсказаше при огнестрЪльныхъ повреждешяхъ кровенос-
ныхъ 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 изъ крупныхъ артер!й;
но обыкновенно, не на долгое время. Потеря крови изъ

открытой раны при повреждены болылихъ стволовъ (йпЬ-
сlау!а, Шаса) ведетъ къ смерти въ теченш I—21 —2 минутъ;

изъ ахШапз и ТешогаПз въ теченш 5 минутъ. При оторван-

ныхъ конечностяхъ сосуды, всл±>дствlе эластичности ст'Ьнокъ,

закручиваются и кровотечеше останавливается самостоя-

тельно. Это закручиваше происходите такимъ образомъ,
что тНша разрывается впервые, затЪмъ немного ниже

эластичная и мышечная ткани, а айуепННа закрываете

окончательно отверстте закрученнымъ и запутаннымъ длин-

нымъ, свободнымъ концомъ. Между слоями образуются
тромбы. Продольный, гладктй разрЪзъ артерш или вены

можете зажить самостоятельно безъ хирургической помощи

и безъ образовашя анейризмы, даже если онъ немного

длиннее 1 сантиметра. Частичное, поперечное пли косое

повреждеше артерш самостоятельно не можете зажить,

благодаря присутствтю эластичныхъ и мускульныхъ элемен-

товъ. Обрязуется ЬаетаЪогпа рпЕапэ или ложная анейризма.
Раненые съ такими ложными анейризмами даютъ тотъ

матер!алъ, которымъ намъ, главнымъ образомъ, приходится,

заниматься на войнК Изъ этихъ случаевъ часть умираете
на полЪ сражешя, часть по дорогЪ отъ кровотечешя, изъ

выживающихъ часть сггЬшно оперируется въ передовыхъ

лазаретахъ и, наконецъ, оставппеся дохоятъ до тыла, гд±>
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они оперируются при лучшихъ услов!яхъ. Понятно, что

взгляды хирурговъ на предсказание довольно различны,

смотря по тому, где они работаютъ. Большое значеше

имеетъ характеръ гематомы и, наконецъ, весьма суще-
ственное значеше имеетъ инфекщя.

Высказанное мною мнете о лечети ранетя кровенос-
ныхъ сосудовъ въ Русско-Японскую войну вполне подтверж-

дается опытомъ современной войны. Опубликованные пока

125 случаевъ, которые мне пришлось найти въ литературе,
вполне подтверждаютъ мой взглядъ. И здесь, какъ всюду

въ полевой хирургш, мы находимъ два паправлешя : одно —

консервативное, требующее выжидашя до образоватя мешко-

образной анейризмы и развипя коллатеральныхъ путей,

другое — активное, требующее возможно ранняго или даже

немедленнаго хирургическаго вмешательства.

нетъ сомнешя, что первичная помощь спасла бы гро-

мадное количество всехъ техъ райеныхъ, которые теперь

гибнутъ по дороге.
Я различаю три перюда въ теченш лечешя поврежде-

шя кровеносныхъ сосудовъ:
1. Свежее ранете (первые дни).
2. Инфильтрированная гематома (приблизительно ме-

сяцъ).
3. Развитая анейризма (свыше месяца).
Въ первомъ перходЪ операщя сравнительно легче;

анатомическое расположеше органовъ еще можно узнать,
нетъ еще большого инфильтрата вокругъ гематомы, такъ

что после перевязки поврежденнаго сосуда близлежапце

ткани спадаются и прилегаютъ другъ къ другу. Сосуди-
стая стенки еще сохранили эластичность и Вы въ состоянии

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 Пирогова, что черезъ 10 минутъ
после перевязки агС Iетогаllß кролика, агl. ргоТппйа расши-

рена вдвое, а изъ опытовъ КЫпа&еГя известно, что после

перевязки аорты уже черезъ 5 минутъ кровг> начинаетъ

изливаться изъ перерезанной агl. ТешогаИй. Ранняя операщя

предохраняетъ отъ опасностей инфекщи въ томъ смысле,
что она предупреждаем развипе большой кровяной инфиль-
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тращи, представляющей всегда хорошую среду для развппя

зародышей. Разумеется, и здесь мы не станемъ зашивать

рану наглухо, но оставимъ часть ея открытой. Итакъ,

идеальное лечеше возможно лишь немедленно после ране-

шя. Здесь двухъ мнен!й быть не можетъ.

Къ сожаленно, нужно признать, что если въ Манджурш
во время Русско-Японской войны я могъ, благодаря усло-

втямъ гористой местности, придвинуть солидный 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 операщонный пунктъ въ I—21 —2 вер-
стахъ отъ окоповъ. Поэтому, можетъ быть, лучше выждать

до полнаго образовашя ложной анейризмы и оперировать все

случаи ранешя сосудовъ въ глубокомъ тылу, такъ сказать

а !го1(1 ? Милостивые Государи! Къ сожалешю, это — тоже

нельзя. Мы не имеемъ права жертвовать теми, которые

гибнутъ отъ кровотечешя во время транспорта. Последо-
вательный кровотечешя заставляютъ насъ нередко опери-

ровать больного въ самомъ плохомъ состоянш, когда

коллатеральные сосуды сдавлены инфильтратомъ (агЕ Гешо-

гаllB, агЕ рор!йеа), когда инфильтращя ткани затемняете

намъ всю анатомическую картину, когда инфекщя громад-

наго инфильтрата запрещаете намъ применеше сосудистаго

шва, когда, наконецъ. раненому грозятъ гангрена конеч-

ности и сепсисе.

Разумеется, не все случаи протекаютъ столь траги-

чески ...

Есть много случаевъ, который отъ выжидашя

выигрываютъ: инфекщя успокаивается, гематома разсасы-

вается, окольные пути образовываются и расширяются.

Верно, что иногда анейризматпческШ мешокъ спаивается

такъ тесно съ окружающими органами, нервами, наиримеръ,
что развивается страшнейшая боль, вследствте постояннаго

дергашя нерва. Операщя въ такихъ случаяхъ тоже довольно

трудная — приходится оставлять кусокъ мешка, приросшаго

къ нерву, вене, пли къ другимъ органамъ.
Если мы после долгаго выжидашя, двухъ мЪсяцевъ

и больше, приступимъ къ операщи, предварительно подго-

товивъ систематпческимъ прижаНемъ раненаго сосуда раз-

вит!е коллатеральныхъ путей, то действительно, хирургъ
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глубокаго тыла можетъ гордиться своимъ блестящи мъ

результатомъ. Но онъ не долженъ забывать, что другой

товарищъ, работаютщй, такъ сказать, на этапной станцш,

получаетъ совершенно иной матер!алъ — более тяжелый и

находяпцйся вы самомъ плохомъ перюде развиНя анейризмы.
И те случаи, которые эвакуируются вы глубошй тылы

и подвергаются выжидательному лечешю и поздней операщи

требуютъ точнаго д!агноза.
Лечеше повреждешя сосудовъ требуетъ, кроме оста-

новки кровотечешя, тщательнаго ухода; на первомъ месте

стоитъ иммобилизащя пораженной части: конечности иммо-

билизуются шинами, картоннымъ воротникомъ или шиной

черезъ голову. Непременно нужно написать на повязке и

сказать раненому, что онъ ранены вы сосудъ; другlя подроб-
ности нужно указать на ярлыке.

Относительно оперативной техники я укажу здесь на

ранеше отд'Ьльныхъ 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

Ясиповскимъ, который задолго до работъ СагеП’я и другихъ

доказалъ возможность сшить сосудъ и то, что сшитый

сосудъ заживаетъ рпта Iпlепlюпе спаивашемъ тйт’ы.

Сосудистый шовъ, самъ по себе, весьма просты, 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
онЪ делаются обыкновенно хрупкими. При разможженш,
или если бы боковой шовъ сузилъ слишкомъ просветы
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 стволы сосуда выше и

ниже места операщи особые, мягко пружиняпце зажимы,

или Кохеровсше, обтянутые резиной. Нужно избегать

слишкомъ сильнаго давлешя, чтобы не повредить тйт’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, такими 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

прижимаетъ Iпйта къ тНта. Маленьше сосуды нужно
освежать наискось, во избежаше образовашя кольца, сужи-

вающаго просвети сосуда.

Для перевязки сосуда Вы накладываете выше аней-

ризмы жгутъ, или, если это невозможно, предварительную

лигатуру выше места ранешя, а ниже этого места жгутъ,

для того чтобы препятствовать периферическому кровотече-
шю. Далее, Вы должны вырезать весь мЪшокъ по РЫlа§-
гппз’у, вылущая его. Поврежденный кусокъ сосуда тоже

вырезывается после наложешя лигатуры выше и ниже.

Ветки, отходящlя отъ анейризматическаго мешка или отъ

вырезаннаго куска, необходимо тщательно перевязать. Если

нетъ нагноешя — рана зашивается, въ протпвоположномъ

случае она тампонируется. Если вылущ'еше мешка невоз-

можно, благодаря вышеупомянутыми сращешямъ, то Вамъ

придется поступить по АпЪуПпз’у, то есть перевязать сосудъ

выше и ниже и тампонировать мешокъ. Обыкновенно

преходится обкалывать выходяшдя изъ мешка ветки. Рана,

разумеется, остается открытой и зашивается надъ тампонами

2—3 швами для задержки последнихъ; но если такте швы

давятъ на коллатеральные пути, стягивая кожу (напримеръ,
въ подколенной ямке), то лучше ихъ удалить и рану

оставить открытой. Если Вы имеете дело съ ранешемъ
вены и артерти, то Вамъ придется ихъ разъединить и затемъ

сшить каждую отдельно. То же самое будетъ при прони-

зывающихъ ранешяхъ. Вы всегда должны руководство-
ваться общими хирургическими принципомъ — никогда не

жертвовать органомъ, функщю котораго Вы еще въ состоя-

ши возстановить. Поэтому, я долженъ высказаться противъ

принцишальной перевязки венъ, при чисто артертальныхъ

анейрпзмахъ во избежанте омертвешя конечности. Пола-

гаютъ, что широкое венозное русло, несомненно большаго

калибра, чемъ уменьшенное артер!альное, присасываетъ

•кровь изъ периферии Движете венозной крови, каки Вы

знаете изъ физюлогш, производится сердцемъ черезъ арте-
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р!альную и капилярную систему, а отрицательное давлеше,

действующее какъ присасываюпцй органъ, имеется лишь

въ грудной клетке, брюшной полости и въ прилежащихъ
къ нимъ областяхъ. Кроме того, мы знаемъ, что какъ

артерlальные такъ и венозные сосуды обладаютъ колоссаль-

ной способностью приспособляться къ содержимому. Если

Вы видите, что, действительно, питаше периферш после

перевязки начинаетъ страдать, то Вы можете активную

гиперэмпо вызвать мелкими, пассивными движешямп паль-

цевъ стопы или пассивную — применешемъ горячихъ
мешковъ или горячаго воздуха. Если Вамъ необходимо
вызвать венозную гиперэмlю, то опустите конечность. Вообще,
при грозящей гангрене конечность не нужно дер-

жать ВЪ пр II ПОДНЯТО МЪ ПOЛOЖ6НIИ, а нужно поло-

жить ее такъ, чтобы она лежала на уровне сердца —

это самое удобное положеше для конечности при такомъ

разстройстве кровообращешя. Пальцевое прижапе сосуда

выше повреждешя ежедневно по 1/4
—

г/2 часа — хороппй спо-

собы для развипя коллатеральныхъ путей; однако нужно
быть осторожпымъ или, вернее, его совершенно не приме-
нять при анейризме сонной артерш и при анейризме агС

уепойпт, такъ какъ мы знаемъ, что после временнаго при-
жат!я могутъ образоваться тромбы и сгустки въ мешке,
которые могутъ затемъ попасть въ венозный кругъ крово-

обращешя 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 необходимы, если память изме-

няете Для этой цели рекомендую Вамъ маленькую книгу

профессора Лысенкова „кратюй курсы военно-полевой хи-

рургш*, которая даетъ Вамъ въ сжатой, сокращенной форме
то, что Вамъ приходилось слушать на лекщяхъ по опера-
тивной хирург!!!.

Въ дальнЪйшемъ я буду касаться лишь анатомиче-

скихъ измЪнешй, которыя встречаются при ранешяхъ кро-

веносныхъ сосудовъ въ практике военно-полевой хпрургш
и изъ нормальной анатомы постараюсь познакомить Васъ

съ значешемъ коллатеральныхъ сосудистыхъ путей, играю-

щихъ громадную роль въ питаны периферии при поврежде-
ны главныхъ кровеносныхъ стволовъ.
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Главный прпнципъ: артер!я перевязывается тамъ, где

она ранена. Хотя этотъ прпнципъ известенъ, все же пере-

вязка по НиШет’у, т. е. перевязка центрально отъ ранешя
1п Iосо ПесНошв применяется. Я не допускаю, чтобы въ

данномъ случае применеше способа НиШет’а основывалось

на незнанш врачей, скорее всего они или боятся прорезать
инфильтрированное место повреждеюя, опасаясь трудной

ортентировки, или ищутъ себе чистаго места для перевязки.

Впрочемъ, НиШег самъ предложилъ свой методъ для

операцш 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

Нипlет’у выключаешь гораздо большую часть сосудистаго

русла. При разсмотрешп 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 св'Ьжихъ случаяхъ. Только у шэмиковъ иногда

невозможно перевязать сосудъ на месте ранешя, потому

что сосудъ въ такихъ случаяхъ делается ломкимъ; тогда,

разумеется, неизбежна лигатура по Нипlег’у и одновремен-

ная тампонащя места ранешя.
Перейдемъ теперь къ разсмотрЪшю ранешя отдель-

ныхъ сосудовъ. По этому вопросу я рекомендую Вамъ

прочесть труды проф. Богораза, Шварца, Симопта, Новикова,

Драца, Полубояринова, Стуккея, опубликованные въ Русскомъ

ВрачЪ и во Врачебной газете за 1915—1916 года.

Перевязка сосудовъ головы и шея.

Перевязка агl. (етрогайз или агГ тахШапз ехЪегпа не

представляетъ особаго труда, хотя, нужно помнить, что

разрЪзъ для вскрытгя агГ IетрогаllB производится на виске

въ горизонтальномъ направленш во избЪжаше ранешя пегх!
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Долгое выжидаше при апеигузша сагоНбзз опасно,

потому что кровяное давлеше очень высокое, прикрывающая

сосудъ ткань тонка и нежна. Последовательное кровоте-
чеше нередко бываетъ смертельнымъ. Здесь было бы

уместно напомнить, что, какъ и при всехъ похожихъ усло-

в!яхъ, последовательному кровотечешю предшествуетъ такъ

называемое „предостерегающее" незначительное кровотече-

ше. При перевязке по Ншйег’у мы всегда получимъ

скверные результаты, въ особенности при артерlально-веноз-
ныхъ анейризмахъ: образовавшееся после перевязки тромбы

могутъ попасть въ артерёальное русло, а оттуда въ мозгъ

и вызываютъ тамъ размягчеше мозга. Потому перевязка
сагоНз требуетъ всегда строгаго применешя классическаго

метода: двойная лигатура ниже и выше места ранешя и

перерезка сосуда. Поврежденёе агк сагоНз нАегпа бываетъ,
обыкновенно, смертельнымъ вследствёе излёятя крови въ

гортань. Если больной прибегаетъ къ помощи врача, то

нужно найти сосудъ, пользуясь расположешемъ агЕ сатоНз

последняя отодвигается къ середине и тогда агl.

сагоНз ййетпа можно найти въ к>зза теНошахШапз. Нередко
часть стенки агl. сатоНз пНегва прободается гноемъ при

тифозномъ воспалеши рагоНсПз и при тонзилярномъ абсцессе.

Гастайв (у проф. Лысенкова ошибка.). Ай. тахШапв тйгпа,
вы ходящая какъ и предыдущая изъ сатойв ехйтпа, даетъ

иногда очень непр]ятныя и опасныя кровотечешя; при ране-
шяхъ нижней челюсти мягктя части и кости такъ раздроблены,
что трудно найти сосудъ, лежашдй и при нормальныхъ усло-
втяхъ глубоко. Въ такихъ случаяхъ, обыкновенно, присту-
паютъ къ перевязке ай. сатойв и такъ какъ кровотече-
ше не останавливается, приходится прибегнуть къ перевязке
атС сатойв сотшптв. Сонную артертю можно найти после

того, какъ прорезанъ передней листокъ влагалища ш. вйт-

поЛеМотавкибец мышцы крючкомъ отодвинуты въ сторону
и прорезанъ задшй листокъ влагалища. Эти три анатоми-

ческихъ этапа даютъ хорошую ортентировку даже при изме-

ненной инфильтращей анатомической картине. V. <Тщ*и1аг18
лежитъ всегда несколько спереди и кнаружи. Одновре-
менное ранете артерш и вены даетъ апептувша ай.-уеповшп.

Нужно помнить, что одной пулей могутъ быть одновременно

ранены аге сатойв соттптв, ай. уейеЬгаИв и ай. Й1угео1с1еа.
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Въ последнемъ случае повреждеше сосуда обнаруживается
лишь при вскрытш абсцесса. Во всехъ этихъ случаяхъ

нужно перевязать стволъ сосуда, перерезать его между

наложенными лигатурами непосредственно у абсцесса и

тампонировать абсцессы и периферическую часть сосуда.

Перевязка агl. хеНеЪгаНз возможна лишь на протяжеши

отъ ея начала до места впадешя въ Погашен уегlеЬга!е

поперечныхъ отростковъ позвонковъ.

Между позвонками артер!я была только разъ перевязана;

действительно на этомъ месте тампонащя вполне обезпе-

чиваетъ остановку кровотечешя. Агl. впЬсlауlа (рис. № 7).

Обыкновенно различаютъ на аг1. зпЬс1ау1а 3 части: раг§

8иргас1ау1си1ап8 до 8са1еш апис!; границей последней счи-

тается край рес1ога118 Первая часть простирается

отъ аорты, геврес. апопушае, до края шив. вса1еш апНсь

Эта часть даетъ большое количество крупныхъ ветвей:

кверху аг1. хеНеЬгаНв, напротивъ книзу шаштапа пйегпа;

затЪмъ по току крови кверху аН. сегдисаНв рго!ип(1а, книзу

1п1егсо81а118 зиргета. Наконецъ, кпереди (гипспз Нгугео-
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сегУlсаllß, который делится на сегутсайз азсевйеиз, ЪйугеоМеа
шТепог и (тапзуегза Bсарпlае. Последняя мешаетъ при
перевязке зиЬсlауlа, такъ какъ она часто лежитъ парал-
лельно и выше сlалчсиlа. Вторая часть зиЬсlауlа отъ шпз.

Bсаlепиß апНсив до сlауlсиlа даетъ только одну ветку
йгапзуегза сегукйз, которая идетъ въ поперечномъ напра-
влены прямо къ сиспlеапз. Самые сильные анастомозы пред-
ставляютъ Ъгапзуегза Bсарпlае, агlепа уегкЬгаПз и агй

шашшапа. Вторая часть атС зийсlауlа выходить изъ-за зса-

-Iепнß I и исчезаетъ въ подмышечной впадине косо внизъ.

Передъ артертей лежитъ вена, сейчасъ же спереди — клю-

чица. Для обнажешя первой части агС зиЬсlауlа нужно
воспользоваться Пироговскимъ метоДомъ для перевязки атй
апопуша: делается разрезъ вдоль внутренняго края зlегпо-
скШотазШйе! кручкообразно въ зи§*пlит; далее перере-
зается первая пластинка влагалища зlегпосlш., сама мышца
отодвигается въ сторону и перерезается вторая пластинка

ея влагалища; затемъ, осторожно минуя ЬпШиз ]и§-иlапз и

его соединешя съ у. зиЬсlауlа, операторъ двумя анатоми-

ческими пинцетами обнажаетъ довольно глубоко лежащую
агС BпЬсlауlа на месте ея начала отъ безымянной. Здесь
всегда видны отходяпця агС шашшапа и уегЪеЬгаИз.

Для обнажешя второй части атй 8иЬс1аУ1а приходится
прорезать кожу, ш. р1а1;у8та и первую пластинку шейной

фасщи на 2 сантиметра выше ключицы и параллельно ей.

Обнажается мышца, важная для орхентировки — ш. ошойу-
оМепз. Если анатом1я этой области не изменена, то на-

званную мышцу можно оттянуть внизъ, хотя обыкновенно

предлагаютъ ее поднять крючкомъ вверхъ и перерезать
заднее влагалище ее, т. е. вторую пластинку шейной фасщи.
Подъ мышцей лежитъ книзу агй 8пЬс1алча. Встречающаяся
попутно при

•

отыскиванш артерш мепа ех1егиа

перерезается между двумя лигатурами или отодвигается.
Аг1. 1гап8Уег8а 8сарп1ае, расположенная параллельно сде-
ланному разрезу, отодвигается или кверху или книзу,
но необходимо ее сохранить. Место выхода аг1. 8иЬс1ау1а

изъ-подъ 8са1епи8’а I легко определяется прощупывашемъ
1пЬегси11 ЫзТгапсц къ которому прикрепляется 8са1епп8. АН.

8пЬс1ау1а лежитъ на первомъ ребре, перегибая его.

При частичныхъ ранешяхъ агй 8иЬс1ау1а, такъ назы-

8*
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ваемыхъ апеигуета эринит, топограф!я обыкновенно на-

столько изменяется, что мы для лучшей орlентировки къ

Пироговскому разрезу должны добавить продольный вдоль

ключицы и даже дугообразный черезъ ключицу дальше

до ямы МогепйешГа. Громадный инфпльтратъ, занимаюпцй

иногда шею, грудь, надключичную и подключичную области,
заставляетъ насъ прорезать не только шиз. 81егпос1ш., но

даже распилить ключицу. Если гематома относится только

ко второй части артерш и если мы еще прощупываемъ

бугорокъ ЫбГгапсц то можно предварительно придавливать
BпЬсlаУlа къ первому ребру и произвести дальнейшую
операщю, продолжая надавливайте. Для этой цели необхо-

димо иметь хорошаго ассистента. Если такой помощи нетъ,
то нужно непременно наложить предварительно возжу на

месте начала BиЪсlауlа изъ агl. 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 кровотечешёмъ, но, что еще опаснее, воздушной
эмболтей. Воздухъ, попадая въ поврежденную вену, произ-

водить 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 попавппй туда воздухъ выходить

въ виде пузырьковъ, подымающихся черезъ излившуюся

кровь; последняя препятствуетъ новому втягивашю воздуха.
Не удаляя пока излившуюся кровь, Вы надавливаете паль-

цемъ на рану вены, удаляете теперь кровь и сшиваете

отверстте или перевязываете весь сосудъ. Впрочемъ, нужно

признать, что бываютъ случаи, когда воздушная эмболия

разсасывается безъ вреда для больного.

Вы видите, что ранеше венъ чревато серьезными послЪд-
ствтями. Поэтому нужно избегать повреждешя тщатель-

нымъ, аккуратнымъ, анатомическимъ препарировашемъ.

Будетъ ли это повреждеше агl. эиЬскута ап!е Bсаlепиш или

роз! Bсаlепиш при пулевыхъ ранешяхъ и если доказана

инфекщя раны, мы должны всегда обнажать вышеуказаннымъ
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АгР ЬгасЫаИз ниже края тнß. ресЬогайз талоне даетъ

довольно часто артерхально-венозное ранеше и анейризмы.
Перевязка сосуда или вылущеше анейризмы не предста-

вляютъ особыхъ затруднешй. Нужно два раза идти черезъ

влагалище Ысерз’а на внутреншй его край и при обнажеши

сосуда беречь пепшз сиlапеиз, шесНапиз и пегунз нlпапз.

Богатая сеть коллатеральныхъ путей гарантируетъ (рис. № 8)
питаше периферш (соllаlегаllз пlпапз е1 гасИаИб). Въ локте-

способомъ весь поврежденный сосудъ, такъ какъ перевязку
8иЬс1ах1а нужно считать самой трудной. Результаты Вашего

труда часто уничтожаются появлешемъ тромба п гангрены,

требующей немедленой эксартикуляцш кишеть Иногда
последовательное кровотечеше при шэмш заставляетъ Васъ

жертвовать всей конечностью. Въ общемъ, мы можемъ

быть довольны, если намъ удается спасти половину случаевъ,
считая ихъ съ перваго перевязочнаго пункта до глубокаго
тыла. Если нЪтъ инфекцш, то можно сшить поврежденный

сосудъ. Въ случае инфекцш эта последняя мера не реко-

мендуется, потому что шовъ въ большинстве случаевъ
даетъ последовательное кровотечеше или тромбозъ. Повре-
ждеше или апепгузша агР ахШапз можно оперировать или

обезкровлпвашемъ т. е. прижатхемъ агР 8нЬс1аУ1а, или подве-

дешемъ возжи подъ агР 8пЪс1ау1а. Одпнъ разрезъ делается
вдоль края рес1ога118 шарг и перпендикулярно къ нему,
второй до ключицы (берегите уепа ЬазШса и кипене Нтотастсо-

асгопиаПб, которыя выходятъ изъ ямки МогепЬеппа между

ресРэгаПе’омъ и беИоШеиз’омъ). Второй разрезъ проходить

черезъ рес1ога118 а въ случае надобности также

черезъ рес1ога118 пппог. Тогда передъ Вами лежать вена

и нервный пучокъ, а разъединивъ ихъ, можно между ними

глубже найти агР ахШапз. Затруднеше вызываютъ нервы,

которые окутываютъ артерпо. Въ свежихъ случаяхъ можно

и между ними перевязать сосудъ; въ случае же развитой

анейризмы съ мешкомъ последшй, обыкновенно, сростается
съ нервами, отделеше затрудняется и приходится оставлять

мешокъ, слегка его затампонировавъ. Дальнейшее течете

зависитъ, главнымъ образомъ, отъ инфекцш. Септическая

инфильтращя сдавлпваетъ коллатеральные пути и вызываетъ,

наконецъ, гангрену. Въ чистыхъ случаяхъ сохранеше
конечности всегда возможно.
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вомн изгибе артерхю можно найти на мед!альномв краю
гппßс. ЫсхрШз, где сосуды покрыты Iасегlо ПЬгоео

няя прорезывается и поди ней находится агП си двумя

венами; пегупв шеШапиз сопровождаетп артертю и лежитн

мед!ально отв нея. При операщяхв на кисти нужно пом-

нить, что артерш гасПаПз и пlпапß лежатв на радтальной
стороне одноименныхв сгибателей (Пехот сатрт гасИаНз и

пlпагlз). Ладонныя дуги, каки поверхностную таки и глу-

бокую, необходимо перевязать т Iосо. Пироговв описываетв,

каки при ранены ладонной дуги онъ перевязалъ сначала

агl. тасПаИз, когда это не помогло — атП пlпапB; последова-
тельным кровотечешя вызвали перевязку атl. спЬИаПз, агП

ЬгасЫаКз и, наконецъ, ахШапз — все же ладонная дуга

продолжала кровотечить. . . Пришлось приступить, во избе-

жаше смертельнаго исхода, къ высокой ампутацш. Изъ

этпхв. опытовъ нашего лучшаго знатока коллатеральнаго

кровообращешя мы должны сделать заключеше, что въ

настоящее время, благодаря научными работами последняго

полувека вн области инфекцш и лечешя рани, мы не

имееми больше права перевязывать по Нпп(ег’у 1п Iосо

ПесНопе.

Рпс. № 8.
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Нижняя конечность.

Ранешя аН. Шаса соттишз почти никогда не попа-

даютъ подъ наблюдешя врача, такъ какъ они влекуть за

собою смертельный исходъ уже на поле брани. То же

самое мы можемъ сказать о ранешяхъ Шаса ехЪегпа. Кроме
того, ранешя этихъ сосудовъ почти всегда сопровождаются

повреждешемъ брюшины, кишечника, мочевого пузыря и

таза. Аневризмы этихъ сосудовъ, могупця образоваться
всл'Ьдствте бывшей контузш или вслЪдствте частичнаго

повреждешя стенки, следуетъ оперировать по способу
(жгутъ вокругъ живота для компрессы аорты).

Въ военно-полевой практике при ранешяхъ вышеуказан-

ныхъ сосудовъ классичесшй методъ отслаивашя брюшины
обыкновенно не применяется, такъ какъ она повре-

ждена и кровь излилась въ полость ея. Кроме обезкровли-
вашя выше места ранешя, рекомендуется наложить жгутъ

на бедро для остановки периферическаго кровотечешя.

Затемъ можно приступить къ операцш, обнажая место

ранешя. Относительно расположешя аг1. ШтогаИз я напомню

Вамъ, что оно представляетъ прямую лигою отъ границы

внутренней трети Пупартовой связки до подколенной ямы,

а бедренная кость обхватываетъ артертю спирально. Вслед-

ств!е 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 расположены» сосудовъ, бедренная
кость въ нижней трети перекрещиваетъ ихъ и у колена рас-

пологается кпереди отъ сосудовъ. Ложемъ кровеносныхъ

сосудовъ служатъ въ верхней части оз риЫз, затемъ борозда

между конвергирующими волокнами шизсШотпт ресН-
иеиз и Пеорзоаз, позади которой находится тазобедренный

суставъ; далее внизъ сосуды лежать на ш. асШпсШт 1оп§пз
возле уаз1пз шШгппз, прободаютъ ш. асШпсШг и

переходятъ въ подколенную ямку, где они расположены

приблизительно въ середине. Расположеше сосудовъ въ

подколенной ямке показываетъ рисунокъ А 10. Какъ мы

видели, самыми важными коллатеральными путями являются

агк ргоШпйа черезъ регШгаШез съ аг1. стгспшйеха
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который въ Погашен оуаlе погружается уепа зарЬепа. Вскры-
ше Газстае Iаlае обнажаетъ артерпо, лежащую кнаружи отъ

вены. Нервъ не виденъ; онъ лежитъ кнаружи отъ артерш
и покрытъ Газета ПеоресНпеа въ такъ называемомъ Iасипа

тиßсиlогит. При перевязке агl. ГетогаНз необходимо вся-

шй разъ обнажить артертю ргоГипба Гетогтз, высота мЪсто-

нахождешя которой меняется. Такимъ же образомъ, необ-

ходимо найти место отхождешя агl. стгсишйеха Гетопз.

Обе эти ветви нужно непременно сохранить, въ особенности

первую, такъ какъ онЪ составляютъ важнейпие пути для кол-

латеральнаго кровообращешя бедра. Если Вы, Господа, имеете

съ оЫигаЪопа, ниже аг1. аг11си1аг18 шеддаНз 81се апазкппо-

Иса съ ге1е аг11си1аге.

Ранеше агР 1‘ешогаНз подъ Пупартовой связкой въ

йсаграе (рис. № 9) требуетъ или предвари-
тельнаго наложешя возжи на артертю Шаса ехЪетпа или жгутъ
по Периферичесшй жгутъ. РазрЪзъ делается

параллельно РнратН черезъ пулевое отверспе,

края котораго вырезываются. ПослЪ перерЪзки кожи и

фасщи обнажается ргосеззнз ТакИогпйз Тазстае 1а1ае, черезъ
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дело съ септическимъ случаемъ или последовательнымъ

кровотечешемъ на месте отхождешя агl. ргойтба и если

последнюю нельзя сохранить, то предвидится эксартикуля-

щя. Съ другой стороны, Вы должны помнить, что эксарти-

кулящя даетъ большой шокъ и, следовательно, после быв-

шаго крвотечешя тяжело переносится.
РЪшить этотъ вопросъ очень трудно и темъ более, что

состоите больного принуждаетъ Васъ къ быстрымъ меро-
прlятlямъ. Съ одной стороны, при эксартикулящи больной

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 вливашя физюлогическаго
раствора, который можетъ заместить потерянную жидкость

какъ таковую но, разумеется, не кровь. Протпвъ шока вли-

ваше физтлогическаго раствора мало поможетъ: сосуды

парализованы и пропускаютъ воду довольно быстро. Мне

пришлось видеть какъ при шоке, влитые 8 литровъ физю-
логическаго раствора, безпрестанно обнаруживались въ

пузыре, изъ котораго, наконецъ, вышла чистая вода. При-
месь адреналина помогаетъ немного сужешю сосудовъ,

примесь тростниковаго сахару къ физюлогическому раствору

делаетъ его более дискознымъ, но все же неизбежно

применеше сердечныхъ средствъ — камфоры, кофеина
и т. д.

Если агl. ртоl‘шlсlа не повреждена, если нЪтъ септиче-

ской инфильтрацш бедренной мускулатуры, которая сдав-

ливаетъ коллатеральные пути, то, действительно, нужно и

можно сохранить конечность наложешемъ бокового или

кругового шва артерш.
Близкое расположеше вены къ артерш служить часто

причиной одновременнаго повреждешя артерш и вены —

получается апепгувта агЕ-уепозшп. И здесь при септиче-

скпхъ случаяхъ мы должны перевязать оба сосуда, въ

чистыхъ — сшить. Атl. ТешотаНз на середин!» бедра и въ

Гунтеровскомъ канале можно обнажить разрЪзомъ, произ-

веденнымъ по внутреннему краю загЬогшз’а; вскрывается

влагалище мышцы, мышца отодвигается въ сторону и вскры-

вается заднее влагалище, подъ которымъ лежать артер!я и

вена. Предварительная остановка кровотечешя производится
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Рис. № 10.

жгутомъ или возжой на аг1. 1ешога118; детали перевязки Вы

найдете въ томъ же краткомъ проф. Лысенкова.

Лишь касательно перевязки артерш въ каналЪ Ннп1ег’а я

хочу заметить, что предпочитаю ее производить, помЪстивъ

раненаго на больную сторону, при согнутой въ тазобедрен-
номъ и кол1шномъ суставахъ конечности. Здоровая конеч-

ность или сгибается больше раненой, пли оставляется

совершенно выпрямленной. РазрЪзъ обнажаетъ край заг1о-

гшз’а и вскрываетъ сапайе Нпп1еп, причемъ сухожилье

•а<1бис1оп8 остается медтально. Нужно беречь негупз

зарЬеппз и агР рор!Неа, какъ коллатеральные пути — аг!.

агНсп1ап8 1а1ега118, шесИайэ и шесйа, расположенныя

почти безъ прикрытия между костью и фасщей. Всл1>дств1е
этого всякое кровоизлхяше, (рис. № 10) распространяющееся

между фасц1ей и костью сдавливаетъ коллатеральные пути и

при ранены самой подколенной артеры грозитъ гангреной

периферш. При частичныхъ ранешяхъ давлеше арт. крови

въ ат1. рорШеа, конечно, гораздо выше, чЪмъ давлеше въ от-

дЪльныхъ вЪткахъ, напримеръ въ агНсп1ап8 Достаточно
въ такихъ случаяхъ прорезать фасщю и удалить кровоиз-

л!яше, чтобы возстановить функщю коллатеральныхъ путей.
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Слово Уелга (нервы, вена, артер!я) помогаетъ легкому запо-

минашю расположешя сосудовъ; нужно еще помнить, что

нервы 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 спаяны *

съ веной и нервомъ. При боковомъ ранеши — если это

только возможно и состояше больного допускаетъ — необ-

ходимо сшить агl. рорШеа и вену, если последняя тоже

затронута. Перевязку агС НЫаНз апПса и роеПса Вы можете

найти у проф. Лысенкова. Я повторю здесь только советы

этого автора, указавъ на то, что при операщяхъ на икре
необходимо разслаблятъ мускулатуру голени сгибашемъ

ноги въ коленномъ суставе.

Ранешя кровеносныхъ сосудовъ брюшной полости редко
подвергаются хирургическому вмешательству и перевязке,
такъ какъ таше раненые обыконвенно остаются на поле

брани, кровотечеше же изъ мелкихъ сосудовъ не замечаетя

и обыкновенно не подвергается лечешю. Иначе дело обстоитъ

съ ранешями паренхйматозныхъ органовъ: печени, селезенки,

почки. Простреленная печень въ военно-полевой практике,
где асептика обыкновенно сомнительная, тампонируется

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-
нений. Удалеше тампоновъ (даже после 2 недельнаго срока)
опасно, ввиду возможнаго последовательнаго смертельнаго

кровотечешя.

Кровотечеше изъ селезенки можно обкалывать и если

мы тампонируемы, то тампоны должны обхватывать органы

снаружи, такъ какъ иначе они могутъ вывалиться.

Крупный и опасный кровоизл!яшя 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
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сосудъ въ брюшной полости, залитой кровью, довольно

трудно.

Ранешя сердца далеко не такъ редки, какъ раньше

думали, когда стеснялись ставить такой дтагнозъ въ

виду предполагаемой „невозможности" выживашя такихъ

раненыхъ.

Въ теченш двухъ десятилетШ ранешя эти стали

известны и выработалась симптоматолопя и терашя, а одно-

временно анатом!я.

На близкомъ разстояши ружейная пуля вызываетъ

разрывъ сердца (смотри I—21 —2 лекщю) и, разумеется, момен-

тальную смерть. На разстояшяхъ, где уже нетъ разрывного

действтя 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. Дтагнозъ основывается

въ такихъ случаяхъ, главнымъ образомъ, на расположены

входнаго отверсття. Бываетъ, что при выслушиваши слышно

иногда перикардтальное треше; пульсъ, разумеется, вслед-

ствте потери крови ускоренъ и очень малъ. При ранены

сердца безъ повреждешя противоположной стороны сумки,

получается какъ явный симптомъ — увеличенное приту-

плеше, тоны сердца выслушиваются какъ бы издали, крово-

излтяше въ перикардъ можетъ довести до такъ называемой

„тампонацш" перикардтя. При этомъ кровь изливается

въ сумку до техъ поръ, пока не устанавливается равно-
весте давлешя въ сумке и самомъ сердце; это, конечно,

создаетъ опасное для движешя сердца положеше. Бываетъ,

что пуля застреваетъ въ сердце безъ крупнаго крово-

ИЗЛIЯШЯ.

Въ случаяхъ первой категории выжидательное лечеше

возможно. ВпослЪдствш, после заживлешя раны показано

выпускайте крови изъ плевральной полости.

Въ второмъ случай, т. е. при „тампонацш" сердца,

требуется немедленное вмешательство для спасешя жизни

раненаго.

Въ третьемъ случай необходима операщя, но она не
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спешна, въ виду отсутствтя кровоизлгяшя. Оперативное вме-

шательство требуется лишь потому, что снаряды, оставляя

свое место, даетъ возможность последовательнаго кровоизл!-
яшя или образовашя анейризмы. Для обнажешя сердца мы

производимъ продольный разрезы, отступая несколько отъ

леваго края грудины, резецируемы шестой, если понадобится

5 и 7, реберные хрящи и, следуя месту вхождешя пули,

вскрываемы перикарды. Расположеше плевры изменчиво, но

подъ шестымъ ребернымъ хрящемъ мы почти всегда нахо-

димъ свободный отъ плевры перикарды. Рану самаго

сердца нужно сшить, застрявшая пуля вынимается прямо

или после сделаннаго разреза мышцы сердца.

Разумеется, этотъ разрезы тоже зашивается (шелкомъ).

Рану перикарДlя нужно сшить и вставить черезъ наружные

покровы тампонъ до самаго перикардтя. Обыкновенно дела-
ется серозный и затемъ после этого фибринозный пери-

кардиты ; последшй обнаруживается 1) притуплешемъ и

выделешемъ сыворотки, 2) трешемъ при выслушиваши.

Милостивые Государи! позвольте мне въ заключеше

резюмировать въ сжатой форме вышепрочитанное. Ранеше

сосудовъ требуетъ ранней помощи. Где это невозможно,

мы должны считаться съ тЪмъ, что:

1. большая часть случаевъ, которые могутъ быть

спасены, остаются на поле брани;

2. часть раненыхъ погибаетъ во время транспорта

отъ кровотечешя;

3. значительная часть подвергается операщи въ до-

вольно неудобное время изъ-за вторичнаго кровотечешя,

сепсиса и изъ-за грозящаго кровоизл!яшя; изъ нихъ мнопе

подвергаются ампутащи, вслЪдствш кровоизлlяшя и, глав-

нымъ образомъ, ради гангрены;

4. наконецъ, что только часть достигаетъ тыла армш,

а именно: неинфецированныя артер!альныя и артерю-веноз-

ныя анейризмы и много недхагносцированныхъ. Они опери-

руются въ тылу съ очень хорошими результатами.
М. Г. Опытъ современной войны показываетъ вновь,

какъ важенъ диагнозы. Вспомните, что я Вамъ сказалъ объ

аускультащп сосудовъ и изсл'Ьдованш периферическаго

пульса. Не въ Вашей компетенцш выдвигать операцюнпые
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пункты ближе къ фронту... Не Вамъ обсуждать возможность

такой организации Но постановка дlагноза 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 неблагопрхятной обстановке полевого пункта.



Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

X

Уl-ая лекщя.

ОгнестрЪльныя ранешя черепа.

Огнестрельный повреждешя головы подразделяются на

ранешя черепа и ранешя лица. Въ сегодняшней лекщи

займемся ранешями черепа.

Черепъ им'Ьетъ полушарообразную форму, покрытъ
волосатой кожей. Головнымъ уборомъ нашихъ воиновъ

служить обыкновенная суконная фуражка, а въ зимнее

время папаха. Лучше всего изучено дгЬйств!е ружейныхъ

пуль на черепъ. Вы должны помнить, что сопротивлеше,

оказываемое предметомъ снаряду, прямо пропорцюнально

скорости движешя послЪдняго. Собственно говоря, сопро-

тивление увеличивается вЪсомъ снаряда и правильнее было

бы сказать: сопротивление прямо пропорщонально скорости

движешя вЪсъ. Но такъ какъ последшй йалъ, то мы

этой величиной можемъ пренебречь. Экспериментальные
опыты, произведенные въ болыпомъ количестве Павловымъ,

Тиле, Ильинымъ, Т1е1тапп’омъ, Кепнег, КосНет’омъ, Ггапг'омъ

и другими показали, что при попадаши пули въ жидкость

или полужидшй мозгъ, получается не гидравлическое да-

влете, какъ раньше думали и другие, но энерпя дви-

жущагося снаряда передается жидкости или мозгу въ виде

такъ называема™ гидродинамическаго действ!я. Въ то

время какъ кость отъ действтя современной ружейной пули

разбивается, жидкому телу передается движете попавшаго

снаряда по направлешю движешя последпяго. Пуля, про-
бивая полую жестянку, даетъ приблизительно одинаковое

входное и выходное отверст1я. Если жестянка наполнена

водой или полужидкимъ веществомъ, то она даетъ такое
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же входное отверсНе, а выходное получается въ виде широ-

каго разрыва, черезъ который жидкость выбрасывается. У

самоубlйцы, который выстрелилъ въ основаше черепа, Кгбп-

-Iеш наблюдалъ раздроблеше черепа и совершенно целый

мозгъ, выпавппй изъ черепной коробки и лежавппй на раз-

стояши метра отъ трупа. Этотъ случай долго оставался

необъясненнымъ и загадочнымъ, и только опыты и теорти
Павлова и Ггапг’а дали намъ научное обосноваше такихъ

явлешй. Итакъ, движете пули и ея действ!е передается

разомъ на все содержимое черепной коробки; если дей-

ствующая сила меньше, то разрушеше принимаетъ форму
конуса, основашемъ котораго является место вылета. Нако-

нецъ, если пуля пролетела значительное разстояше, разру-

шеше принимаетъ форму узкаго цилиндра — выходное и

входное отверсття тогда одинаковой величины. Были попытки

установить определенный зоны, показываюпця, где действие

снаряда является разрывнымъ и где такого действтя нетъ.

Къ сожалешю, получилось слишкомъ много исключешй 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 дЪйствте ихъ характеризуется тЪмъ,
что они вдавливаютъ значительные куски кости и захваты-

ваютъ съ собою болыше куски покрововъ и одежды. Во

второй лекщи я уже упоминалъ, что ружейная пуля, захва-

тывая мельчайппе куски одежды, заносить такимъ образомъ
инфекщю въ рану. Во время Русско-Японской войны, по

статистик!» д-ра Рейера, въ зимнее время было установлено
большее количество инфецированныхъ черепныхъ ранешй,
что отчасти, объясняется зимнимъ головнымъ уборомъ на-

шихъ солдатъ — папахой. Дтаметральными ранешями мы

называемъ так!я ранешя, при которыхъ входное и выходное

отверст!я лежать на противоположныхъ концахъ д!аметра
черепной коробки. Они даютъ, обыкновенно, только мелгае

осколки. Симптомы такого ранешя зависятъ, разумеется,
отъ тЪхъ пли иныхъ задЪтыхъ частей мозга. Повреждения
основашя мозга, будетъ ли это при горизонтальномъ или

вертикальномъ направлены пулевого канала, даютъ, большей
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частью, смертельные исходы благодаря тому, что при этомъ

разрушаются болыше нервные узлы и крупные кровеносные

сосуды. Если ранеше произошло выше основашя и не

затронуты важные для жизни ганглш, то мы видимъ или

симптомы повреждешя кортикальныхъ центровъ, или под-

корковаго слоя. Изъ всехъ черепныхъ ранешй врачебному
наблюдение меньше всего подлежатъ д!аметральныя.

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 дхаметральныхъ рацешяхъ,
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-

шения 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, требующихъ
нашего хирургическаго вмешательства (беЬп(lешепl —).

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 или, наконецъ, временное вдавлеше,

которое затЪмъ не оставляетъ наружно ни малЪйшаго следа.

Однако, на внутренней поверхности Вы видите переломъ
Iаттае уКгеае и разрушеше сосудовъ и вещества мозга.

Осколки Iаттае уПгеае довольно глубоко проникаютъ въ

мозгъ. Направлеше силы тангенщальнаго повреждешя,
естественно, перпендикулярно къ касательной. Эта сила

измеряется 8Ш угла отклонешя (зт Га) минусъ эластич-

ность (Э) черепной коробки. Действlе на содержимое черепа,

которое мы разсматриваемъ какъ жидкость и, следовательно,

тело не эластичное, равняется, такимъ образомъ, 8т Га —

— Э-ф- способность черепа изменять форму; послЪдшя две
величины приблизительно равны, а потому дЪйствте снаряда

на содержимое черепной коробки равно 8ш |_а.

Большинство желобоватыхъ ранешй, строго говоря,

9
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принадлежишь къ сегментальнымъ, но называются, обыкно-

венно, тангенщальнымп.

М. Г. Яне могу знакомить Васъ съ более подробными
теорхями и проблемами механики черепныхъ ранешй. Это

завело бы насъ слишкомъ далеко. Здесь насъ более инте-

ресуетъ действхе спарядовъ на живую ткань (мозгъ).
Повреждешя мозга характеризуются следующими явле-

ниями :

I. СотшоПо;
11. Сотргезвхо;

111. РппсПо Iаеза;
I. СошшоНо сегеЬп. Бергманъ различаетъ три степени

сотрясешя мозга.

1 степень: наблюдается полная потеря сознашя, замед-

леше пульса и дыхашя;

2 степень: потеря сознашя, но на вопросы больной реаги-

руешь ; пульсъ нисколько замедленъ; дыхаше не изменено.

3 степень: сознаше сохранено; головная боль; голово-

кружен! е ; пульсъ и дыхаше безъ измЪнешй.

Симптомы сотрясешя мозга наступаютъ сейчасъ-же

после ранешя. Въ тяжелыхъ случаяхъ замедлеше пульса
и дыхашя доходить до ихъ полной остановки. Внезапное

ускореше пульса указываешь на параличъ п. уа#! и счи-

тается плохимъ признакомъ. Наблюдается недержаше мочи

и кала. Въ легкихъ случаяхъ бываетъ рвота. Анатоми-

ческая измЪнешя, наблюдаемыя при этомъ, следуюидя:

кровоизл!ян!я въ веществ!» мозга и въ оболочкахъ; изм'Ь-

ненхе ганглюзныхъ клЪтокъ, зашЬмъ рубцы на ганглюзныхъ

клЪткахъ ивъ оболочкахъ; послфдшя местами утолщены.
11. СошргеBBlо сегеЬп. Различаюсь острую и хрони-

ческую форму давлешя на мозгъ; въ военно-полевой прак-
тике насъ интересуетъ только острая форма.

Этlологlя: кровоизл!ян!е внутрь черепа.
Симптомы: потеря сознатя спустя некоторое время

пошгЬ ранешя (свободный промежутокъ), въ противопо-
ложность сотрясешю, при которомъ потеря сознашя насту-
паетъ сейчасъ-же. Начальное раздражеше — замед-

леше пульса. При изсл1>дован1и глазного дна мы видимъ

застойный сосокъ зрительнаго нерва. Если сошргевйю
сегеЬп продолжаетъ увеличиваться, то появляется, какъ
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первый угрожающей признакъ, параличъ центра блуждающаго
нерва и, следовательно, ускореше пульса.

Симптомъ „свободнаго промежутка" не наблюдается,
если вслЬдствте ранешя одновременно наступило сотрясен!е.
Тогда дтагнозъ можно поставить только черезъ некоторое
время, когда симптомы сотрясешя начинаютъ исчезать, а

признаки сдавлешя становятся более ясными (изслЬдоваше
глазного дна). МЬстныя контуз!и мозга, вызывающая очаги

разрушешя, могутъ сопровождаться явлешями сотрясешя.
Когда симптомы сотрясешя исчезаютъ, остаются симптомы

пораженныхъ очаговъ, но безъ признаковъ увеличешя да-

влешя па мозгъ, какъ при компрессы.
Самымъ важнымъ симптомомъ повреждения мозга,

кроме вышеописапныхъ общихъ, является повреждеше

центровъ корковаго слоя, вызывающее разстройство функцш.
Мы различаемъ зд'Ьсь моторную, чувствительную и сенсорную

сферы. Распозноваше этихъ разстройствъ позволяетъ намъ

установить довольно точный дтагнозъ топографическаго
расположешя мозгового повреждешя.

М. Г. Въ лекцш, посвященной практическимъ пртемамъ
военно-полевой хирурпи, нельзя повторять физюлопю и

топографтю мозга. Я Вамъ здесь изложу только вкратце
топографическое расноложеше центровъ и ихъ отношешя

къ извилинамъ и черепу.
На предлагаемомъ рисунке Вы видите схему Кгбпlеlн’а

для проекщп на черепе самыхъ важныхъ областей головнаго

мозга. На поверхности головы Ктбпlеш проводитъ:
1. Горизонтальную лишю черезъ наружное слуховое

отверстlе и нижшй край глазницы (нижняя горизонтальная);
2. Параллельно къ первой строится вторая лишя

черезъ верхшй край глазницы (верхняя горизонтальная);
3. Чертится вертикальная лишя къ серединЬ скуловой

кости (передняя вертикальная);
4. Чертится вертикальная лишя къ суставу нижней

челюсти (средняя вертикальная);
5. Чертится вертикальная лишя къ заднему краю ргос.

шазкййех и продолжается до сагитальной лиши черепа

(задняя вертикальная).
(ПримЬч. къ пункт. 3. 4. 5. Я рекомендую Вамъ чер-

тить вертикальный лиши въ обратномъ порядкЬ — это легче.)
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ИИПВ |&п * &~Т> -

А. — Слуховыя, V = зрительный корковыя области. B.С. = Сенсорный

центръ р'Ьчи (только слЬва). а = Центръ для ноги, Ъ = для локтя, с = для

руки, (I
— для пальцевъ, е — для плеча, /’=верхн!й лицевой нервъ,

д = нижшй лицевой нервъ.
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6. Соединяютъ точку пересечения верхней горизон-
тальной и передней вертикальной съ точкой пересечешя
задней вертикальной съ сагитальной; такимъ образомъ
получается косая лишя „Ппеа КоlапсП“.

7. Делятъ уголъ между „лишей КоlашП“ и верхней
горизонтальной пополамъ и получаютъ лишю ЭВ1

.

Во второй лекцш я уже указывалъ, что хирургъ при

повреждешяхъ центральной нервной системы долженъ непре-
менно использовать познашя и опытъ товарища-невро-

патолога для точнаго топическаго д!агноза. Хирургъ въ

такихъ случаяхъ не располагаетъ ни временемъ, ни необхо-

димымъ опытомъ. „Почитывать* въ обстановке военно-

полевой практики нельзя. Иногда ведь не хватаетъ времени

для того, чтобы взглянуть на рисунокъ. . .

Кроме топическаго д!агноза необходимъ д!агнозъ меха-

ническаго разрушешя черепа и сосудовъ и — что еще

важнее — необходимо установить наличность инфекции
Кактя 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 ранете произошло

на болыпомъ разстояши, мне случалось вид'Ьтъ какъ будто
бы гладкое течете заживлешя. При сегментальныхъ и

тангеитальныхъ ранешяхъ въ обыденной военно-полевой

практике раны всегда инфецированы. Въ этомъ насъ убе-
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 так!е случаи черезъ
нисколько часовъ после ранешя. Это оказалось вполне

возможнымъ во время позицюнной войны подъ Варшавой.
Въ начала результаты были блестящи: у многихъ раненыхъ
повышенной температуры вообще не было, у другихъ она

быстро понизилась; раненые задерживались на мЪсяцъ и

Такимъ образомъ получается лишя для обнажешя цен-

тральной борозды (»и1сн8 Ко1апсН); вторая косая — для лиши

8у1уп. Въ точкахъ I) и I получается мЪсто для перевязки
аг1епае тесИае и, наконецъ, четыреугольникъ
ВН1С указываете мЪсто для вскрытая черепной коробки при

операщяхънадъ мозговыми абсцессами ушногопроисхождешя.



118

больше; 50°/ o
изъ нихъ эвакуировалось въ хорошемъ состоянии.

Къ сожалешю, те же раненые после несколькихъ дней тран-

спорта прибывали въ Вильно, Полоцкъ и другие города въ до-

вольно печальномъ состояши: температура повышена, абс-

цессы, менингиты. Можно ли, Господа, все сваливать на эва-

куацтю?! Но мы видели, что и безъ эвакуацш черезъ два три

месяца неожиданно обнаруживался абсцессъ, который вскры-
вался въ желудочекъ, или раненый заболевалъ менингитомъ.

Что же следуетъ изъ этихъ наблюдешй?
Изъ этого следуетъ, что ранняя операцтя (скЬгШетеп!)

даетъ въ начале хороппе результаты, но что и при наилучшей
асептике нельзя избежать нагноешя впоследствш. Эти наблю-

ден!я показываютъ далее, что покой долгое время какъ бы за-

держиваетъ распространеше инфекцш, но не предотвращаетъ

вспышку последней отъ транспорта. Можетъ ли абсцессъ со

временемъ инкапсулироваться безвредно въ мозгу ? — Это еще

большой вопросъ. Мне кажется, что ранняя операщя едва ли

можетъ поднять °/0 выздоровлешй. Невольно возникаетъ во-

просъ : можно ли, вообще, при помощи беЪпдетеп! предупре-
дить дальнейппя последствтя инфекцш ? Можетъ быть и здесь
было бы правильнее не мешать хирургическими прхемами

естественной, защитительной реакцш организма и лишь тогда

прибегать къ оперйцш, когда инфекщя миновала и когда мы

можемъ механическими средствами удалить механическую

причину болезни, т. е. давлеше на центръ. Непроницаемость
твердой черепной коробки побуждаетъ насъ прибегнуть къ

расширешю отверстгя для улучшешя стока. Такая мера ка-

жется правильной, но къ окончательномузаключенно мы при-
демъ только тогда, когда несколько солидныхъ наблюдателей
опубликуютъ свой матергалъ, составленный па основаны по-

дробныхъ истортй болезни. Наиболышй матер!алъ опублико-
валъ докторъ Урштейнъ въ „Врачебной газете*. На основаны

1000 случаевъ мозговыхъ ранешй, которые онъ наблюдалъ,
онъ смотритъ довольно пессимистически на прогнозы вообще
и на значеше хирургическаго вмешательства въ частности.

Для .установлешя наличности менингита рекомендуется

произвести лумбальную пункщю. Эта же мера применяется
при слишкомъ высокомъ внутричерепномъ давлены.

Перейдемъ теперь къ терапш. Где и когда она должна

начаться ?
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Профилактика начинается сейч а съ же

после раненья, активная терапья лишь тамъ,

где мы можемъ ее провести до конца. Значить,
и здесь необходимо различать врачебную помощь на

передовыхъ ыозыщяхъ отъ таковой въ тылу.
Взгляды на терашю огнестрельныхъ черепныхъ ыовре-

ждешй, распространенные въ начале войны, были приблизи-
тельно те, которые докторъ Хольбекъ приводить въ своей

книге „Перв: я помощь на войне“.

При позицьонной войне Вы иногда можете задержать
такого рода раненыхъ въ лазаретахъ головныхъ пунктовъ

до техъ поръ, пока они смогутъ подвергнуться транспорту.
Но мы знаемъ также, что иногда даже въ близкомъ тылу

армш — въ ближайшихъ госпиталяхъ нельзя провести

систематическаго леченья.

Все это зависитъ отъ эвакуацш и военныхъ событхй, отъ

условш транспорта, передвиженья войскъ, путей сообщенья
и т. д. Когда я въ дальнейшемъ говорю о передовыхъ
лечебныхъ пунктахъ, то я имею въ виду все санитарныя

учрежденья, которыя не могутъ оставлять у себя на продол-

жительное время раненыхъ съ поврежденьями головы, а

тыловыми учрежденьями я называю все те лазареты и госпи-

тали въ близкомъ тылу, расположенные на разстояши I—2

часовъ или I—21 —2 дней езды отъ окоповъ, которые могутъ
заниматься хирургическимъ лечешемъ черепныхъ ранешй.

Положимъ, Вы можете раненаго оставить у себя на

2—4 дня, затЬмъ его эвакуируютъ. Спрашивается: какъ

больной перенесетъ лучше транспортъ? После сделанной

операщи и хирургической очистки раны или безъ всякаго

вмешательства? А ргюп каждый будетъ того мнЪшя, что

транспортъ оперированнаго раненаго гораздо удобней и

безопасней ... и действительно: осколки гранаты, легко

смещаюшдеся, 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 тщательностью

и можете ли Вы предварительно, для определешя места

расположешя осколковъ, произвести подробные, точные Рент-

геновсше снимки? Въ протпвномъ случае Ваша операщя

теряетъ всявдй смыслъ и на ближайшемъ этапномъ пункте
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ее придется повторить, что конечно, для тяжелораненаго

представляетъ новую опасность. Далее — и это самое важное

— опытъ показалъ, что оперированные скверно переносятъ

транспортъ: даже при отсутствш лихорадки, такте раненые
после транспорта прибываютъ въ тылъ съ повышенной I°,
съ тяжелыми формами абсцессовъ и менингитовъ. Такимъ

образомъ, операция 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 доказатель-

ныхъ цифръ мы не получимъ . . к

Наконецъ, если раненый подвергся операщи, то его

какъ „оперированнаго* непременно эвакуируютъ не въ бли-

жайше этапный лазаретъ, где онъ долженъ недели и даже

месяцы находиться подъ однимъ врачебнымъ наблюдешемъ,
а транспортируютъ въ глубошй тылъ, подвергая его всемъ

опастностямъ и перепетгямъ тяжелой дороги въ санитарномъ

поезде. Опытъ показываетъ, что это бываетъ (довольно)
часто . . . Судьба такого раненаго, конечно, печальна.

Что мы должны предпринять въ лазарете, который мо-

жетъ взять на себя дальнейшую терашю черепныхъ ранешй?
Я долженъ здесь указать, что въ этомъ вопросе мнешя

хирурговъ расходятся. Какъ и везде, въ хирург] и 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.

Такимъ образомъ, на первомъ перевязочномъ пункт!»
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 ножни-

цами. При такомъ методе Вы не рискуете загрязнить рану и

ранить кожные покровы. Очень хорошъ советъ д-ра Хольбека

и иммобилизировать голову крахмальнымъ бин-

томъ, картоннымъ или легкой гипсовой повязкой. На повязке

нужно отметить: Ранете черепа и мозга. Требуется операщя“.
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Я того мнешя, что опытному хирургу, понимающему
ответственность своихъ поступковъ, мы должны предоставить
возможность и свободу применять те или иные методы,

выходящее изъ рамокъ современной науки. Если мы этого

ему не разрешимъ, то этимъ самымъ мы затормозимъ даль-

нейшее развитее практической военно-полевой хирургёи. Съ

другой стороны, мы должны требовать, чтобы врачи, не обла-

дающее спецёальной хирургической подготовкой и опытомъ,
не делали подобнаго рода попытокъ.

Общимъ достоянёемъ врачей мож е т ъ стать

только то, что выдержало боевое крещенхе

широкой, научной критики.
Къ сожалешю, мнопе склонны подражать мастеру, не

зная его прпнциповъ ...
И настоящая война, особенно въ

области леченёя черепныхъ ранешй, дала много подобныхъ

примеровъ. Сшиваше черепныхъ ранешй распространяется

уже по всему фронту, въ то время какъ хирурги, приме-
нивппе этотъ методъ впервые, еще не опубликовали ни

результатовъ такого лечешя, ни методовъ последующаго
лечешя. Последствёя неверно примененнаго шва черепной

раны мы видели въ целомъ ряде тяжелыхъ формъ абсцес-

совъ, нагноенёй и менингитовъ. Если шовъ после беЬгШе-

шепё. и имеетъ значеше, то въ настоящее время доверёе къ

этому методу пошатнулось, вследствёе неумелости подража-

телей. Намъ придется еще вернуться къ вопросу о шве,

теперь же перейдемъ къ самымъ принципамъ лечешя.

1. Первичное беЬгМетепЪ применяется при всехъ сегмен-

тальныхъ и, такъ называемыхъ, тангенщальныхъ ранетяхъ.
2. ВеЬпбетеп! применяется во всехъ случаяхъ, когда

установлены признаки повреждешя корковаго центра мотор-
ной сферы.

3. Трепанашя применяется при „действительныхъ“
тангенциальныхъ повреждешяхъ, въ случаяхъ указанныхъ
въ № 2, при внутричерепныхъ кровоизлеяшяхъ.

4. Наконецъ, сёеЬпсёетеп! применяется иногда при
слЪпыхъ ранешяхъ.

При поступление къ Вамъ ранепаго, Вы должны составить

81а!п8. Для этой цели я Вамъ въ конце этой лекщее приведу

схему, выработанную комиссёей профессоровъ-консультантовъ
и врачей въ Варшаве. Эта схема довольно коротка и содержитъ
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самое необходимое для зШпв’а скорбнаго листа. Несмотря на

это, Вамъ придется потратить некоторое время, чтобы ответить

на поставленные въ схеме вопросы. Но Вы найдете удовлетво-

реше въ сознаши, что Ваши скорбные листы годятся для даль-

нейшей научной обработки. Вы видите, что для заполне-

шя схемы необходимо иметь Рентгеновски снимокъ; и

действительно: безъ рентгенограммы нельзя приступить къ

правильному лечешю черепныхъ ранешй. Необходимо сде-
лать два снимка — фронтальный и боковой и, кроме того,

стереоскопический или еще двойной снимокъ на одной пла-

стинке по методамъ РЧпк’а, Линниченко и Бердяева; послед-
шй снимокъ особенно важенъ. Теперь только можно при-

ступить къ операцш: сбрить волосы всего черепа, предва-

рительно закрывъ рану шарикомъ; дезинфецировать кожу

водой и мыломъ, спиртомъ и юдомъ. Для обезкровливашя
можно обкалывать все операщонное поле шелкомъ. Обез-

кровливаше, кроме того, производится наложешемъ вокругъ

черепа жгута или резиноваго бинта. Обыкновенно обезкро-
вливаше не применяется. Для анэстезш употребляется или

наркозъ, или местное обезболивайте новокапномъ. Края кож-

ной раны вырезываются и рана расширяется; изъ черепного

отверсття появляется кровь, размозженныя части мозга и

попавппе туда костные осколки. БаЫддеп’овскими или

Бпег’овскими щипцами обкусываются края черепной раны

до обнажешя здровой твердой оболочки; попадающее попутно
осколки вынимаются. Теперь спрашивается: следуетъ ли

идти глубже для удалешя всехъ осколковъ? Нужно заме-

тить, что все осколки мы не можемъ удалить, а главное

нужно помнить, что попавпля въ рану болезнетворный бак-

терш оперативнымъ путемъ не извлекаются. Поэтому, лучше

не разыскивать осколки ни пальцами, ни зондомъ. Въ

прежнее время я самъ вынималъ подъ контролемъ пальца

глубжележашде осколки, но убедился, что все осколки невоз-

можно удалить, что при этой манипуляцш прозводится

нежелательное повреждеше мозга и что, наконецъ, костные

осколки могутъ зажить. Постороння тела удаляются только

тогда, когда они расположены поверхностно и вызываютъ

непрхятные симптомы. Второй существенный вопросъ —

дренажъ. Въ начале войны практиковалось вводить там-

поны довольно глубоко въ мозгъ. Я думаю, что мы этимъ



123

злоупотребляли. Дренажъ долженъ только препятствовать

склеивашю наружнаго отверсття. Рекомендуется подводить

тампоны подъ острый край черепа; иначе этотъ острый край
врезывается въ мозгъ, въ случае выпячивашя последняго.
Сшивать следуетъ только добавочные разрезы, а еще лучше

наложить одинъ или два шва надъ тампонами, во избежа-

ше ихъ выпадешя. Затемъ накладывается повязка.

После того какъ больной очнется, Вы можете ортен-

тироваться относительно улучшешя функцюнальныхъ 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, выделен! й мало. Въ другихъ случаяхъ обра-
зуются выпячивашя или выпадешя мозга (ргоlар§пB сетеВН).
Несомненно, что раншя выпячивашя являются последствгемъ
отечности мозга; было бы ошибочно приступить сейчасъ

же къ хирургическому вмешательству, такъ какъ выпадегпя

нередко сами собой втягиваются обратно. Если последпяго

не бываетъ, или если выпячивайте является позднее, то оно

происходить вследствте образовашя внутри черепа абсцесса.
При такомъ положены вещей, нужно непременно произвести

пункщю мозга толстой иглой или ножомъ. Некоторые хирурги

разрезомъ ргоlарBПB’а обнажали абсцессъ. Къ сожалешю,
мы не располагаемъ никакими средствами для распознавали
мозговыхъ абсцессовъ. Они могутъ существовать даже неза-

меченными долгое время безъ повышешя I°. Внезапно, иногда

скорее, иногда спустя несколько месяцевъ, они вскрываются
въ мозговой желудочекъ и вызываютъ скоропостижную смерть.
Въ други хъ случаяхъ образуется более медленно менингитъ.

М. Г. Я уже упомянулъ, что некоторые хирурги сши-

ваютъ черепныя раны во избЪжаше выпадешя, и только въ

углахъ раны оставляются отверстия для дренажа тампонами.

А рпоп я долженъ согласиться, что сшиваше раны можетъ

препятствовать выпячиванпо. Но можетъ ли шовъ устра-
нить причину ргоlарßПß’а? Можетъ ли шовъ препятствовать

воспалительному отеку? Наконецъ, можетъ ли шовъ пре-

довратить развипе абсцесса? Я думаю, что препятствовать

всему этому мы можемъ хорошимъ дренажомъ, но. не да-
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влешемъ снаружи. Одипъ изъ самыхъ ярыхъ защитниковъ

ирименешя 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 рпта тЪепНо. Изъ этого явствуетъ,
что операторъ только тогда можетъ решиться зашивать

черепное ранеше, если онъ самъ въ состоянш наблюдать

за дальнейшимъ 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 эвакуацш, то

мы впоследствии видимъ такую картину: оба отверсНя,
оставленный для выведешя тампоновъ, заклеены, пащентъ

лихорадитъ и после сняпя швовъ изъ раны выделяется гной.

При дтаметральныхъ ранешяхъ деЬгМетепР, обыкновено,
не применяется, хотя и въ этпхъ случаяхъ встречаются
осколки и крупный разрушешя. Въ эту войну я убедился,
что попытки хирургическаго вмешательства въ такихъ слу-

чаяхъ, правда, не причинили вреда, но и пользы никакой.

Только если обнаружится, что имеется параличъ корковаго

центра, локализащя котораго не соответствуетъ анатомичес-

кому расположешю раны, то после Рентгеновскаго снимка,

обнаруживающаго место нахождешя осколка надъ центромъ,

нужно приступить къ трепанащи.

Придется намъ еще поговорить о слЪпыхъ ранешяхъ.
Если установлено расположеше гранатнаго осколка или

снаряда на легко доступномъ месте, напримЪръ, близко

отъ входнаго отверст!я или непосредственно подъ черепной

крышкой противоположной стороны, то все же мы должны

предварительно задать себе вопросъ: сопровождается ли

ирисутствте этого посторонняго тЪла болезненными симпто-

мами или нЪтъ? Помните, господа, что терашя не должна

быть опаснее болезни. Мне 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 Рентгеновский

снимокъ непосредственно передъ операщей.
Наконецъ, остается еще затронуть вопросъ о „д'Ьйстви-
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тельныхъ" тангенщальныхъ ранешяхъ. При такихъ ране-

шяхъ, въ мягкихъ частяхъ имеется повреждеше въ виде

желоба, а обнаженная черепная кость никакихъ изменешй

не обнаруживаетъ. Въ другихъ случаяхъ замечается легкая,

чуть заметная борозда, вдавлеше или трещина. Несмотря
на целось черепа, внутри мы находимъ крупный разру-

шешя: отколовшуюся Iаштат тЬегпат, разрывъ сосудовъ

тесПае), разрушеше вещества мозга.

Какъ дтагносцируются все эти явлешя? — Кровоизлг-
яшя даютъ явлешя сотргеззю сегеЬп, затемъ — свободный

промежутокъ и далее последующее наростающее. давлеше

(смотри выше).
Ранешя корковаго слоя даютъ симптомы выпадешя

функции затронутыхъ центровъ. Костные осколки обнару-
живаются Рентгеновскимъ снимкомъ.

Возрастающее сотргеззю сегеЬп, т. е. ранеше крове-

носныхъ сосудовъ, требуетъ немедленной операщи. Въ слу-

чаяхъ, находящихся подъ постояннымъ наблюдешемъ врача,

можно ждать — и это даже лучше, такъ какъ операщя

впосл'Ьдствш легче и менее опасна. Хотя при трепанацш

всегда обнаруживаются вышеуказанным изменешя, но это,

по моему, нисколько не даетъ намъ права принцишалыго

оперировать все случаи дЪйствительныхъ тангенщальныхъ

ранешй черепа, такъ какъ закрытый черепныя ранешя,
особенно въ условтяхъ военной обстановки, даютъ лучшая

предсказашя, чЪмъ открытый. Какова дальнейшая судьба
нашихъ оперированныхъ раненыхъ? Это, господа, зависитъ

отъ многихъ причинъ! Я уже говорилъ, что эвакуащя

раненыхъ въ течете перваго месяца очень опасна и даже

позднее, черезъ 2—3 месяца, транспортъ раненыхъ вызы-

ваетъ иногда ухудшеше ихъ 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, заболеваютъ Джаксоновской эпилепшей,
вызванной образовавшимися рубцами въ мозгу. Многlе

жалуются на сильную утомляемость и пониженную работо-
способность ; некоторые не могутъ нагибаться изъ-за силь-

ныхъ головокружешй. Нужно заметить, что хорошие резуль-

таты, которые мы получаемъ при лечеши черепныхъ ранешй
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въ течеши первыхъ 4 недель, исчезаютъ въ глубокомъ
тылу ; позже, черезъ нисколько м'Ьсяцевъ и л'Ьтъ, Вы еще

меньше найдете работоспособныхъ ихъ числа этихъ раненыхъ.
Пессимистическтя данный нашихъ враговъ указываютъ на

довольно печальные результаты: отъ перваго перевязочнаго

пункта до запаснаго госпиталя можно разсчитывать на 15°/0

выздоровлешй, 85% погибаютъ. Я полагаю, что и у насъ

па сЪверномъ и западномъ фронтахъ, где такъ широко

применяются остроконечный пули, ручныя гранаты и раз-

рывные снаряды, обнаружатся такте же печальные результаты.

Будутъ ли результаты более благопрхятны на южномъ фронте,
где, главными образомъ, применяются огивальныя пули —

трудно пока решить; если считаться съ данными Русско-
Японской войны, то по аналогш можно это предположить;

хотя, съ другой стороны известно, что австртйцами тамъ

применяются разрывный ружейныя пули. Очень неожидан-

ными являются результаты, приводимые докторомъ Холь-

бекомъ. (Наблюдешя изъ Русско-Японской войны). Во пер-
выхъ, онъ установилъ, что изъ 380 черепныхъ ранешй
погибло 98, т. е. приблизительно 25, 7% смертности. Поло-

жимъ, докторъ Хольбекъ затемъ соглашается, что этотъ %
слишомъ малъ. Бурденко, Бритневъ, Урштейнъ, Напалковъ

доложили на первомъ совещаши врачей въ Варшаве въ

1915 году свои результаты; ничего нетъ удивительнаго въ

томъ, что въ статистику заносятся, главнымъ образомъ,
тапгенщальныя и сегментальныя ранешя головы, а д!аме-

тральныхъ случаевъ очень мало; установлено, что последшй
типъ черепныхъ ранешй, реже попадаетъ въ руки врачей.
По статистике Хольбека, оперированные дали лучине резуль-

таты, чемъ не оперированные; Шеферъ и Остенъ-Сакенъ

подвергли осмотру возврщающихся въ строй солдатъ, раньше

раненыхъ въ голову, и получили таше результаты: 215

тангенщалышхъ черепныхъ ранешй — изъ нихъ 167 не

заявляли никакихъ жалобъ; 50 д!аметральныхъ черепныхъ

ранешй — 21 не заявляли никакихъ жалобъ. Спустя неко-

торое время после Русско-Японской войны, докторъ Холь-

бекъ собралъ данныя о 65 раненыхъ, изъ нихъ только 8 съ

тангенцхальпыми огнестрельными повреждешями головы не

заявляли никакихъ жалобъ.

Посл'Ьдствlя черепныхъ ранешй: головныя боли, голо-
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вокружеше, эпилешля и эпилептически явлешя, дрожаше ко-

нечностей ; въ 15 случаяхъ обнаружились психичесшя раз-

стройства; затемъ наблюдаются разстройства речи и параличи.
Если принять во внимание, что оруж!е, применяемое въ на-

стоящей войне, обладаетъ более разрушающими действхемъ
(остроконечная пуля, множество арт. ранены), и если учесть
то обстоятельство, что бои происходить на близкомъ разсто-
яши и въ траншеяхъ, то станетъ понятными, почему черепныя
ранешя въ настоящей войне даютъ скверный предсказашя.

Такой скверный прогнозъ можетъ неблагопртятно подей-
ствовать на многихъ молодыхъ товарищей-хирурговъ.
Невольно возникаетъ вопросъ : стоить ли, вообще, что-нибудь
предпринимать въ такихъ случаяхъ? Не человечнее ли

будетъ предоставить черепныя ранешя своей судьбе?
Господа! Немногочисленные благопр!ятные результаты на-

блюдаются и начатую работу мы должны продолжать. Какъ

врачи мы не имеемъ права отказываться отъ дальнейшей
работы въ этомъ направлены хотя бы потому, что наша

помощь уже спасла некоторыхъ раненыхъ. Сознаше, что,

черезъ несколько летъ Вашъ „трепанированный
1* раненый

поправится и станетъ, если не полезнымъ членомъ государ-
ства, то, во всякомъ случае, человекомъ, могущими поль-

зоваться радостями жизни, достаточно убедительно для

того, чтобы Вы продолжали работать въ начатомъ направлены.

Голова —

1. Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружхемъ,

контуз!я и пр.
2. Время, протекшее до первой перевязки.
3. Способы эвакуащи.
4. Меры, примененный до посту плетя раненаго:

перевязки (какъ часто?)
операщя ?

турунды?

зондироваше?

5. Общее состоите раненаго при доставке его: удовлетво

рительное, шокъ, острая анэмхя и пр.
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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. выд±>ляемое раны.

Топографхя входного и7.

выходного отверстШ.
Жалобы раненаго.

Выпадете мозга.

Черепная полость:

8.

9.

10.

типъ ранетя: тангенщальное, сегментальное,

метральное.

Дlа

Лицо:11.

мягюя части,

полость рта.

верхняя челюсть

нижняя челюсть и пр. кости,

слюнныя железы.
к

12. Глазъ:

вйко.

яблоко.

зр'Ьте.
13. Ухо

истечете,

слухъ.
Носъ и придаточным полости:

истечете.

14.

Сосуды.
Дыхаше:

15

16

пульсъ.

температура.
Осложненlя со стороны другихъ органовъ.

Рентгенограмма.

17

18







Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

УП-ая лекщя.

Ранешя спинного мозга.

Ранешя позвоночника представляютъ для насъ особенный

интересъ, такъ какъ они часто сопровождаются поврежде-
шемъ спинного мозга. Посл!дшй можетъ быть поврежденъ

непосредственно снарядомъ или осколками костей. Раз-

личаютъ полный и неполный повреждешя спинного мозга.

При посл!днихъ повреждешяхъ могутъ быть разрушены или

одна изъ боковыхъ частей, или передшй или задшй секторъ:

разрушеше ихъ даетъ определенное выпадеше функщй.

Встречаются еще контузш спинного мозга и кровоизлхяшя

въ вещество его или въ мозговыя оболочки. Наконецъ, мы

видимъ давлеше на мозгъ безъ нарушешя анатомическаго

строения органа, но съ временнымъ нарушешемъ функщй.
Правда, что последнее заболевайте встречается, главнымъ

образомъ, въ мирной практик! и представляетъ въ полевой

хирургш редкость.
Симптомы повреждешя спинного мозга выражаются

въ вид! нарушешя двигательной и чувствительной сферъ
и въ изменены рефлексовъ. Такимъ образомъ, для дтаг-

ноза мы должны установить:
1. Имеется ли кровоизлlяше или повреждеше иопе-

речнаго с!чешя;
2. Имеется ли полное или частичное повреждеше;
3. Какая часть поперечнаго с!чешя разрушена;

4. На какой высот!, произошло повреждеше.

Необходимо установить связь между выпадешемъ оире-

дЪленныхъ функщй, топографическимъ расположен!емъ
анатомическаго разрушешя и Рентгенограммой.

10
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Ад. 1. Кровоизлтяше происходитъ вследствте огне-

стрельнаго повреждешя позвонка и дпга шаlег; при ушибахъ
и контузтяхъ, причиненныхъ близко пролетевшимъ крупнымъ

снарядомъ, кровоизлтяшя могутъ произойти въ веществе

самого мозга и тогда Вы получите симптомы сходные съ

таковыми при механическомъ повреждены самого вещества;

кроме того, кровоизлтяшя могутъ произойти въ интраду-

ральномъ пространстве и здесь симптомы похожи на таковые

частичныхъ повреждешй, но только скорее наступаетъ

улучшеше. Наконецъ, кровоизлтяшя бываютъ экстрадураль-

ный, дающтя еще более легкте временные признаки сдавлены

мозга. При контузтяхъ наблюдались пока интрадуральныя

кровоизлтяшя на поверхности мозга.

Ад. 2. При частичныхъ повреждешяхъ мы находимъ:

1. не симметрично расположенные параличи моторной
и чувствительной сферъ, причемъ моторные параличи более

распространены, чемъ чувствительные. Въ теченти ближай-

шихъ недель замечается улучшеше;
2. вазомоторные параличи и параличи сфинктеровъ

только слабо заметны; пролежни даже отсутствуютъ;
3. Пателлярный рефлексъ большей частью усиленъ,

но никогда не отсутствуетъ. Замечается разница между

правой и левой сторонами;
4. Ниже повреждешя мы замечаемъ явлентя раздра-

жентя — парэстезтя и гиперэстезтя.
5. Замечается ргтартзтттз уетпз, между темъ какъ

при полномъ разрушены всего поперечнаго сечентя, Вы

видите только пассивное наполнеше члена;

6. При частичныхъ повреждешяхъ Вы находите спасти-

ческте параличи, отсутствующее при полномъ.

Повреждеше половины поперечнаго сЪчешя спинного

мозга, такъ называемый Втомг Зециагд’овсктй симптомоком-

плексъ, даетъ на стороне повреждешя: 1. моторный параличъ

(передше рога), Бабинсктй сохраненъ; 2. вазомоторный

параличъ (повр. бокового пучка); 3. параличъ глубокой чув-

ствительности (заднте пучки); 4. гиперэстезтя (?).
На перекрестной стороне (противоположной) замечается

нарушеше поверхностной чувствительности болевой и тер-
мической (перекрестные пути); сухожильные рефлексы уве-

личены или сохранены.
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При разрушены передней половины сЪчешя въ фрон-
тальной плоскости, Вы находите моторную атакстю, увели-

ченные рефлексы, чувствительность сохранена.

При разрушены задней части поперечнаго сЪчешя

чувствительность исчезаетъ.

При давлены на мозгъ страда ютъ сначала моторные

пути, какъ бол'Ье нужные, а зат'Ьмъ только чуствительные.

При полномъ разрушены всего поперечнаго сl>ченlя

вс±> симптомы отсутствуютъ. Вы тогда видите полный

параличъ: двигательный, чувствительный и рефлекторный.
Для д!агноза высоты пораженнаго сегмента мы должны

точно обозначить распространено двигательныхъ, чувстви-
тельныхъ и рефлекторныхъ параличей.

Для этой цйли я Вамъ приведу 2 схемы, одну для

моторной, другую для чувствительной сферы.

Мт. рес1. та], е! пнп. Приведение и опущеше руки кпереди.

М. вегга1. ап1. та]. Фиксированхе лопатки при поднятхируки.

1м. 1еуа1ог всарп1ае Поднятие лопатки.

[Мт. гЬотЬо!<1е1 Поднятхе лопатки кнутри.

М. 8иргазр1па1и8 Поднятие и вращение руки кнаружи.

М. {пТгазртаШз Вращеше руки кнаружи.

Вращенхе руки кнутри.

М. ТаНззппиа дога. 1 Вращение кнутри и приведете руки

М. 1егез шгдог кзади.

М. йеИоИеиз Поднят1е руки до горизонтальной плос-

М. 1;еге 8 пнпог Вращеше руки кнаружи.

М. Ысерз Ьгаск. Сгибате и поворотъ руки кнаружи

М. согасоЬгасЫаПз Поднятие и приведете предплечхя.

Сгибанхе руки.

М. ЬгасЫаПз ]П1. Сгибаше предплечия.

М. Яехог сагр1гас1. Сгибан1е предплечхя.
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N. тесПапиз М. Дех. сП§. BиЬИт. Сгибаше среднихъ фалангъ пальцевъ

П-У.

М. Йех. роП. Сгибаше концевыхъ фалангъ большого

пальца.

М. Дех. <!!§. ргоГ. (на- Сгибаше концевыхъ фалангъ пальцевъ

П-Ш.ружная половина)

М. ртопаЪог Ъегее

М. аЬ(lисГ. роП. Ъгеу.

Пронац!я.
Отведеше основной фаланги большого

пальца.

Противоставлеше плюсневой 1.

Сгибаше и локтевое сгибаше руки.

Сгибаше концевыхъ пальцевъ IV и V.

(внутр, половина)

М. адЛисЬог роП.

М. ЪуроlйепатlB

Приведете плюснерой I.

Отведеше, противоставлеше, сгибаше ма-

лаго пальца.

М. IишЪнсаlеB Сгибаше основныхъ фалангъ, разгибаше
остальныхъ.

Мт. IпlегоBBеl То же, кромЪ того раздвигаше и сбли-

жение пальцевъ.

Мегуиа гасИаИв М. IнсерB ЪгасЬ.

М. Bирlп.

Разгибаше предплеч!я.

Сгибаше предплечия.

Разгибаше и лучевое сгибаше кисти.М. ехЪепеог сагр! гай

Разгибаше основныхъ фалангъ пальцевъ

lI—V.

Разгибаше основной фаланги малаго

пальца.

Разгибаше и локтевое сгибаше руки.

Поворотъ кнаружи предплечхя.

Отведеше плюсневой I.

Разгибаше основной фаланги большого

пальца.

Отведете I плюсневой и разгибание кон-

цевой фаланги большого пальца.

Разгибаше основной фаланги указатель-

наго цальца.

С. Nег V 1 ЙогасаlеB.

Мегух ПютасаlеB Мт. IйогасlB. е! аМо- 1 Подняпе реберъ, выдыхан!е, брюшной

плоха прессъ и т. д.

М. орропепа роП.

М. Пехот сагр1 и1п.

М. Лех. ргоТ.

М. <И§. Ургор.

М. сагр! и!п.

М. 8ир1па1;ог Ъгеу18

М. аМисЪог ро11.

М. роИ.Ъгепв

М. ех1еп8огро11.Топкие

М. ех1еп8ог1п(11с. ргор.
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В. Рlе х и 8 IитЪ а И 8. (ТЪ I2
—

N. 8.

N. IпГ.

N. Iзсйlа(llсиз

а) N. Регопеиз

а) ргоГ.

0) зирегГ.

Ь) N. ПЫаИз

N. рибепбиз

Приведение и вращеше кнаружи голени.

Тыльное сгиб, и поворотъ стопы кнаружи.

М. зепнтетЬгапозиз

М. ШйаИз апС

Iегез

Мегу. сгигаИв М. Пео-рзоаз Сгибание бедра.

М аагЪогшз ВращенЁе голени кнутри

М. диабгЁсерз РазгибанЁе голени.

Х’егу. М. ресНпеиз

М. а<1(1ис1ог

М. ас!(1ис1;ог ЬгеуЁз ПриведенЁе бедра.
М.

М.

М. оЪТига1ог ехЬегп. Приведете и вращенЁе к

Е. Р 1 е х и з а а с г а 11 8. (Ь5—85.)

М. теб. I
1 Отведете и вращение кнутри бедра

м. ппп.

м. 1еиз. Газсяае 1а1ае Сгибаше бедра.

м. рунГогт!? Вращен1е кнаружи бедра.

Мик. тах. Разгибание бедра.

М. оЪ1ига!ог. 1п1. |

Мт. У Вращеьпе кнаружи бедра.

Сгибаше голени.

М. ех1епз. (Н&И. 1оп&. Разгибайте пальцевъ стопы.

м. Ьа11. ’ Разгибаше большого пальца стопы.

м. ех1еп8. Ьгех. Разгибание пальцевъ стопы.

М. ех1епз. Ьа11. Ьгех. Разгибаше большого пальца стопы.

М. регопе! Тыльное сгиб, и поворотъ стопы кнутри

М.

М. 8о1еиз
1.Подошвенное сгибанте стопы.

М. ШйаНз роз1. Приведете стопы.

М. Йех. Сгибан1е концевыхъ фалангъ II—V.

М. Лех. Ьа11ис. Сгнбан!е концевыхъ фалангъ I.

М. Лех. ЬгеУ18 Сгибаше среднихъ фалангъ II—V,

М. Йех. Ьа11ис. Ьгех. Сгибаше средней фаланги I.

половому акту.

Мияс. р1ап1агея ресИя Раздвиган1е, сближен!е пальцевъ стопы

геИдш и сгибаше основныхъ фалангъ ихъ.

Мт. реппе! е1 ярЫпс- Закрьгпе тазовыхъ органовъ, сод'Ьйствхе

М. Гёш.

М. Ысерз Гетог19

М. веткепсНпоаиз
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Изъ этихъ схемъ Вы видите, что обозначить высоту

нарушеннаго сегмента легче посредствомъ определешя

границы чувствительности, чемъ определен]емъ двигатель-

наго паралича. Но нужно помнить, что место разрушешя

всегда находится на одинъ сегментъ выше границы чув-

ствительности на коже. Это объясняется темъ, что на гра-

нице двухъ сегментовъ периферическтя разветвлешя сосед-

нихъ ветвей переплетаются другъ съ другомъ. Затемъ, нужно

помнить, что въ области шейныхъ и грудныхъ позвонковъ

ргосеззпз зртозиз идетъ косо внизъ и что корешки внутри

канала тоже спускаются; поэтому поврежденный сегментъ

всегда находится на 2—3 позвонка выше, чемъ ргосеззпз

зртозиз; если проследить это внизъ по позвоночнику, то мы

увидпмъ, что разница въ расположены все увеличивается.

При ранешяхъ сопп'з шейпПапз мы находимъ характер-
ный седлообразный дефектъ чувствительности на промеж-

ности, затемъ параличъ. пузыря, или интермиттируюпцй;
или тзсЬипа раззва (постоянное капайте мочи изъ пустого

пузыря), пли Iзсllппа рагайоха (переполненный, пузырь и

капаше); въ третьихъ, мы встречаемъ тзпШстепБа аМ и,

въ четвертыхъ, полную IшроlепПа (рпартзшпз вызывается,

если разрушеше выше эрективнаго центра.)
Наногахъ никакихъ явлентй выпадентя функ-

цlй не наблюдается. Все рефлексы сохранены.
Изъ всего вышеуказаннаго можно вывести такое заклю-

чеше: если замечаются кактя нибудь- парэстезш, боли или

сохраненные рефлексы, то можно надеяться, что состоите

раненаго улучшится. Если же Вы находите полный, вялый

параличъ всехъ функщй, включая вазомоторный и трофи-
ческтя, то надежда на возстановлеше нормальныхъ функщй
безъ или при помощи операщи равняется нулю.

Въ хирургическомъ отношены Вы должны, разумеется,
постараться найти топографическое мЪсторасположеше ране-

шя. Въ этомъ Вамъ иомогутъ входное и выходное отверсйя.
Иногда прощупывается подвижный ртосеззиз зртозиз или

крепитащя. Боль при надавливаны вдоль или поперекъ

позвонковъ не пмеетъ никакого значешя. При слепыхъ

ранешяхъ или переломахъ рентгеновскШ снимокъ необхо-

дима Но нужно следить, чтобы рефлекторъ трубки нахо-

дился перпендикулярно къ предполагаемому месту ранешя,
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отмечаемаго кускомъ пластыря. Въ противномъ случае
получается перемещеше теней.

При чистыхь менингеальныхъ кровоизлlяшяхъ, какъ

выше уже сказано, граница чувствительности не ровная и

не симметричная. Въ некоторыхъ местахъ рефлексы сохра-

нены главнымъ образомъ вазомоторные, вследств!е чего и

нетъ пролежней. Въ подобныхъ случаяхъ выжидательное

лечеше даетъ Вамъ полный усггЬхъ, и улучшеше заметно

черезъ несколько дней.

Если имеется частичное повреждеше поперечнаго сече-

шя (смотри выше), если рентгеновский снимокъ обнаружить
переломъ позвонка или постороннее тело (пуля, шрапнель,

осколокъ) въ спинномозговомъ канале, то можно приступить

къ операцш съ полнымъ успехомъ, но только при отсутствш

инфекцш. При существующей инфекцш и нагноенш слиш-

комъ ранняя операщя можётъ способствовать распространены)

заразныхъ зародышей на мозговыя оболочки. Дренажъ въ

такихъ случаяхъ не устраняетъ последствий инфекцш. Во

второй лекцш я уже говорилъ, что вирулентность инфекцш
очень различна; несомненно существуютъ легко проходящая

формы заражешя. Поэтому нужно выждать, пока первичная

инфекщя прошла и только впоследствш удалить механиче-

скую причину (посторонн. тело, осколокъ и пр.) разрушешя.
Ламинектомтя — операщя простая, хотя въ лумбальной

части она даетъ довольно значительное кровотечеше. Раз-

резъ производится в’доль остистыхъ отростковъ или выкраи-

вается лоскутъ съ боковымъ основашемъ. Обнажаются 3 —5

оситистыхъ отростка такъ, чтобы средшй соответствовал!:,

месту поражешя. Ножомъ Вы отделяете Гаßсlа йотваНз

отъ остистыхъ отростковъ съ обеихъ сторонъ. Затемъ Вы

берете широкое долото крепко въ кулакъ и съ обеихъ сто-

ЕслиВы имеете передъ собойслучаи полнаго, симметрич-

наго, вялаго, двпгательнаго и чувствительнаго паралича, при

томъ наблюдается шсопНпепНа аМ е1 игтае и сейчасъ же

появляются пролежни, то операщя безцЪльна — спинной

мозгъ полностью разрушенъ, пробить или размозженъ.

При размозжеши и при НаетайэшуеП’и, явлентя, начиная

сверху, уменьшаются, благодаря разсасывашю менингеальнаго

кровоизлтянтя и отечности. Но уже черезъ нисколько дней

верхняя граница возстанавливается и не меняется больше.
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ронъ отделяете мышцы отъ тела позвонковъ до поперечныхъ

отростковъ. Вы действуете долотомъ, какъ рычагомъ, но

иногда приходится боковыми движешями отрезать шиз.

шиНШШ и Bепмßртаlеß. Обыкновеннымъ распаторомъ, отодви-

нувъ перюстъ въ сторону, Вы очищаете дуги позвонковъ. За-

темъ откусываются остистые отростки у самыхъ дугъ, лучше

всего, изогнутыми листонскими щипцами. Дуги отщипы-

ваются Ьпег’овскпми щипцами такъ, чтобы была совершенно

открыта твердая мозговая оболочка. Затемъ Вы смотрите,
нетъ ли кровоизлтяшя надъ или подъ твердой оболочкой,
нетъ ли посторонняго тела, осколка кости или гранаты;

наконецъ, нетъ ли отверсття въ бита шаlет. Если последняя
не повреждена, если кровоизлlяше не просвечивается своей

синей краской черезъ бига, то после удалешя посторонняго
тела необходимо закрыть рану и операщя кончена. Въ дру-

гихъ случаяхъ, приходится вскрыть твердую оболочку ножомъ

или ножницами, приподнявъ ее предварительно пинцетомъ;

изъ предосторожности можно предварительно сделать неболь-

шое отверспе и затемъ на изогнутомъ желобоватомъ зонде

раскрыть широко бига ша!ег. Затемъ удаляется крово-

излтяше или постороннее тело.

Рекомендуется зашивать бита ша!ег. Несмотря на все

усилтя поставить точный дтагнозъ до операщи, часто при-

ходится искать место разрушешя ниже или выше и удалять

еще нисколько добавочныхъ остистыхъ отростка и позвоноч-

ныхъ дугъ. Рана зашивается наглухо. Если она сильно

кровоточить, то въ углы вставляется поверхностный дренаж-
ный тампонъ, который при хорошемъ заживлены черезъ 2

дня удаляется. Повязка.

При операщяхъ на шейныхъ позвонкахъ полагается

иммобилизирующая повязка. Съ дтагностической целью для

опредЪлешя или исключешя менингита, рекомендуется произ-

вести предварительную лумбальную пункщю. Присутствlе
гноя служить протпвопоказашемъ къ операщи. Если Вы при

пункщи получите кровь подъ большимъ давлешемъ, то ужъ
одна пункщя даетъ облегченге состояшя. Въ некоторыхъ
случаяхъ при воздушной контузш тоже найдена кровь въ

спинномозговой жидкости.
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Огнестрельный повреждежя периферичеснихъ нервовъ.

Мы различаемъ полное и частичное повреждеше пери-

ферическихъ нервовъ. Затемъ, въ зависимости отъ харак-

тера ранешя, нервъ можетъ быть прорезанъ, размозженъ,

сдавленъ; можетъ произойти кровоизлхяше въ самомъ веще-

стве нерва. Наконецъ, мы видимъ разстройство функщй
нерва вследствlе рубцоваго сращешя или сдавлешя нервнаго

ствола близлежащимъ рубцомъ или ампутацюнной невромой.
При полномъ повреждены нервныхъ стволовъ получаются
двигательный и чувствительный параличи. При частичномъ

повреждены и при сдавлены вначале получается полный

параличъ, но затемъ, по мере разсасывашя кровоизлтяшя,

остаются частичные параличи, соответствующие пораженнымъ
волокнамъ.

Дlагнозъ обыкновенно не труденъ, особенно, если на-

правлеше пулевого канала соотвЪтствуетъ анатомической

картине расположешя нервнаго ствола. При слЪпыхъ ране-

шяхъ для д!агноза непременно нужно иметь Рентгеновсюй

снпмокъ. Если частично поврежденъ нервный стволъ или

нервное сплетете, то наблюдается иногда довольно инте-

ресная картина: напримеръ, парализованъ пеггпз регопеиз,

хотя выстрЪлъ повредилъ п. 18сЫасНси8. Это получается

вследствте того, что уже сравнительно высоко п. 18сЫасПси8

диференцируется на отдельные пучки, соответствующее
периферическимъ нервамъ.

Если нервъ прор'Ьзанъ, то сейчасъ же начинается

глыбчатый распадъ осевого цилиндра, причемъ дегенеращя

нервнаго ствола распространяется къ периферии Раньше

полагали, что раннимъ сшивашемъ поврежд. нерва можно

добиться возстановлешя проводимости, прежде ч'Ьмъ деге-

неративный изм'Ьнешя достигнуть периферии Это была

ошибка. Целый рядъ наблюдешй надъ животными и людьми

показалъ, что поврежденный осевой цилиндръ растетъ само-

стоятельно до пер и ферт и; это длится до 1 г /2 лЪтъ и

только тогда проводимость возстанавливается. Однако, важно

дать растущему осевому цилиндру направлеше. Оlйск это

д'клалъ такимъ образомъ, что вставлялъ оба свободныхъ

конца повреж. нерва въ резиновую трубку. Въ томъ случай,

когда рубцовая ткань образуется между разъединенными



140

концами, получается или частичная проводимость или, чаще,

полный параличъ. Вбтъ почему важно сшить аккуратно
концы. Прижатёе нервнаго ствола кровоизлlяшемъ безъ

нарушешя его целости даетъ тоже параличъ, обыкновенно

не полный и довольно быстро улучшающейся.
Особаго внимашя требуетъ рубцовое сращенёе

нервовъ, встречающееся при одновременномъ ранеши

нервовъ, костей, перюста и сухожилёй; после ампутацш

наблюдаются такъ называемый ампутацюнныя невромы, т. е.

рубцовое утолщенёе конца нерва въ виде узла. Все эти

нервные рубцы и сращешя даютъ сильным боли, выражаю-

Щlяся въ виде жестокихъ пароксизмальныхъ припадковъ.

При лечешп поранешя нервовъ необходимо соединить

разъединенные концы. Для сшивашя нервовъ требуется
полное вполне асептическое лечеше. Поэтому-то при огне-

стрельныхъ ранешяхъ мы должны выждать съ сшпвашемъ

нервныхъ стволовъ до техъ поръ, пока первичная рана не

закрылась.

При кровоизлёяшяхъ и сдавлешяхъ безъ крупнаго -раз-

рушешя вещества нерва, лечеше выжидательное.

При всЪхъ повреждешяхъ периф. нервовъ нужно пре-
пятствовать дегенерацш соответствующей мускулатуры при-
мЪнешемъ массажа и фарадическаго тока. Такое лечеше

должно продолжаться до возстановленёя осевого цилиндра;
если имЪются рубцы и сращешя, то необходимо приступить
къ операцш. Ампутацюнныя невромы подъ кокаиномъ вытя-

гиваются и отрезываются. Сращенёе съ рубцовой мозолью

требуетъ пе иго 1 у 818. Здесь приходится различать случаи,

когда мозоль только обхватываетъ незатронутый нервъ

и когда въ вещество поврежденнаго нерва входить часть

мозоли. Въ первомъ случае достаточно нервъ освободить

пзъ окружающей мозоли. Во второмъ случае необходимо,
после освобождешя нерва вырезать рубцовую ткань изъ

вещества его и дефектъ сшить. После того какъ нервъ осво-

божденъ, необходимо ему устроить мягкое ложе; это дости-

гается окутыванхемъ нерва тканями, не образующими мозо-

листыхъ рубцовъ, т. е. жиромъ или мышцами, но отнюдь не

сухожилиями, фасщями и т. д. Если нервъ включенъ въ

костный желобъ, напримеръ, и. иlпапß после перелома

ерlсошlуlпß тесИаПз, то после освежешя концовъ наклады-
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вается шелковый шовъ (тонкий шелкъ) и затемъ сшитый

нервъ окутывается жиромъ или мышцами.

Еслп концы нерва, вслгЬдствlе большого дефекта, не

могутъ быть соединены, то рекомендовали (СгШск) вставлять

свободные концы его въ резиновую дренажную трубку, которая

должна была дать направлеше для роста осевыхъ цилпн-

дровъ къ периферии Для той же цели предлагали нити

изъ кетгута и шелка и, въ последнее время, кусокъ крове-
носнаго сосуда жпвотнаго или самого раненаго. Въ послЪд-
немъ случае речь можетъ быть только о венахъ, такъ какъ

артертю подходящаго калибра можно достать только при

одновременной, случайной ампутацш. Наконецъ, произво-

дили пересадку частей чувствительныхъ нервовъ въ дефектъ
поврежденнаго двигательнаго, при чемъ были достигнуты,

действительно, хороппе результаты. Много писалось о хоро-
шихъ результатахъ примЪнешя нервнаго шва и о пласти-

ческихъ операщяхъ. Утверждали, что проводимость обна-

руживалась черезъ несколько дней и возстанавливалась

вполне черезъ несколько недель. Господа, долженъ при-

знаться, что я лично отношусь довольно скептически къ

этимъ результатамъ. Въ нашемъ Университете раньше

нередко наблюдались случаи повреждешя периф. нервовъ во

время поединковъ на эспандронахъ. Шовъ нерва произво-

дился немедленно после ранешй и, несмотря на строго

асептическое лечеше, функщи соответствующихъ мышцъ

возстанавливались черезъ годъ-полтора и то не всегда пол-

ностью. Не нужно, чтобы каждый осевой цилиндръ нашелъ

свой прежшй периферическтй участокъ, такъ какъ мы зна-

емъ, что центръ можетъ приспособляться. При невралпи

производится массажъ нерва съ давлешемъ, вызывающими,

главнымъ образомъ, чувствительный параличъ. Мы наблю-

даемъ глыбчатый распадъ осевого цилиндра при почти

полномъ сохранены анатомической структуры самого нерва.
Все же регенеращя нерва длится несколько месяцевъ и

даже до полгода. То же самое мы видали при случайныхъ

параличахъ, происшедшихъ отъ давления жгута на операцюн-
номъ столе на п. гасНаИз. Во всехъ этихъ случаяхъ анато-

мическте пути нерва свободны и до тонкостей сохранены.
Изъ всего вышеуказаннаго Вы можете заключить, что

скорое возстановлеше проводимости при полныхъ поврежде-
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шяхъ периферическихъ нервовъ въ течеши короткаго вре-
мени, не соотв'Ьтствуетъ нашимъ воззргЬшямъ на физюлоги-
ческое и анатомическое строешя этого органа.

И если старались производить пластическая операции,

вырЪзывая лоскутъ нерва или даже спинного мозга и пере-

ворачивая его для соединешя съ противоположнымъ концомъ,
то нужно признать, что ташя грубыя, механичесшя, пласти-

ческтя операщи, при которыхъ не считаются съ анатомической

структурой органовъ, никакого смысла не имЪютъ, и это гЬмъ

болЪе, что даже непосредственное сшиваше спинного мозга

никогда не дало успеха. Ташя необдуманныя операщи могутъ

лишь дискредитировать ценный иполезный методъ сшивашя

прор'Ьзанныхъ нервовъ или автопластичесшя замЬщешя.



Нервная система.

BШпB.

I

двигательной сферы
р'Ьчи

мочеиспускашя

испражнешя и пр.
в. друпя общ!я явлешя:

тошнота

рвота

головокружеше

шумъ въ ушахъ

II

1. Сознаше и психика

тошнота и рвота

ОрlBllюlопиB
Признакъ Кернига

2. Глазъ:

а. зрачки
б. (Нрlорlа
в. поле зрlшlя, йегшапорзта
г. глазное дно

3. Двигательная система

4. Разстройства р±>чи
5. Явлешя со стороны черепныхъ нервовъ:

ТаыаИз

.

курод-10881

Состояше больного послЪ ранешя или контузит

а. сознаше

б. разстройства:

характеръ и локализация болей

Данныя изслЪдовашя:
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6.

7.

Форма и болезненность позвоночника

Мочевой пузырь и прямая кишка

8. Половая функщя
9. Пролежни и друп'я трофичесюя разстройства

10. Разстройства со стороны периферическихъ нервовъ
И. Разстройства чувствительности: (см. схему).
12. Рефлексы:

роговичный
глоточный

верхнихъ конечностей

брюшные
коленные

Ахиллова сухожилия

клонусъ
Бабинскаго

13. Симпатическая нервная ситема

14. Неврастеничесше и истеричесше признаки
15. Поясничный проколъ
16. Особыя заметки



Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

УШ-ая лекщя.

Огнестрельныя ранешя грудной клЪтки.

Вопросъ объ огнестрельныхъ ранешяхъ груди затраги-

Вы видите, что наблюдается значительная разница

между данными отдельныхъ авторовъ; часть врачей (Гюбе-

нетъ, Шеферъ, РеНауе!) приводятъ приблизительно одина-

ковым цифры — 12%; 12,5%; 15%; остальным наблюдешя

11

вался неоднократно какъ военно-полевыми хирургами, такъ

и вообще врачами, участвовавшими въ войнахъ послЪдняго

времени. Я укажу лишь на труды Т е г г 1 е г’а, Д е г 1 о

(Сербская война), Пирогова (Турецкая война), КйЪпег’а

(англо-бурская), Котика, Гюбенета, Хольбека, Рейера,
Шефера, Остенъ-Сакена, Руко в и ча (Русско-Японская

война), Богораза, Лебега (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 данный о % отношеши раненыхъ въ груд-

ную клетку къ общему числу раненыхъ.

Гюбенетъ нашелъ 12,5°/0 изънихъ ранены вълегюя были

Шеферъ
„

1 о,9 „ „ „ ,, п п
—

„

Хольбекъ
„ 7,4 „ Т) Т> Т> Т> п

Богоразъ „ » » » П 7> Г> я
2,7

„

Суханекъ „ Я „ У) п п Г) г

С11аг1е8 РеНауе! (Балканская война) 9,0 „

„ (современная война) 12,9
„
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даютъ более или менее случайный данныя изъ одного или

несколькихъ госпиталей.

Ранешя самой стенки грудной клетки требуютъ осо-

баго внимашя лишь въ томъ случае, когда задеты близле-

жащее органы, напримеръ, спинной мозгъ, плечевой суставъ
или крупные сосуды плеча. Въ такихъ случаяхъ сама ком-

пликащя превалируетъ настолько, что ранете грудной стенки

отодвигается на второй планъ. Ранешя груди ироисходятъ
въ самыхъ разнообразныхъ направлешяхъ, нередко въ про-
дольномъ направлен!!!, что объясняется лежачими положе-

шемъ солдатъ во время стрельбы. Не мешаетъ здесь упо-

мянуть о такъ называемыхъ опоясывающихъ ранешяхъ, кото-

рый при страшной силе употребляемыхъ ныне коническихъ

нуль немыслимы и противоречат законами физики. Уже

Пироговъ сомневался въ возможности такихъ ранешй.

Прободающая ранешя съ поранешемъ легкаго. Если

прободеше произошло близко отъ Мпв’а, то раненый, обык-

новенно, погпбаетъ на поле сражешя. Таше случаи весьма

редко подлежатъ 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 мнопе

изъ раненыхъ въ левую сторону груди не достигаютъ бли-

жайшаго перевязочнаго пункта. Остроконечная пуля даетъ

большое рваное выходное отверстте, при чемъ при танген-

щальномъ направлеши выстрела нередко часть реберъ вы-

рвана и грудная клетка широко вскрыта. Въ другихъ слу-
чаяхъ входное и выходное отверспя одинаковой величины.

Нужно помнить, что и при такихъ ранешяхъ рана можетъ

быть заражена (Рейеръ установили 33%). Шрапнельная
пуля часто застреваетъ и даже, если она прободаетъ груд-

ную клетку, все же пнфекщя ранъ наблюдается въ 89%
(Р ей ер ъ). Таше же результаты, а можетъ быть еще и хуже,

даютъ ранешя гранатными осколками.

Симптомы ранешя легкаго. По статистике Хольбека

и Остенъ-Сакена кровохаркаше встречается больше, чЪмъ

въ половине всехъ зареГистрированныхъ случаевъ. По

Богоразу въ 66 %; но такъ какъ эти статистичесюя дан-

ный приводятся главнымъ 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 ранеными, ни персоналомъ.

Даже въ практике мирного времени мы должны тщательно

собирать мокроту, чтобы установить присутств!е въ ней крови.
Лечеше: наркотичесшя средства (МогрЫпш, Рапlороп).

Впосл'Ьдствш применяются дезинфецирующдя средства —

СашрЬога, скипидаръ — последнее действуетъ раздражающе.

Ер. Ас1(1. Ьеп2olс. 0,1

Сашрйогае IгИ. 0,1
Зассйаг. IасН§ 0,3

М. I'. риlу.
!Э. 8. черезъ 2 часа по порошку.

НаешоНюгах наблюдается далеко не во всЪхъ случахъ ранешя
легкаго. Современная война даетъ целый рядъ слепыхъ

ранешй безъ кровоизлlяшя въ плевральную полость. Наешо-

Ыюгах обнаруживается прптуплешемъ, усилешемъ грудного

дрожашя и ослаблешемъ дыхательнаго шума. Если имеется

ЬаетоВюгах не слпшкомъ большой и если нетъ угрожающихъ

симптомовъ давлешя на сердце, то раненаго оставляютъ въ

покое; при такомъ положены 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 осложнен!!! отъ 4 до

Примпчанге. В. М. Ивановъ наблюдалъ 115 случаевъ

проникающихъ ранешй грудной кл'Ьтки, изъ нихъ умерло 20%;
консервативно В. М. Ивановъ лечилъ 92 раненыхъ, умерли

3,2 %. (Южный фронтъ. Лазаретъ Государыни Императрицы Ма-

рш Эеодоровны въ ЮевЪ; опубликовано въ Архива Вельяминова.)
М. Ш. Чеп урной наблюдалъ 178 случаевъ — смертность

8 % (проф. Крымовъ, лазаретъ имени Терещенко въ ЮевЪ —

Южный фронтъ; опубликовано въ архива Вельяминова 1916 г.).
Это результаты, полученные при лечети огнестрЪльныхъ

раненШ грудной клЪтки въ лазаретахъ и госпиталяхъ нашего Юж-

наго фронта. Бросается въ глаза разница между результатами ле-

чешя такихъ ранешй на Западномъ и на Южномъ фронтЬ. Мень-

нпй % смертности на посл'Ьднемъ фронтЬ объясняется т'Ьмъ, что

австрШцы 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 расшпрешю легкаго, мы не станемъ такъ долго ждать,

но все же отложимъ хирургическое вмешательство до техъ

поръ, пока не минуетъ опасность последовательнаго крово-

течешя, пока рана въ легкомъ не зарубцуется и опасность

попадашя инфекщонныхъ зародышей во время пункщи не

исчезнетъ. Следовательно, лучше выждать неделю и затемъ

сделать несколько частичныхъ пункщй, т. е. извлекать каж-

дый разъ сравнительно небольшое количество крови. Такимъ

образомъ мы избежимъ вышеуказанныхъ дурныхъ послед-

ствие Попадайте инфекщонныхъ зародышей въ плевральную
полость при высасывантп выпота вполне возможно, и веро-
ятно всякхй изъ полевыхъ хирурговъ виделъ и наблюдалъ

нагноеше плевр, полости после пункщи, хотя последняя
была произведена вполне асептически. Такую же повторную
и частичную пункщю нужно производить, если имеются

угрожающее симптомы давлешя на сердце и значительное

затруднеше дыхашя.

При повторныхъ опасныхъ кровоизлlяшяхъ 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. Таше раненые бываютъ всегда

очень слабы отъ значительной потери крови; кроме того,

при операщи 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, решительнаго хирурга перевя-

зать ЫlпB п вырезать поврежденное легкое, но применять
это какъ общую меру никакъ не следуетъ.

Въ такихъ случаяхъ рекомендовали широко раскрыть

полость и тампонировать плевру. Я знаю, что таюя тампо-

нащи производились и на нашемъ фронте, но каковы были

результаты — не могу сказать. А ргюг! нужно полагать,

что и здесь будетъ значительный шокъ и не меньшая
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опасность заразы. Более существенный вопросъ — когда

вскрыть ЬаешоНюгах и при какомъ показаны? По моему,
НаетоНюгах самъ по себе не даетъ никакихъ показашй для

торакотомии. При помощи аппарата БlепlаЫ мы всегда

можемъ удалить излившуюся кровь, конечно, если послед-
нее показано. Если же НаетоНютах перешелъ въ нагноеше

и образуется эмшэма, то нужно приступить къ торакотомы
и дренажу. Возникаетъ вопросъ: какъ определить зараже-
ше ЬаешоНюгах’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 аускультацхей. 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, пли до-

вольно простую гемолитическую пробу, рекомендованную

проф. Петровымъ: „полученную жидкость выливаютъ въ

пробирку, или стеклянный стаканчикъ, где немедленно

разбавляютъ пятикратнымъ количествомъ дестилированной,
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-
рЪтаетъ красивый красный цветъ; если былъ кровянистый
гной, то раствореше оказывается неполнымъ, и жидкость

остается мутной съ хлопьями. Судить о результате сле-

дуетъ немедленно по его получены, ибо уже после полу-
часового стояшя въ обоихъ случаяхъ получается прозрач-
ная жидкость и осадки на дн±>\ Если мы при наследова-
ны получимъ незначительную примесь гноя, то можно,

разумеется, применить сифонный дренажъ. Последшй

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 ослабевшаго больного медлен-
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ное истечете гноя полезно, ибо этимъ избегается нежела-

тельное резкое изменеше въ давлеши, но зато последова-

тельное лечеше очень затруднительно: тонкш катетръ легко

закупоривается и при сморщиваши грудной клетки сдавли-

вается ребрами. Последнее обстоятельство послужило при-
чиной тому, что мы оставили Нюгасосепгйезтв (разрезъ въ

межреберномъ промежутке) и перешли къ торакотомш (ре-
зекщя ребра). Поэтому, после сифоннаго дренажа мы все

же черезъ некоторое время делаемъ торакогомтю. Если же

имеется ясно выраженная эмшэма, то прямо приступаютъ
къ резекцш реберъ.

Находятъ 9 ребро по задней подмышковой лиши. Такимъ

образомъ для резекцш получается достаточно низкое место

и въ то же время д!афрагма, поднимаясь после выпускашя

гноя, не закрываетъ сдЪланнаго отверстхя; последнее мо-

жетъ случиться, если Вы резицируете кусокъ десятаго

ребра. Операщя производится подъ м'Ьстнымъ обезболива-

шемъ, простирающееся до перюста включительно. Пальцами
левой руки Вы, обозначая место ребра, фиксируете кожу

надъ нимъ, вкалываете резекщонный ножъ до ребра и про-

резываете все мягкlя 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 еlеуаlотlит’омъ отслаивается перюстъ

на нпжнемъ краю ребра вместе съ т. тlегсоßlаllß, при

этомъ Вы делаете инструментомъ движешя спереди назадъ;

на верхнемъ же крае ребра наоборотъ — сзади впередъ, т. е.

противъ косого направлешя межреберныхъ мышцъ. Легко

освобождается надкостница задней поверхности ребра, при-
чемъ нужно держаться близко къ последнему. Плевра
оттягивается, отодвигается отъ ребра незначительнымъ по-

ворачивашемъ еlеуаlогшт’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 однпмъ 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
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сантиметровъ длиною. Позади ребра за его нижней, вну-

тренней поверхностью лежатъ сосуды и нервъ; поэтому, для

прокола выбирается верхшй отделъ. После обезболивания

задней поверхности ребернаго перюста и плевры произво-

дится еще разъ пробная пункщя и если она докажетъ прп-

сутств!е гноя, плевральная полость вскрывается желобоватымъ

зондомъ или корнцангомъ. У Лысенкова и Вреден а

Вы находите указаше, что прорезываше перюста и плевры

производится ножомъ; я Вамъ этого не рекомендую, потому

что при сильномъ внезанномъ кашле (кашель почти всегда

наблюдается, вследств!е раздражешя) при вскрыты плевры
больной можетъ наткнуться дтафрагмой на Вашъ ножъ, или

же, при тонкомъ слое гноя, Вы рискуете ранить само

легкое.

Не советую Вамъ при операцы класть больного слиш-

комъ на здоровую сторону, такъ какъ Вы заранее не знаете

имеется ли сообщеше эмшэмы съ бронхами или нетъ; если

такое соединеше имеется, то гной переливается ио бронхамъ
въ здоровое легкое и больной задыхается у Васъ подъ руками

на операщонномъ столе. Самъ я оперирую такимъ 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 бчень удобно, но зато

вполне безопасно. . . Широюя сообщешя между эмшэмой и

бронхомъ встречаются, главнымъ образомъ, въ мирной прак-

тике и то редко, но и въ полевой хирурпи долженъ при-

меняться методъ испытанный и значительно менее риско-

ванный.

Некоторое значеше, какъ осложнеше при прободаю-
щихъ ранешяхъ Нюгасхб им'Ьетъ рпепшоНюгах, и то не по-

тому, что онъ очень часто встречается, скорее наоборотъ:
Хольбекъ, напримеръ, наблюдалътакое осложнеше только

въ 12 случаяхъ нзъ 252. Пневмотораксъ опасенъ темъ, что

при ранены изъ поврежденнаго легкаго воздухъ попадаетъ

въ плевральную полость и тамъ образуется такъ называемый

напряженный (вентильный) пневмотораксъ; если давлевйе

достигаетъ значительной силы и грозитъ задушешемъ, то,

или немедленно приступаютъ къ пункщи съ оставлешемъ
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воткнутаго троакара, или же производить торакотомию. Случаи
напряженнаго пневмоторакса наблюдались въ течеши этой

войны несколько разъ. При открытомъ пневмотораксе,
происшедшемъ вследствте разрушешя грудной стенки до

реберъ включительно, рекомендуется по Зер'ег’у зашить на-

ружную рану наглухо, если же это невозможно, то пришить
легкое къ отверсНю. 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 инфекщи.

Почти въ половине всехъ ранешй грудной клетки на-

блюдалась ешрЬузеша сиПз. Въ некоторыхъ случаяхъ кожная

эмфизема распространялась по всему телу. Такое пзменеше

не совсемъ безопасно, въ виду затрудненнаго кожнаго об-

мена вешествъ. Если пневмоторакса нетъ, то лучще вскрыть
ножомъ подкожное пространство на месте раны, если же

пневмотораксъ имеется, то вскрываютъ и его.

Более важный осложнешя наблюдаются при слЪпыхъ

ранешяхъ шрапнельными, ружейными пулями и осколками

гранатъ — это пнеймс&ическтй инфильтратъ и легочный

абсцессъ. Рейе ръ ,
въ бытность мопмъ ассистентомъ во

время Русско-Японской войны нашелъ, что изъ 100 шрап-

нельныхъ прободающихъ ранешй инфецированы были 80%;
инфецированныхъ ранешй оболочечными пулями было 38%,
сл'Ьпыя 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 обп-

лтемъ крови въ легочной ткани и, следовательно, хорошими

защитными условхями. Частая инфекщя при слЪпыхъ ране-
шяхъ потдверждаетъ теорпо Рейера о первичномъ заражены

огнестрельныхъ ранъ (смотр, лекщю 2). Какъ разъ ранешя
лёгкаго даютъ въ настоящую войну много доказательныхъ

фактовъ для этой теорш. Интересны данныя изъ доклада

проф. Богораза, прочитаннаго въ Варшаве 8 января 1915

Если, несмотря на эти меры, образуется эмшэма, то

она бываетъ частичная и оперируется обычнымъ путемъ.
Собственныхъ наблюдешй въ этой области у меня нЪтъ, но

я знаю, что методъ применяется на фронте.
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года, объ огнестрЪльныхъ ранахъ легкаго. Онъ нашелъ, что

приблизительно въ 30% всЪхъ ранетй была инфекщя на

протяженти пулевого канала въ легкомъ; наружные края

ранъ были инфецированы во всЪхъ случаяхъ. ДалЪе, у
того же автора мы находимъ, что изъ 9 легочныхъ абсцес-
совъ 3 образовались вслЪдствте прободающаго ранетя остро-
конечной пулей. Это только лишшй разъ доказываетъ, что

остроконечная пуля тоже заносить первичную инфекщю въ

глубину ранъ, хотя и не такъ часто, какъ это случается при
сл'Ьпомъ ранены.

Богоразъ указываетъ на течете такъ называемыхъ

наружно неинфецированныхъ случаевъ и различаетъ при
этомъ: 1) легктй инфпльтратъ вокругъ пулевого канала,

I°—3B°, въ полости плевры кровь отсутствуетъ; 2) Наешо-

Бюгах, протекаюппй безъ нагноешя; 3) образоваше рlепгШB
рпгпlепlа непосредственно (въ двухъ случаяхъ начался съ

легкаго); 4) легочный абсцессъ; 5) септическая инфпльтра-
щя пли флегмона легкаго. Я приведу данныя Богораза:

1 типъ . . 15 случаевъ .
. О умерли.

3
„

..11
„

.
.

6
~ „

4„..5„
.

. 1
„ „

5 4 4

Изъ данныхъ Богораза я обращаю Ваше внимате на

результаты лечешя легочныхъ абсцессовъ; послЪдше при

раннемъ вскрыты даютъ довольно благопр!ятный прогнозъ,

2
„ . . 48

„
. . 3 (отъ кровотечешя).

Высоктй % смертности при травматическихъ плеври-
тахъ наблюдается и въ мирнаго времени; если

здоровая плевральная поверхность заражается, то зараза

распространяется довольно быстро повсюду и тогда проис-

ходить быстрое всасывайте всей большой поверхностью.
Если плевра при ннеймоши инфецируется частично и мед-

ленно или, если предшествовавши серозный выпотъ разру-
шилъ физюлогичесвдя свойства плевры, то наступающая

впослЪдствш инфекщя не принимаетъ такого опаснаго тече-

шя. Этимъ же обстоятельствомъ объясняется то наблюдете,
что при ранней операцш свЪжихъ ЬаешоВюгах’овъ легче

наступаетъ инфекщя, ч±>мъ при поздней: всасывающая по-

верхность изменена, такъ сказать, испорчена.
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въ противоположность инфильтратамъ. Это легко объяснимо:

инфильтраты вызываются инфекщей, которая не даетъ на-

гноешя (напримеръ, 81гер!ососсп8). Съ другой стороны, раз-

резъ такого легочнаго инфильтрата не обезпечиваетъ выде-
лешя инфекщи, какъ это бываетъ при вскрыты абсцесса.

Дтагнозъ легочнаго абсцесса или инфильтрата ставится

на основаны перкуторно обнаруженная притуплешя вокругъ

раневого канала, затемъ на основаны того, что жидкость

въ плевральной полости отсутствуетъ. При аускультащи
Вы находите явлешя характерный для легочного инфиль-
трата, ибо абсцессъ начинается тоже съ местной пнеймонш.

Иногда все эти явлешя не ясны, но даже при наличности

всехъ этихъ симптомовъ рекомендуется приготовить рент-

генограмму. Рентгенограмма даетъ вполне ясную картину,
т. е. круглую тень на месте очага и, нередко, застрявшей

снарядъ. Инфильтраты даютъ на снимке тоже тень, но,

какъ мне кажется, не такой формы: очерташя тени более

разнообразны. Все такте случаи следуетъ оперировать. Ре-

зекцёей ребра обнажаютъ плевру, листки которой оказываются

довольно часто сросшимися. Если сращешя нетъ, то плев-

ральные листки плотно сшиваются непрерывнымъ швомъ.

Затемъ следуетъ пункщя. Вдоль пункщонной иглы вво-

дится желобоватый зондъ и по зонду корнцангъ. Часто не

приходится искать абсцессъ, такъ какъ выдЪлеше 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 протяженш размозжено, то,

обыкновенно, наступаетъ довольно бурная инфекщя. Въ

такихъ случаяхъ единственнымъ спасешемъ является частич-

ная резекщя 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 легшя, но и друг!е близлежащее органы,

главными образомъ, сердце. Хотя ранешя сердца по своему

значешю стоять на первомъ плане, симптомы этого ранешя

совершенно не выделяются. Въ симптомокомплексе господ-

ствуютъ явлешя кровоизлтяшя въ плевральную полость.
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Гладко пробитое сердце даетн таки мало симптомовъ по-

вреждешя, что часто его ранеше не замечается. Это оби-

ясняется теми обстоятельствомн, что при одновременномн

ранеши плевры не получается наполнешя сердечной сумки

кровью; последняя изливается прямо вн плевральный ме-

шокн. Дтагнозн ставится, главными образоми, на основаши

анатомическаго расположешя раневого канала. Гладкхй пу-

левой каналн сердца можетн закрыться, зарости и тогда

впоследствш слышно перикардlальное треше. Если при

ранешяхп сердечной сумки вн последнюю попадаетн кровь

и воздухн, то иногда слышится плески. Что касается тера-

ши при ранешяхп сердца, то я Вами обп этоми уже гово-

рили ви 5 лекщи.

Вторая компликащя, тоже более важная чемъ само

ранеше легкаго, повреждеше спинного мозга, о которомн

мы уже говорили вн седьмой лекщи.

Грудная клетка обхватываети часть живота, и ранеше

на границе грудной клетки и живота даетн иногда очень

сложную картину. Вы видите, напримерп, ранеше праваго

легкаго и одновременное ранете верхняго, выпуклаго купола

печени. Такого рода ранешя при невозможности быстрой

хирургической операции нередко оканчиваются перитони-

томн и смертельными исходомн. Встречаются еще ранешя

плевры, легкаго, д!афрагмы и желудка; тогда образуется
одновременно, при тяжелыхн явлешяхн одышки, пней мо-

торакси и пней м опер и тон ит и. Если раневое от-

верспе мало и заживаетн безп инфекщи, то воздухн раз-

сасывается безследно. При одновременноми же ранеши

толстой кишки, такте случаи почти всегда осложняются

перитонитами.
Болышя затруднешя представляетъ дифференщальный

д!агнозъ между аЪвсевеиз виЬрйгешсиз и плевральными

выпотами. Нужно помнить, что субдтафрагмальный абсцессъ
или выпотъ сдвигаетъ печень книзу. При плеврит!» это

только тогда бываетъ, когда онъ очень велики. Увеличеше

печени наблюдается при заболЪвашяхъ этого органа, кото-

рый щагносцируются по другими имеющимся симптомами.

Очень важно сделать Рентгеновский снимокъ. Тогда мы

видими, что аЬзсеввпв виЬркгетсив даетн кверху куполо-

образную границу, соответствующую выпуклости д!афрагмы,
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при плеврите же снимокъ даетъ кверху плоскую границу.
При пункцш сзади Вы видите, что плевральная полость

лежитъ поверхностнее и ближе; для достижешя субдха-
фрагмальной 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 отверстхяхъ Вы должны

немедленно закрыть ихъ кускомъ марли и приклеить по-

следнюю липкимъ пластыремъ. При болыпихъ ранахъ
полная, обхватывающая весь Нюгах, повязка неизбежна. Не-

пременно нужно обхватить повязкой оба плеча, иначе она

сползаетъ или переворачивается; не мешаетъ перевязочный

матерхалъ подъ бинтами прилепить липкимъ пластыремъ
или ИеоГомъ. Въ резервныхъ госпиталяхъ Вы должны по-

ступать по принципамъ, изложеннымъ въ сегодняшней

лекщи. Вы видели, что и эти принципы крайне консер-

вативны. Что касается эвакуащи, то нужно заметить, что

ИаешаНюгах и рпеитоНюгах не переносятъ ее, следовательно,
такихъ раненыхъ не следуетъ эвакуировать. Раненыхъ съ

легочными абсцессами и инфильтратами нужно эвакуиро-
вать въ ближайший оборудованный госпиталь, располагающ!!!
Рентгеновскимъ кабинетомъ, такъ какъ они требуютъ серьез-

наго хирургическаго вмешательства.

Что касается прогноза при огнестрЪльныхъ ранешяхъ

грудной клетки, то нужно сказать, что опытъ Русско-
Японской войны и последней Балканской даетъ благо-

прхятные результаты и это же подтверждается наблюдешями
изъ настоящей войны.

BШик ргаенепз — грудная клетка.

1. Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оруж!емъ,

контузхя и пр.

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

перевязки (какъ часто?)
операщя ?

турунды?

зондироваше ?

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. мягюя части

в. отечность (ея границы)
г. подкожная эмфизема (ея границы)
д. выделяемое раны

7. Топографтя входного

и

выходного отверспй.
Жалобы раненаго:8.

одышка и пр.

кровохаркаше после

Выпадешя черезъ рану.

Дыхаше.

ранешя
9.

10.

11 Кашель.

12 Кровохаркаше.
Пульсъ.13.

14. Температура.
Мягюя части.15

16 Подкожная эмфизема.
Ребра, ключицы, грудина

Данныя перкуссш.

17 лопатки, позвоночникъ.

18.

Данный аускультащи.
РтетКпз

Сердце.

19.

20

21

22. Нервная система (см. листъ № 8)?
Осложнешя со стороны другпхъ органовъ.

Рентгенограмма.

23

24
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Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

IХ-ая лекщя.

Огнестрельный ранена живота.

Изъ ранений живота насъ более интересуютъ пронп-

каюшдя раны, такъ какъ ранешя наружныхъ брюшныхъ

покрововъ нпчЪмъ не отличаются отъ обыкновенныхъ огне-

стрельныхъ повреждешй мягкихъ частей тела. При прони-

кающпхъ ранахъ отдельные органы брюшной полости под-

вергаются опасности повреждешя въ прямой зависимости

отъ занимаемого ими пространства внутри тела. Понятно,
что на первомъ плане стоитъ кишечнпкъ, и если мы гово-

римъ о прободающихъ ранахъ живота, то мы при этомъ по-

дозреваемъ всегда повреждеше той или другой кишки.

Каьчя измЪнешя получаются на кишечке отъ дЪйствтя

огнестрельныхъ снарядовъ ? ОтвЪтъ на этотъ вопросъ

будеть различный, смотря по тому, какимъ снарядомъ при-

чинено повреждеше: остроконечной или огивальной ружей-
ной пулей, шрапнельной пулей или осколкомъ гранаты.
Займемся сперва разсмотрЪшемъ действтя ружейной пули.

Если произвести выстрЪлъ съ близкаго разстояшя въ аМо-

теп какого-нибудь жпвотнаго, то при вылете пули вместе

съ нею выбрызгивается жидкость (моча, жидк!й 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 отверстгя были почти одинаковой величины.

Объяснить этотъ феноменъ, выбрызгивайте жидкости одно-

временно съ вылетающей пулей — Вы сможете сами, при-
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помнивъ то, что я Вамъ уже говорилъ о передаче живой

силы предмету, затронутому пулей. Я удивляюсь, что въ

литературе при разсмотренти вопроса о ранентяхъ 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
указания на подобные эксперименты. Въ зависимости отъ

разстоянтя на какомъ былъ произведенъ выстрелъ, и раз-

рушентя кишечника бываютъ различны; съ такъ называе-

маго „благополучнаго“ разстоянтя, когда нетъ разрывнаго

действтя, мы видимъ прободеше кишечника въ виде малень-

кихъ отверсттй, которыя, несомненно, могутъ безъ особенно

бурныхъ симптомовъ самостоятельно зажить. Въ Манджурти,
въ Евангелическомъ госпитале мне пришлось присутство-
вать при чревосеченти ради йеиэ’а пять дней после гладко

протекающаго ружейнаго ранентя въ животъ (огивальная
пуля). После удалешя странгулирующаго тяжа, намъ съ

трудомъ удалось найти инъецированныя и инфильтриро-
ванный места, покрытыя уже блестящей брюшиной — рубцы
на месте бывшихъ ранъ (прободающтя!). Тактя явлентя

объясняютъ, обыкновенно, следующимъ образомъ:
Въ маленькое раневое отверстте впячивается слизистая

оболочка, образуя пробку; последняя обхватывается рефлек-
торно напряженной мускулатурой, такъ что, действительно,
какъ экспериментально доказано, жидкость изъ кишки не

протекаетъ. Снаружи къ пробке приклеивается какая-нибудь
соседняя перитонеальная поверхность (сальникъ, близлежа-

щая кишка, регйопеит рагтеlаlе) и, приростая, закрываешь

окончательно отверстте. Впоследствш сращенте можетъ рас-

тянуться, разсосаться и кишка снова освобождается. Хотя

такой механизмъ зажпвлешя несомненно существуешь, все

же я полагаю, что довольно часто кишечная рана безъ обра-
зовантя пробки склеивается и заростаетъ непосредственно.
Всякое склеивайте и рттша тпlепНо кишечника не можетъ

произойти, если пулей заносятся въ брюшную полость какте-

нттбудь ядовитые зародыши или, если последите выбрасы-
ваются въ болыпомъ количестве изъ просвета кишки въ

брюшную полость. Незначительная инфекцтя почти всегда

бываетъ и это ведь показываешь дальнейшее течете такихъ

ранентй: мы видимъ въ первые дни более или менее ясно
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развипе местнаго, даже несколько разлитого перитонита.
Животъ болезненъ при дотрагиванш, пульсъ учащенъ до

100, 1° несколько повышена, аппетитъ отсутствуетъ, боль-

ного иногда тошнитъ, но до рвоты не доходить: языкъ

обложенъ, но не сухой. Черезъ несколько дней явлешя

перитонита, или, какъ это обыкновенно говорится, перито-
неальнаго раздражешя исчезаютъ и если больного не эва-

куируютъ или, вообще, не трогаютъ. то онъ окончательно

поправляется. Если же такого больного тащатъ по плохимъ

дорогамъ на автомобиле, пли даже на посилкахъ, или если

его слишкомъ рано эвакуируютъ, то быстро наступаетъ ухуд-
шеше въ его состоянш, — появляется рвота, боли усили-
ваются, пульсъ учащается, появляются сише круги вокругъ

глазъ (острая атрофтя жира глазницы).
Я приведу Вамъ здесь со словъ моего учителя, проф.

Валя, следующей характерный случай изъ Турецкой войны:

къ нему принесли раненаго въ животъ офицера, который
былъ оставленъ на поле сражения безъ перевязки и лежалъ

такимъ образомъ 9 дней. Раненый ругалъ санитаровъ, кото-

рые его не подобрали. Проф. Валь ему ответилъ: „Небреж-
ности санитаровъ Вы обязаны своей жизнью". И действи-

тельно, больной оказался выздорбвевшимъ. Другой при-

мерь: одинъ солдатъ во время сражешя подъ 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, утолялъ такимъ образомъ
жажду. На десятый день его нашли полумертвымъ отъ

голода, но выздоровевшимъ!... Мне передавали подобные

случаи изъ боевъ подъ Гродно и т. д. Еще более поучи-
тельный случай я виделъ въ Манджурш: въ Дашицао въ

Тульскомъ лазарете раненый въ животъ солдатъ на 8 день,

после излечешя лёгкаго перитонита, былъ отправленъ на

вокзалъ для эвакуации. 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 трет!й разъ заболелъ воспалешемъ

брюшины и на 6 день погибъ.
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Сколько раненыхъ въ животъ было снято съ санитар-
ныхъ поездовъ и оставлено на промежуточныхъ станщяхъ

вследствте рецидива перитонита и, въ особенности, сколько

раненыхъ погибло отъ первичнаго транспорта въ теченш

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 течены 3 не-

дель, дать ему полный покой и дхэту, ибо такой раненый

скорее всего подвергается рецидиву. Благополучные исходы

ранешй въ животъ побудили некоторыхъ хирурговъ утвер-

ждать, что пуля можетъ пробить животъ, не повредивъ кп-

шечникъ. Не отрицая анатомической возможности такого

ранешя, я считаю ихъ, при разантности современной ру-
жейной пули, крайне редкими и доказанными только въ

случаяхъ операцш или аутопсш.

Остроконечная пуля только на опредЪленномъ разстоянш

даетъ тактя благополучный ранешя въ животъ. При ране-
шяхъ съ близкаго разстояшя, какъ известно, действге пули
похоже на таковое при взрыве. Выходное отверст!е больше

входного и бываетъ иногда такъ велико и такой формы, что

его могутъ принять за раневое отверстхе, происшедшее отъ

дЪйствтя артиллерШскаго снаряда. Особенно часто при тан-

генщальныхъ ранахъ получается широкий разрывъ брюшныхъ
ст’Ьнокъ съ выпадешемъ внутренностей ; къ тому же кишеч-

никъ тоже разорванъ, и калъ и кровь выливаются наружу.
Мнопе изъ этихъ раненыхъ остаются на поле сражешя. Вы

ихъ видите окоченевшими въ сидячемъ положены, поддер-

живающими и пытающимися вправить выиадаюпця внутрен-
ности. Имъ, конечно, врача, не нужно. . .

Но часть похо-

жихъ случаевъ, случайно не погибшихъ, 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 регйопеит рапе!аlе
склеиваются и въ результате Вы видите открытую рану

живота, въ которой лежатъ перепутанный между собою ки-
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шечыя петли, изъ которыхъ обильно выделяется весь калъ.

Сначала ортентироваться невозможно. Все зависитъ . отъ

того, на какой высоте расположенъ этотъ аппв ргаеlегпа!и-
-гаПв. Если онъ находится низко на толстой кишке, то

можно ждать. Въ такихъ случаяхъ калъ имеетъ нормаль-
ный запахъ и полугустую консистенщю. Если выделяемое

кишечника безъ запаха, желтаго цвета, пенисто, то Вы

имеете передъ собою содержимое начальной части тонкой

кишки: вследствте 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: или оперировать въ

нечистой ране, или же ждать до истощешя больного? Обык-

новенно требуется время, чтобы определить расположеше

отдельныхъ петель; если найдены приводящей и отводяпцй

концы, то можно некоторое время впрыскивать содержимое

приводящаго конца въ отводяшдй отрезокъ и если кроме
того питать больного черезъ ротъ и рег теснит, то такимъ

образомъ можно поддержать силы раненаго, но весъ его

всетакп уменьшается. Нужно решиться на какое-нибудь
вмешательство. Если отводяшдй и приводящей концы кишеч-

ника прилегаютъ другъ ’къ другу и срослись, то можно ихъ

соединить, воспользовавшись зажимомъ I)приуlгеп’а, хотя и

эта мера небезопасна. Были попытки произвести чревосе-
чеше на некоторомъ разстояши отъ раны и затемъ делать

енlгоепlгоапаßlотоßlß, выключая такимъ образомъ всю по-

врежденную часть кишечника. Наконецъ, можно приме-
нить радикальную операцш, т. е. освободить всю спаянную

часть кишечника, приподнять последшй и резецировать,

соединяя потомъ здоровые концы. Результаты применентя
всехъ этихъ меръ дали какъ благопр!ятные исходы, такъ

и наоборотъ. Но все же мне думается, что радикальная

мера предпочтительна. Разумеется, такую рану зашивать

наглухо нельзя.

Возникаетъ вопроса* не целесообразнее ли присту-

пить къ операцш въ свежихъ случаяхъ, когда еще нетъ

нагноешя? Къ сожалешю, существуюпцй въ это время

шокъ и неблагопртятная обстановка главнаго перевязочнаго

пункта запрещаютъ всякое серьезное хирургическое вме-

шательство.
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Прободаюгщя ранешя живота шрапнельной пулей даютъ

всегда очень крупный 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. Слепыя ранешя ружейной или шрап-
нельной пулей, или гранатнымъ осколкомъ сравнительно

нередко влекутъ за собой местный гнойный перитонитъ.
Иногда гной выделяется черезъ входное отверстте и черезъ
несколько дней образуется каловой свшцъ. Въ другихъ слу-

чаяхъ Вы видите образШваше местнаго перитонита въ виде

гнойника, который необходимо вскрыть; и здесь въ конце

концовъ образуется каловой свищъ. Таше свищи на толстой

или на нижнемъ отделе тонкой кишки нередко заживаютъ

безъ хирургическаго вмешательства.

Нужно упомянуть еще объ особомъ типе ранешй —

это повреждеше живота вслЪдствте контузш. Нужно раз-
личать контузш, происшедшая отъ ушиба ослабевшимъ дви-

гающимся снарядомъ, наприм'Ьръ, шрапнельнымъ стаканомъ
г

отъ воздушныхъ контуз!й. При контузlяхъ перваго рода мы

иногда замЪчаемъ на брюшныхъ покровахъ кровоподтеки;

другихъ наружныхъ изм'Ьнешй не наблюдается. Внутри
брюшной полости при вскрытш было обнаружено: оторван-
ный отъ соесит’а Пепш, разрывъ двенадцатиперстной кишки

и, наконецъ, крупное кровоизлгяше изъ брыжжеечныхъ сосу-

довъ. Въ литературе описаны внутрибрюшныя кровоизлтя-
шя вследствте воздушной контузш. Мне лично пришлось

видеть подъ Сувалками случай воздушной контузш съ

смертельнымъ псходомъ черезъ 24 часа. Къ сожалешю,
военныя события помешали патолого-анатомическому вскры-

Тlю. Въ литературе описанъ случай воздушной контузш
съ смертельнымъ исходомъ и съ отрицательнымъ резуль-

татомъ вскрыНя. Я не сомневаюсь, что при такого рода

ранешяхъ причиной смерти является шокъ, да это и ста-

нетъ понятнымъ, если мы вспомнимъ опыты Гольца, который
многочисленными ударами въ животъ вызывалъ значитель-

ный шокъ.

Кроме кишечника въ брюшной полости расположенъ
целый рядъ органовъ, изъ которыхъ насъ интересуетъ ранеше
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желудка. Изменеше положешя желудка въ наполненном!»

или пустомъ состоянш и его постоянный движешя не позво-

ляюсь намъ при постановка точнаго дтагноза руководство-
ваться топографическимъ расположешемъ наружной раны.

Кровавая рвота, постоянно встречающейся спмптомъ при

повреждены желудка, къ сожалЪшю, бываетъ обыкновенно

только разъ вначале и, кроме того, мы узнаемъ объ этомъ

явлены изъ анамнеза, т. е. со словъ больного. Въ обста-

новка мирнаго времени кровавая рвота производить на

пострадавшаго настолько сильное впечатлКше, что этотъ

спмптомъ всегда запоминается и разсказывается врачу, —

въ пылу боя это не всегда такъ бываетъ. Если пзъ же-

лудка выходптъ газъ пли воздухъ, то при положены боль-

ного на спине, онъ скопляется надъ печенью. Печеночное

притуплеше исчезаетъ. Воздухъ пли газъ можетъ изме-

нить место расположешя или разсосаться; мне не пришлось
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 блпзъ малой кривизны желудка, которая со-

храняешь более спокойное положеше. Раге руlог!са и дно

желудка, какъ это доказалъ Бурденко, находятся въ без-

прерывномъ перистальтическомъ двпжены и, следовательно,

тамъ едва ли могутъ образоваться защитный спайки. Мой

взглядъ подтверждается наблюдениями изъ мирной практики,

показывающими, что спайки обнаруживаются, главнымъ обра-
зомъ, на малой кривизне и на менее подвижной части рагв

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 брюшную полость, то

наступаешь бурно протекаюпцй перитонитъ, быстрое распро-

странеше котораго объясняется, отчасти, подвижностью са-

маго желудка и, съ другой стороны, присасывающимъ дей-

ствхемъ дтафрагмы. Дгафрагма, особенно въ сепНпш Iеп-

сПпепш и по краямъ, имеетъ большое количество лимфа-
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тическихъ щелей (вёошаёа), которыя въ физёологпческой
жизни производятъ разсасываше капиллярной жидкости

между перитонеальнымее листками въ громадномъ коли-

честве (у кролика въ сутки разсасывается жеедкость ве-

сомъ въ 24 раза больше, чемъ весъ его тела). Понятно,
что при патологическпхъ условёяхъ разсасываше токсиновъ

способствуетъ чрезвычайно быстрому течешю болезни.

Въ полевой хирурпи терапёя все же будетъ консерва-

тивная, ибо крупныя раны желудка не подлежать врачебной
помощее, а мелкокалиберный раненёя въ сравнительно тол-

стыхъ ст'Ьнкахъ желудка могутъ сростаться, какъ опытъ по-

казалъ, безъ хирургическаго вмешательства, еслее только

позаботиться о полиомъ покое ранен аго и абсолютной дёэте
(питанёе рее* тесёпш).

Свежея раненёя печени, при наличности вышеописан-

ныхъ кровопзлёяшй, нужно какъ можно скорее оперировать.

РазрЪзъ делается прямой или волнообразный поперекъ жи-

вота отъ средней лиши черезъ т. гесёпв до передней

аксиллярной лиши. Кровь вычерпывается руками, ком-

прессами или, поворачивая больного, прямо выливается пзъ

полости живота, какъ я это разъ дЪлалъ; посл'Ьднимъ прёе-
момъ Вы действуете скорее, чемъ вычерпывашемъ, даже,

Раненёе печени. Огнестрельный раненёя печени даютъ

всегда более или менее значительное кровотеченёе: изли-

вающаяся кровь накопляется въ правой стороне живота и

ограничивается слева основашемъ гасёёх ко-

торый спускается, какъ известно, съ левой стороны живота

наискось направо внизъ въ область соеспт. Такими обра-
зомъ малый тазъ остается свободными. Границы кровоеезлея-
шя можно определить при помощи перкуссёи. Иногда кро-
воизлёянёе распространяется въ поддёафрагмальную область.

Довольно часто это кровоизлёянёе заражается самой пулей
или частицами одежды — въ результате получается бурно
протекающей септееческёй перитонитъ съ смертельными исхо-

домъ. Нередко, на 2 —3 день, наблюдаются повторный опас-

ный для жизни кровотечешя. Если пуля попала черезъ

верхней куполъ печени, то одновременно ранится ее плевра;

прее инфекцёее получается аЬйсевзпв зиЬрйгепёсие и рёеигеНв
риги1еп1а. Болышя кровоеезлёянёя ее абсцессы оттесняютъ

печень книзу.
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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 рана 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 целы я 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 ослабь отъ значи-

тельной потери крови при самомъ ранеши и операщи.
Если впоследствш образуется эмшэма, то можно еще свое-

временно приступить къ операщи. Медтальную часть на-

ружной раны нужно сшить, конечно, если не имеется осо-

быхъ препятствтй. Дренажъ выводится сбоку.
Ранешя почекъ въ полевой хирурпи не играютъ такой

роли, какъ въ практик!» 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 болыпихъ разрушешй, то так!я ранешя заживаютъ

безъ последствие При крупных!» разрушешяхъ наблюдаются

очень сильныя кровотечешя, требуюпця иногда тампонащю

после вскрыНя наружныхъ покрововъ. Вылущешя всей

почки лучше не производить. Отдельный ранешя почечной

лоханки или мочеточника я во время этой войны не наблю-

дали. ВскрыНя мочевой инфильтращи требуютъ пластику.

Ранешя селезенки даютъ кровоизлтяшя въ левой сторона
живота съ расположешемъ противоположнымъ печеночному

кровоизлlяшю. Границей служить въ этихъ случаяхъ тоже

основаше брыжжейки и излившаяся кровь распространяется
по левой сторон!» живота до малаго таза включительно.

При инфекщи получается левостороншй перитонптъ. Такlя

ранешя часто осложняются повреждешемъ толстой кишки.

При открытыхъ ранахъ можно тампонировать размоз-
женный органъ. Выпавппй изъ брюшной раны сальникъ
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не вправляется, во избежаши инфекщи брюшной полости.

То же самое нужно сказать о выпавшпхъ кишечныхъ пет-

ляхъ, хотя друпе хирурги, напримеръ, Вреденъ, рекомен-

дуютъ вправить ихъ вместе съ тампонами, если кишечпикъ

целъ; разумеется, рана оставляется тогда открытой или

расширяется. Выпавтшй сальникъ пришивается однпмъ

швомъ. Если въ наружной ране торчитъ какой нибудь пред-
метъ изъ полости кишечника, напримеръ, азсапз IпшЪп-

соМее, то рекомендуютъ его удалить, а кпшечнпкъ пришить.

Вопросъ о тераши брюшныхъ ранешй неоднократно за-

трагивался нами и Вы, вероятно, помните, что я Вамъ реко-

мендовалъ консервативный методъ лечешя при поврежде-
шяхъ кишечника. Но я не хочу отъ Васъ скрывать, что

имеется целый рядъ хирурговъ, которые рекомендуютъ и

стараются проводить раннее и обязательное чревосЪчеше.
Это и не удивительно. Ведь практика мирпаго времени

требуетъ при прободенш кишечника непременно немедлен-

ную операцию. Действительно, такимъ методомъ при пер-

форации кишечника были достигнуты блестяице результаты.

Установлено, что при оперативномъ вмешательстве въ тече-

ши первыхъ двухъ часовъ достигнуты были блестящее ре-

зультаты, что при операщи 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

въ 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 операщи, въ

14 случаяхъ съ смертельнымъ исходомъ. Выжидательному
лечен!ю подверглись 257, они лежали спокойно 8 дней, за-

тЪмъ, 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-

ращю въ теченш первыхъ 12 часовъ, позднее — лечить

консервативно.
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Bсllтl е (1 е п получплъ при оператпвномъ вмеша-

тельстве 66% смертности.
Гг1е(1г1с11 нашелъ, что въ течеши первыхъ двухъ

дней 85% погпбаетъ на главномъ перевязочномъ пункте.
Въ полевыхъ лазаретахъ консервативное лечеше дало 32%

смертности, а въ тыловыхъ 38%.
Такими образомъ, ГпейпсЪ получили при консерва-

тивномъ леченш, не считая главнаго перевязочная пункта,

35% смертности, вместе съ перевязочными пунктомъ 51%.
Епйег 1 е 1 и — ярый стороникъ оперативная вмеша-

тельства — получили на оперированныхъ 70% смертности.

ЗапегЬтисй, оперировавппй тоже всехъ, получили 60%.
Кейп потеряли изъ 400 случаевъ, абсолютно консер-

вативно леченныхъ, 30%.

Интересны данный РеНйез’а: онъ нашелъ на главныхъ

перевязочныхъ пунктахъ французскаго фронта 39% смерт-

ности, русскаго — 46%, въ среднемъ — 43%.
Въ полевыхъ лазаретахъ РегШез нашелъ: на фран-

цузскомъ фронте — 60,6%, на русскомъ 43,5%, всего 56%

смертности. Онъ рекомендуетъ хирургическое вмешатель-

ство только при похищенной войне и при особенно благо-

пртятной обстановке.

Приведу здесь еще данным изъ настоящей войны, опу-
бликованный консультантемъ Краснаго Креста профессоромъ
Петровыми въ Врачебной газете. Профессоръ Петровъ, резю-

мируя, говоритъ: „Итакъ, смертность для общаго числа ране-

ныхъ, довезенныхъ до ближайшихъ лазаретовъ, 76%; Д ля

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 въ 117 не подвергнутыхъ пер-
вичной лапаротомш было:

Сквозныхъ ранешй 71, изъ нихъ умерло 46 (около 64°/0 )
и выздоровело 25 (около 35 у/0 ).

Сл'Ьпыхъ ранешй 31, изъ нихъ умерло 28 (около
90%) и выздоровело 3 (около 10%).

Э. П. Францке наблюдали всего 59 повреждешй жи-

вота, изъ которыхъ 26 случаевъ, т. е. 44 % кончились смертью.
Если исключить все ранешя остальныхъ органовъ брюшной
полости, то останется 26 случаевъ повреждешя желудочно-
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кишечнаго тракта; изъ нихъ подверглись операщй чрево-

сечешя 8 — все погибли (100% смертности). Исключительно

консервативный методъ лечешя применялся въ 11 случаяхъ,
4 выздоровели безъ операщй, 7 были оперированы впослед-

ствш; общая смертность въ последнихъ 18 случахъ 12%

(опубликовано въ Русскомъ враче за 1915 г. № 16).
В. А. Гу с ы ни н ъ наблюдалъ всего 55 проникающихъ

ранешй живота съ смертельнымъ исходомъ въ 33 случаяхъ,

т. е. 60%. Кишечникъ былъ 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 чревосечеше, но зато раненый
доставляется въ столицу по прекрасному шоссе въ приспо-
собленныхъ автомобиляхъ и лежитъ на операщонномъ столе

спустя 2%—3 часа после ранешя. Господа! Цыфры при-

веденный изъ Гермаши такъ убедительно говорятъ въ пользу

консервативнаго лечешя, что мне непонятно, какъ Епбейеш

и ВапегЬгпсЬ могутъ защищать принцишально активное

вмешательство. На нашихъ врачебныхъ собрашяхъ въ Вар-
шаве, въ начале 1915 г. Францке доложплъ о результатахъ
лечешя огнестрельныхъ ранешй живота. Последовали до-

вольно оживленный прешя, изъ которыхъ выяснилось, что

сторонники оперативна™ 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, вследствlе 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

зрешя. Такимъ образомъ, господа, Вы согласитесь, что

консервативное лечеше при ранешяхъ живота должна быть

общепризнано и применяемо.
Оно должно начаться въ передовыхъ лечебныхъ учре-
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ждешяхъ. Противъ шока нужно дать камфору; физюлогп-
чесюй растворъ вливать въ вену не стоить, такъ какъ онъ

слишкомъ быстро просачивается черезъ стенки кровеносныхъ

сосудовъ. Нужно дать морфтй подъ кожу. Дтэта абсолют-

ная и если появляется жажда, то можно сделать капельный

клистиръ пли впрыскивать физlологическlй растворъ подъ

кожу.

Для эвакуацш допускаются лишь те вышеуказанные

случаи, которые требуютъ немедленнаго хпрургическаго
вмешательства.

Основываясь на наблюдентяхъ большинства полевыхъ

хирурговъ прежнихъ войнъ и настоящей и на данныхъ

научной статистики, я Вамъ рекомендовалъ выжидательное

лечеше при огнестрельныхъ ранешяхъ желудочно-кишечнаго

тракта. Спрашивается — существуешь ли достаточно физто-
логическихъ обосновашй 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 клпническихъ картинъ?
Мы знаемъ, что перитонеальные покровы, сальникъ въ

особенности, чрезвычайно склонны къ образовашю спаекъ.

При операщяхъ въ брюшной полости мы должны тщательно

избегать повреждешя эндотелlя брюшины, будетъ ли это

механическое повреждеше, химическое, или просто высуши-
вайте вслЪдствхе значительнаго испарешя; все это ведетъ

всякШ разъ къ образовашю спаекъ. Это свойство репЬо-
пепш’а, кажущееся намъ въ практике мирнаго времени

непртятнымъ, въ обстановка полевой хпрургш приносить

неоценимую пользу тЪмъ, что спаиваетъ пулевые ходы и

ограничиваешь абсцессы. Мы знаемъ-, что, вообще, во всЪхъ

серозныхъ мЪшкахъ и полостяхъ происходить постоянное

выделеше и всасывайте соответствующей жидкости; это

выделенте и всасывайте при нормальныхъ физтологическихъ
условтяхъ находится въ состоянти равновестя. Такимъ

образомъ въ брюшной полости поддерживается влажность

и скользкость поверхностей, находящихся въ капиллярномъ
контакте. Въ противоположность паренхпматознымъ клет-

камъ, эндотелтальныя клетки обладаютъ свойствомъ пре-
пятствовать свертывантю крови. Поэтому Вы видите, что

излившаяся въ полость живота кровь остается долгое время
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жидкой и не свертывается. Малейшая прим'Ьсь паренхи-

матозныхъ клЪтокъ, изъ которыхъ самую важную роль въ

этомъ отношены играютъ, какъ намъ это доказалъ Акхапйег

ЗсЬппсИ, кл'Ьтки лимфатическихъ железъ, вызываетъ момен-

тальное свертываше крови. Такую же роль въ брюшной
полости играютъ лейкоциты и, вероятно, щёлый рядъ бак-

тер!й, вызывающихъ въ иатологическихъ случаяхъ фибри-
нозное свертываше перитонеальной жидкости. Мы при-
выкли обозначать клинически однпмъ терминомъ „пласти-

ческтя свойства" какъ физюлогически нормальную способ-

ность брюшинныхъ листковъ сростаться, такъ и патологи-

ческое явлеше — возможность склеивашя. Къ этому пла-

стическому свойству, играющему столь большую роль въ

эмбрюнальной жизни (приросташе кишечника къ брюшнымъ
стЬ>нкамъ) и неменьшее значеше въ иатологическихъ иро-

цессахъ, присоединяется значительная всасывающая способ-

ность брюшины. Я Вамъ уже говорилъ, что у кролика,

наприм'Ьръ, перитонеальными листками въ сутки всасы-

вается количество жидкости вЪсомъ въ 24 раза больше

вЪса тЪла самаго животнаго. Если равнов±с!е между вы-

дЪлешемъ и • всасывашемъ нарушается, то въ брюшной
полости можетъ накопиться жидкость, или вслЪдствхе слиш-

комъ обильнаго выдЬлешя (наприм'Ьръ, застойный асцитъ),
пли вслЪдствте иорчи всасывающаго аппарата (наприм'Ьръ,
воспалительный асцитъ при туберкулезЬ). Въ послЪднемъ

случай щели (зlотаlа) закрываются набухашемъ окружаю-

щей ткани (миллтарные туберкулы) или выдЪлешемъ фи-
брина. Эту способность быстро разсасывать мы видимъ въ

явлены быстраго поглощешя воздуха. Этимъ свойствомъ

брюшины мы пользуемся при вливанш физюлогическаго
раствора, который ретйопеиш’омъ разсасывается гораздо

скорЪе, чЪмъ подкожной клЪтчаткой.

Какъ относится брюшина къ острымъ воспалительнымъ

процессамъ?
Зд'Ьсь многое зависитъ отъ количества и рода бакте-

ргй, а кромЪ того, въ интересующпхъ насъ здЬсь 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

*
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менЪе значительное отверстёе изливается все содержимое
посл’Ьдняго. Это содержимое, обыкновенно, не заключаете

вь себЪ особенно патогенныхъ бактерёй, но оно предста-
вляете. для брюшины постороннее т-Ьло: кашу, хл'Ьбъ, кофе,
щи брюшина не можете всосать. Несмотря на дезинфици-
рующее дЪйствёе соляной кислоты желудка, туда попадаютъ

п бактерш изъ рта или вмЪст'Ь съ пищей. Если въ начала

шокъ не ясно выраженъ, то начало перфоращи не такъ

остро протекаете. ЗагЬмъ воспалительный явлешя разви-
ваются довольно бурно, вслЪдствёе быстраго всасывашя

продуктовъ воспалешя брюшины верхней частью брюшины.
При аутопсш спайки не обнаруживаются, такъ какъ ихъ

образованно препятствуете громадное количество посторон-
ней жидкости. Если отверстёе въ сгЬнкЪ желудка мало и

послЪдшй пустой, то образуются перитоничесшя спайки и

можете наступить самопроизвольное излечеше (иТсиз мепПт-

спП и н'Ькоторыя огнестр'Ьльныя ранешя). Возьмемъ теперь,

для примера, толстую кишку или такъ хорошо вс'Ьмъ зна-

комый аррепсИх: въ однихъ случаяхъ Вы видите

аррепсПсёб и широкое прободеше, но сращеше перитонеаль-

ныхъ листковъ ограничиваете весь процессы отъ здоровой

полости; другой разъ, процессы до прободешя не доходите,

но весь животы инфицерованъ и образуется обшдй пери-
тониты. Въ другихъ случаяхъ въ брюшной полости скоп-

ляется болЪе или менЪе мутная серозная жидкость безъ обра-
зовали спаекъ, и случай кончается иногда благополучнымъ
исходомъ. Бываетъ, что процессы медленно, какъ будто бы

съ трудомъ, ползете дальше между твердыми фибриноз-
ными спайками, образуя во многихъ мЪстахъ очаги густого

гноя. Этимъ не исчерпывается разнообразёе различныхъ

формы перитонита.
• Другая картина получается при прободеши тонкой

кишки, которая содержитъ менЪе ядовитыя бактерш, но

зато калъ жидкой консистенщи, легко изливающейся 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 бактерёй. Мы уже

въ мирнаго времени видЪли, что 81арЬу1ососсп8
аигепз вызываетъ быстро прогрессирующей пери-



174

тонитъ; далее, что 8ир11у1ососсп8 а1Ьп8 въ однихъ случаяхъ

вызываетъ образоваше спаекъ, а въ другихъ лишь выд'Ьле-

ше мутной жидкости. Мы знаемъ также, что 81гер1ососси8
даетъ обыкновенно очень высокую 1° и былъ найденъ въ

фибринозныхъ сгусткахъ и спайкахъ. По моему, Ьас1егшш

соН препятствуетъ образованно какихъ бы то ни было спаекъ,

кроме того твердо установлено, что самыя тяжелыя формы
инфекцш вызываются симбюзомъ микробовъ. Флора бакте-

р!й кишечника такъ разнообразна, что я всехъ ея формъ
не могу привести здесь. Мы привыкли въ практик!» мир-
наго времени считать перитонитъ результатомъ какого-

нибудь заболЪвашя кишечника пли брюшины. Травмати-
чесшя перфоращи, съ которыми Вамъ въ блпжайшемъ бу-
дущемъ придется встретиться на войне, происходить при

здоровомъ кишечнике и регйопепш’е. Здесь более благо-

пртятныя условтя, ибо брюшина сохранила свои пластичесыя

свойства и если произошло маленькое прободеше, и въ брюш-
ную полость вылилось незначительное количество кала, то,

благодаря образованно спаекъ и разсасывашю, благополучно

протекаютъ даже так!е случаи, которые въ практике 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 мешаемъ. Самымъ опас-

нымъ повреждешемъ этихъ защитныхъ аппаратовъ является

то воздействте, которое распространяетъ зародыши по большой

поверхности, препятствуетъ такимъ образомъ нормальной де-
ятельности защитныхъ аппаратовъ и одновременно способ-

ствуешь обильному разсасывашю токсиновъ и даже самихъ

бактерШ. Развитхе громаднаго количества бактертй 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 рапешяхъ брышной по-

лости мы вскроемъ животъ, станемъ искать маленькое раневое

отверстие во внутренностяхъ и кишкахъ, то этимъ самымъ

мы распространпмъ инфецируюшдй матер!алъ съ маленькаго

участка на большую поверхность и нетъ ничего удивитель-
ная, если следств!емъ этихъ манипулящй будетъ быстро рас-

пространяютщйся перитонитъ. Въ свежихъ случаяхъ, спустя
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1 ч. после пропсшедшаго ранешя, результаты вмешательства

будутъ лучные, но далеко не такте благополучные, какъ, на-

примеръ, при аппендиците. АррешИх, соеспш, соlоп авсепбепв

лежать всегда спокойно, — тонк!я кишки и поперчная тол-

стая подвергаются пассивному движешю, вследствхе дыхан!я
и движешя желудка. Каждый хпрургъ знаетъ, что операщи
на частяхъ кишечника, находящихся въ правой стороне
живота переносятся легче, чемъ таковыя, произведенный въ

левой его области. Хотя ЬасЪегшт сой и найдена въ две-

надцатиперстной кишке и даже въ желчныхъ ходахъ, все

же обычпымъ местопребывашемъ этой бактерш является

соlоп и въ особенности нижняя его часть. Есть-ли это ре-

зультата особой ядовитости Ьасlетшш сой или это является

следств!емъ какого-нибудь симбюза, но мы знаемъ, что ра-
нешя внутрибрюшинной части гесПып’а принадлежать къ

самымъ опаснымъ ранешямъ кишечника вообще. Никакихъ

спаекъ, незначительное количество секрета въ маломъ тазу,
обшдй сепспсъ съ смертельнымъ исходомъ — вотъ Вамъ

обычная картина этихъ раненхй.
М. Г. Отдельным формы перитонита въ связи съ ихъ

бактерюлогической природой еще недостаточно изучены.

Поэтому, мы должны быть тЪмъ осторожнее съ своимъ

вмешательстр.омъ, ибо внутренняя связь между симптомами

и причиной заболевашя намъ плохо известна. Известно,
что пластическая свойства брюшины вполне достаточны для

борьбы съ местнымъ заражешемъ. По моему, регКопепш
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

нарушеше асептики, напрпмеръ, легче переносится брюшиной,
чемъ подкожной клетчаткой. Если вместе съ пулей изъ

кишечника въ брюшную полость заносится калъ, то мы ведь

знаемъ, что регКопепш обладаетъ способностью ограничивать
каловой абсцессъ спайками; это намъ показали наблюдешя

изъ практики мирнаго времени и за это же говорить опытъ

полевой хирурпи. Каловой абсцессъ вскрывается или само-

стоятельно пли ножомъ хирурга.

Значить, если мы желаемъ использовать физюлогиче-
скlя защитительным свойства брюшины, мы въ первую го-
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лову должны обезпечпть раненому полный покой. Это вы-

водъ пзъ патологической физюлопи брюшины и кишечника,

это же говорятъ наши наблюдешя и статистика.

BШпн ргаезепн — живота.

Рана:1.

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная,

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружтемъ,

контузтя и пр.
2.

3.

4.

Время, протекшее до первой перевязки.

Способы эвакуации

Меры, примененный до поступлешя раненаго

перевязки (какъ часто?)
операщя

турунды?

зондироваше?

воздержаше отъ пищи и питья

Общее состоите раненаго при доставке его: удовле-

творительное, шокъ, острая анэм!я и пр.

5.

Рана:6.

размеры (въ сантиметрахъ)
впдъ

состоите раны и ея окружности:
а. кожа

б. мякни части

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

д. выделяемое раны
7. Топографхя входного

и

выходного отверстlй.
Жалобы раненаго:8.

боли

тошнота

рвота

мочеиспускаше

испражнеше, отхождеше га.зовъ

Выпадете внутренностей.9

Дыхаше.ю
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Пульсъ.11

12 Температура.
Языкъ.13

Желтуха.14

Вздутхе живота, местное и общее.
Перкуссlя живота:

15.

16.

положеше д!афрагмы

притуплешя (печени и друпя притуплешя)
Пальпащя живота:17

болезненность

мышечное сопротивлеше

Перистальтика (аускультащя)
Желудокъ:

18.

19.

тоншя кишки

толстая кишки

селезенка

печень

поджелудочная железа

брыжжейка
сосуды кровеносные

Мочевые органы:20

свойства и суточное количество мочи

катетеризащя
21. Стулъ :

газы

22. пограничным области (см. листы №№ 3 и 5)
позвоночникъ и спинной мозгъ (см. листъ № 8)
осложнешя:

23.

24.

флегмона покрововъ

перитонитъ и пр.

Рентгенограмма.25.

13
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Избранный главы по полевой хирурпи
Проф. В. Цеге фонъ Мантейфеля.

Х-ая лекщя.

Тазовая область. ОгнестрЪльныя ранешя пузыря

прямой КИШКИ.

I. Ранетя мочевого пузыря.

Опасность ранешй пузыря различна и зависитъ отъ

следующихъ обстоятельствъ: какая часть пузыря задета;
какимъ снарядомъ произведено повреждеше — огивальной,

остроконечной, шрапнельной пулей или осколкомъ гранаты;

застрялъ ли снарядъ въ самомъ пузыре или произошло про-

бодающее ранете; на какомъ разстояши произошло ранете —

было-ли действ!е пули разрывное или нетъ; былъ-ли пузырь
въ моментъ ранетя наполненъ или опорожненъ; имеется

ли одновременное ранете слепой кишки, Иехптае 8., пря-
мой кишки — внутрибрюшинной или внебрюшинной 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 регИопепш’а — внЪбрюшин-
ныя части; изъ послЪднихъ одна, передняя, расположена
позади BушрйуBlB риЫз, другая, задняя, расположена на (11а-

реМB. Размеры внутрибрюшинной части мочевого

пузыря колеблются въ зависимости отъ наполнешя пузыря;
то же относится къ передней внебрюшинной части, которая

при наполнети увеличивается, приподнимая брюшину и рас-
полагаясь даже выше лоннаго соединешя. Такимъ образомъ,
уколъ или огнестрельное ранете въ животъ выше лоннаго

сращетя могутъ при наполненномъ пузыре повредить перед-
13*
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нюю стенку его, непокрытую регКопепт’омъ; при средпемъ

наполнены, можетъ быть повреждена верхушка пузыря, по-

крытая брюшиной и, наконецъ, при пустомъ пузыре уколъ
или пуля попадаютъ въ брюшную полость. При ранешяхъ

пузыря въ полость его обыкновенно попадаетъ кровь, а моча

изливается въ окружающую ткань. При ранены наполнен-

наго пузыря моча выбрызгивается черезъ пулевой каналъ

наружу. Позднее она изливается или въ брюшную полость,

или въ рыхлую окружающую пузырь ткань и образуетъ мо-

чевую инфильтращю.
Главными симптомами ранешя 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
Отсуств!е мочи въ пузыре констатируется введешемъ катетра.
Въ рЪдкихъ случаяхъ, если рана въ стЬнк'Ь 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 перкусс!ей
не обнаруживается. Конечно, отсутств!е мочи въ пузыре
можно считать ‘характернымъ симптомомъ, однако, не надо

при этомъ забывать, что при незначительныхъ повреждешяхъ,
после склеивашя краевъ раны, больной можетъ выделять

нормальную мочу.
Мочевая инфильтращя обыкновенно распространяется

по межмышечнымъ промежуткамъ и вдоль существующихъ

пространствъ, наполненныхъ рыхлой соединительной тканью

и жиромъ. Мы различаемъ две системы распрострапешя
мочевой инфильтращи. Во первыхъ, если ранена передняя,

верхняя стенка пузыря, то излившаяся моча распространяется
въ самомъ сауит ЕеЬж и вокругъ него. Во вторыхъ, при

повреждешяхъ нижней, задней части пузыря и начала моче-

испускательного канала, моча распространяется по промеж-

ности и дальше. Мочевая инфильтращя имЪетъ видъ отечной

припухлости, которая, при примеси крови и подкожномъ

расположены, просвЪчиваетъ синимъ цвЪтомъ. Если ранена

передняя часть пузыря и инфильтращя, следовательно, рас-
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положена въ сауит Кеlгп, 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 передшй край
таза. Разумеется, инфильтращя располагается позади брюш-
ной мускулатуры и потому инфильтращя кожной клетчатки

вначале не заметна. При распространены дальше въ пахъ

она прощупывается.

Опасность ранены пузыря зависитъ отъ того, какимъ

снарядомъ произведено повреждеше, произошло ли одновре-

менное разрушеше костей таза, застрялъ ли снарядъ въ са-

момъ пузыре, или произошло прободающее ранеше. — От-

вальная пуля пробиваетъ въ стенке пузыря гладктя отвер-

ст!я, края которыхъ сами собою склеиваются. Такlя ранешя

требуютъ хирургическаго вмешательства лишь при налич-

При ранешяхъ нижней, задней части пузыря моча пер-
воначально накопляется въ промежутка уезтсо-тесШе, рас-

пространяется къ теснит въ самит 18сЫо-гес(а1е и достигаетъ

промежности, распространяясь вдоль реВйз. Раз-

двинувъ ноги раненаго, Вы находите промежность припух-

лой, кожу отечной, иногда съ синеватымъ оттЪнкомъ. Отекъ

распространяется на зсго1ит, ретз, и даже на поверхность

бедеръ. Обе области распространешя инфильтрата разъединены
по бокамъ ш. 1еуа1ог ат, а по середине реВчз,
прикрепляющей шейку мочевого пузыря и рагз пийа къ

оз риЫз. — Моча сама по себе асептпчна и можетъ раз-
сосаться, но инфпльтращя нарушаетъ правильное цитате

клетчатки и жира, расположенныхъ въ этпхъ местахъ и,

при малейшей инфекции, Вы можете получить довольно

серьезную флегмону съ омертвешемъ жировой и соедини-

тельно-тканной клетчатки. Поэтому, нужно заблаговременно
выпустить инфильтрировавшуюся мочу несколькими разре-
зами и, понятно, широко вскрыть развивающуюся флегмону.

При огнестр!>льныхъ ранешяхъ тазовой области нередко
повреждается обнаженная, непокрытая брюшиной часть моче-

испускательнаго канала (рать ппба). Какъ известно, расе
пис1а проходить чорезъ реПчз и располагается

позади нея. При такихъ ранешяхъ получается такой же

мочевой затекъ, какъ и при повреждентяхъ пузыря, но если

сфинктеръ сохраненъ, то незначительныхъ размЪровъ.
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пости мочевой инфильтраши. Остроконечная пуля на опре-

деленномъ разстоянш даетъ иногда гладкая ранешя. Ближе

и дальше этого определеннаго разстояшя отъ действ!я этой

пули получаются значительный разрушешя, о которыхъ намъ

еще придется говорить впоследствш.

Шрапнельная пуля пробиваетъ большое отверст!е и

инфецируетъ рану; то же самое можно сказать о гранатныхъ

осколкахъ, которые 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 действ!я лопается.

Направлеше ранешя даетъ иногда довольно сложную кар-

тину. Напримеръ: входное отверстте на ягодице ранеше-сле-
пое, вследъ за этимъ развивается мочевой свищъ. Другой при-

меръ: входное отверст! е на наружной стороне бедра, на ладонь

выше колена, выходного отверсття нетъ; РентгеновсюЙ снимокъ

обнаруживаетъ продольный переломъ бедренной кости. Совер-
шенно неожиданно образуется мочевой свищъ на месте вход-

ного отверст!я — незначительное кровоизл!яше въ пузырь въ

начале ранешя осталось, повидимому, не замеченнымъ.

Если ранеше пузыря установлено, то непременно нужно

оперировать и именно на месте ранешя. Если обнаружена
инфильтращя въ области сауит Ке1гп или случай не ясенъ,

то нужно произвести ерюузШошГю, т. е. раскрыть сауитКейгн

и мочевой пузырь сверху. Если огнестрельное поврежденте

коснулосьчасти пузыря, покрытой брюшиной, то можно сейчасъ

же расширить операцтю. Только при значительной слабости

раненаго, можно удовлетвориться раскрьтемъ инфильтрата,
для чего производится вскрытте сауит Кейт. Если мочевая

инфильтращя обнаружится на промежности, то пузырь вскры-

вается снизу черезъ обнаженную непокрытую часть мочевого

канала (рагз пида). Понятно, что Вы и здесь оперируете,

пользуясь Шпегагшш’омъ и тщательно избегаете ранешя или

повреждения согропз сауегпозь Если, несмотря на Вашу

осторожность, пещеристыя тела повреждены, то Вы немед-

ленно должны обколоть место ранешя, ибо тампонац1я даетъ

только временную остановку кровотечешя.
Слепыя ранешя, особенно ранентя шрапнелью или гранат-
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нымносколкомь, когдаснаряди застреваетп вн полости пузыря,

требуютн ертсузНйотГю — весНо регтеаИз не даегь достаточ-

наго простора. Нельзя отрицать, что мног!я огнестрель-
ный повреждешя пузыря заживаютн безп хирургическаго
вмешательства. Это бываетн вн техн случаями, когда нети

мочевой инфильтрацш и не наступило заражеше благодаря

тому, что сейчаси же после ранешя содержимое пузыря изли-

лось черезн пулевой ходи и последшй канализировался безп

распространена затековн вн стороны. Ки сожалешю, мы не вн

состояши заблаговременно отличить эти счастливые случаи
отн техн, течеше и исходи которыми гораздо печальнее.

Поэтому, при поступлеши ки нами такпхн ранеными,
мы должны, по крайней мере, дренировать пузырь, открывая

ратB шнlа со стороны промежности.

При разсмотренш вопроса обп огнестрельными ране-

ными прямой кишки приходится также считаться си лока-

лизащей повреждешя. И здесь снарядомн можети быть

ранена или часть гесНшГа, покрытая брюшиной, или другой
ея нижшй отдели, свободный отн регйюпешп’а.

Ранешя внутрибрюшинной части прямой кишки им±>ютъ

довольно печальное предсказаше. Почти во всеми подоб-

ными случаями развивается обшдй перитонитъ си септиче-

скими явлешями. Это, по всей вероятности, зависитп отн

того, что вн прямой кишке всегда содержится кали, хотя

и вн незначптельномп количестве, и Ьасlегlшп соИ, которая

Возникаетъ вопросъ: нельзя ли этого достигнуть посред-
ствомъ постоянной катетеризацти (саЪеЬег’а а бетепге?) Въ

общемъ, на этотъвопросъ приходится ответитьотрицательно —,

по крайней мЪр±>, при существующей инфильтрацш и въ

т±>хъ случаяхъ, когда рана пузыря не широко открыта. Разъ

рана пузыря обнажена, или произведена ерхсузШотша, 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 избЪжаше инфекщи
со стороны мочевого канала и инкрустащи самаго катетра,

начиная съ 3-го —4-го дня.

11. Раненая прямой кишки.
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препятствуеты образовашю спаекы, о чемъ мы будемы гово-

рить ниже. Если поставлены точный дтагнозъ, то я бы Вамъ

советовали раскрывать брюшную полость при помощи резек-

щп ой соссу&хз. Раскрывая брюшную полость спереди и,

манипулируя въ глубине малаго таза, Вы этимъ самымъ

распространяете лишь пнфекщю на еще здоровыя части.

Ранете внебрюшинной части даетъ гораздо лучппй прогнозы.
Маленькое отверстте вы ея стенке можеты зажить почти

незаметно и только кровь вы кале Вамы докажеты ранете
кишки. Вы другихы случаяхы образуется каловой свищы и,

наконець, здесь могуты встречаться значительный разруше-

шя. Если разрывы тканей простирается до ретКопепш’а пли

пуля прошла черезы нее, то тогда можеты появиться быстро

протекающей перитониты. — Иногда здесь и безы повре-

ждешя брюшины Вы видите бурно протекающее септическое

заражеше. Последнее вы особенно тяжелой форме наблю-

дается вы техы случаяхы, когда одновременно повреждается

и тазы. Костные осколки, увлекаемые пулею действуюты
какы заряды дроби, превращаюты все содержимое малаго

таза вы размозженную массу. Особенно значительны раз-

рушешя при выстрелахы сы близкаго разстояшя, когда

входное отверсНе какы разы не велико. Вамы ясно покажеты

следующlй случай, какы легко ранетя органовы таза остро-

конечной пулей и громадный внутреншя разрушетя огь

действlя такой пули могуты остаться незамеченными: Сы

д!агнозомы „легкое ранете остроконечной пулей“ вы Вильно

вы 1914 году былы ко мне доставлены Велишй Князь Олегы

Константиновичы. Транспорты сы места ранешя продол-
жался 28 часовы на крестьянскихы подводахы и 5 часовы по

железной дороге. Место внедрешя пули — позади праваго

Iгосllапlег’а. Несколько капель крови изы задняго прохода,

болей никакихы, сознаше сохранено. — Но одного взгляда

было достаточно, чтобы определить, что переды мной смер-

тельно раненый: лицо бледное, серовато-желтое; глаза, глу-

боко вваливппеся, окаймлены синими кругами. Полная еп-

рЬопа, лишь вы области праваго 18сЫас11си8’а легкое онемеше.

Пульсы слабый, 164 удара вы минуту, что подтверждаеты мое

предположеше о наличности молшеноснаго сепсиса. Спустя
полчаса разрезы черезы сфинктеры кзади по степа ат открыли

обширную полость разрушетя, 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 отверстlе, торпидный шокъ и Bерзlß
асиНßßlша дали субъективную еирйоп’ю и ввели въ заблуж-
деше не только врача, но и спещалиста-хирурга, сопрово-

ждавшаго раненаго.

При всехъ повреждешяхъ прямой кишки необходимо

произвести разрезъ зрЫпсЬег’а кзади по степа аш. Иногда
къ этому приходится добавить резекщю 08 соссу§lB. Я пред-

почитаю разрезъ BрЫпсlег’а расширешю. Бываетъ, что по-

следовательное лечеше затягивается и тогда сфинктеръ начп-

наетъ слишкомъ рано сокращаться. IпBиНlсlепПа после

произведеннаго разреза устраняется впоследствш наложе-

шемъ несколькихъ швовъ.

Огнестрельный ранешя по фронтальной плоскости черезъ
тазъ нередко повреждаютъ одновременно пузырь и прямую

кишку. Въ такихъ случаяхъ мы находпмъ или неболышя,

соответствующая размеру снаряда, отверсття въ стенкахъ

пузыря и кишки — въ результате получается свищъ —, или

при одновременномъ раздроблены костей, обнаруживается
полное размозжеше передней стенки кишки и задней поверх-
ности пузыря. Если снарядомъ разбита кость, напримеръ,
IиЬет 18сЫ1, то осколки кости действуютъ какъ зарядъ дроби
и вместе съ пулей 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 отверсНе, а судорожно сокративппйся сфинктеръ
задержалъ всю массу размозженныхъ тканей, кала и крови.

При такихъ боковыхъ ранешяхъ часто повреждается только

прямая кишка.

Мне пришлось наблюдать следуюшдй случай:
После незначительнаго выд'Ьлешя при первыхъ моче-

испускашяхъ поел!» ранешя кровавой мочи образовался
каловой евпщъ, изъ котораго позже вместе съ каломъ выдЪ-



186

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 гесЪшп.

Такимъ образомъ, все огнестрельный ранешя органовъ,

расположенныхъ въ тазовой области, требуютъ госпитальнаго

лечешя, а потому так!е раненые, после предварительной

перевязки, съ отмеченными на ярлыке симптомами, должны

эвакуироваться съ передовыхъ перевязочныхъ пунктовъ въ

ближайшие лазареты, где они могутъ быть подвергнуты

правильному лечению. —

М. Г. Я могъ бы Вамъ еще многое сказать о полевой

хирурпи, 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 общпхъ медицин-

скихъ познашй никто не делается хпрургомъ. Показать

Вамъ связь между этими общими принципами и полевой

хирурпей было целью этихъ лекщй. Какъ Вы видели,
пр!емы военно-полевой хирурпи не сложны, техника не

Въ одномъ случае у врачей возникло сомнЪше —

ранена ли только прямая кишка или же вместе съ прямой
кишкой задетъ и мочевой пузырь. Врачи, лечивпйе этого

раненаго старались добиться опредЪленнаго д!агноза и насле-

довали раненаго генерала при помощи катетра, зонда и

пальцемъ рег гес1пш. ИзслЪдоваше длилось 1у2 часа и, къ

сожалешю, осталось безрезультатно . . . Пригласили меня.

Уставппй и ослабевший раненый решительно отказался отъ

дальнейшаго изследовашя, а определенную операцхю я ему

предложить не могъ ввиду отсутств1я д!агноза; на разрезъ
черезъ онъ не согласился — пришлось вставить

дренажъ. Онъ погибъ на пятый день. Вы видите, какъ важно,
чтобы врачъ, несушдй ответственность за исходъ операцш,

прнсутствовалъ при первомъ основательномъ наследованы.
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предъявляетъ болыпихъ требовашй молодому врачу, а для

решешя сложныхъ вопросовъ имеются врачи-спещалисты

и консультанты. Но эти более сложные, технически труд-

ные случаи, по сравнению 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 администращя 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

зависитъ, 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-

женш 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 мЪропртяття. 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 однообразш матертала, нельзя точно

возстановить данный иВследовашя. Кроме того, на другой
же день Вамъ придется отметить все перемены въ состо-

яши этихъ же больныхъ.

Что касается асептики, то главную роль пграетъ асептика

рукъ. Для обыкновенной подачи перевязочнаго матертала

пр]учите сестру пользоваться корнцангомъ. Но при опера-
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щяхъ нужно какъ Вамъ, такъ и операщонной сестре иметь

стерильныя руки. Позвольте мне здесь, господа, сказать

несколько словъ рто (IОПIО BПО.

Двенадцать лЪтъ тому назадъ я уже все операцш
де.аалъ въ перчаткахъ, и тогда же рекомендовалъ ихъ въ

„СепlгаlЫаН I'иг Сlигиг§lе“. Многие хирурги поняли громад-
ное значеше стерильной „выкипяченной" руки и присылали
мне поздравительный прпветствтя. Но общаго распростра-
нен!я перчатки тогда еще не получили; я и мои ассистенты

были единственными хирургами, пользовавшимися во время

Русско-Японской войны при операщяхъ перчатками. Я

скоро убедился, что кроме достигнутой такимъ образомъ
абсолютной стерильности рукъ персонала, оне давали гро-
мадную экономlю во времени: подъ Шахэ мы вдвоемъ пере-
вязали въ теченш 9 ночей 1100 раненыхъ. Если считать,

что стерилизащя рукъ отнимаетъ 15 минуть на каждаго

раненаго, то намъ подъ Шахэ пришлось бы мыться 16500

минуть = 275 часовъ = 11 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 парусиный мешокъ. На мешке снаружи

крестомъ отмечается положение большого пальца. Закрытый
мешокъ стерилизуется вместе съ перевязочнымъ матерхаломъ.
Въ спешныхъ случаяхъ Вы можете надеть перчатки не сте-

рильной рукой, напяливая ихъ вместе съ мешками и сбра-
сывая последите только тогда, когда Вы почувствуете, что

перчатки хорошо и плотно сидятъ на Вашихъ рукахъ. Мнопе

пользуются выкипяченными перчатками, который затемъ

кладутся въ сулему или какую-нибудь другую жидкость.

Но влажныя перчатки имеютъ то неудобство, что требуютъ
предварительной полной стерилизащи Вашихъ собственныхъ

рукъ или при надеванш ихъ Вамъ должна помочь сестра
съ стерильными руками. Кроме того, если Вы во время

операцш повредите мокрую, стерильную перчатку, то это

долго вовсе остается не замеченнымъ. По изследовашямъ
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Б б (1 егl е 1 п’а, подъ влажными резиновыми перчатками раз-

вивается целая флора бактертй; последшя выделяются пзъ

кожи рукъ вместе съ потомъ. Поэтому, какъ Бб(lег Iеl п,

такъ и Косйег рекомендуютъ предварительно обеззаражи-
вать руку мытьемъ до надевашя мокрыхъ перчатокъ. Въ

сухихъ перчаткахъ, обсыпанныхъ снутри талькомъ, рука не

потеетъ, стерилизованный талькъ остается обеззараженнымъ,
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 отверстая сыплется белый, стерильный талькъ.

Бб(lег 1е 1 п 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 операщи хорошо иметь более тонюя, которыя при
движешяхъ не утомляютъ мускулатуру большого пальца.

Я, Господа, искренно радъ и горжусь гЬмъ, 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, чемъ если-бы сама

полезная мысль пропала безследно. Я не знаю, чтобы намъ

пришлось делать въ настоящую войну безъ перчатокъ, где,
какъ кажется, нетъ почти ни одной незаряженной раны,

когда приходится делать подрядъ много перевязокъ гной-

ныхъ ранъ и при этомъ тщательно следить за темъ, чтобы

одна инфекщя не осложнялась бы другой, вызывая тогда

более тяжелыя страдашя. Между двумя гнойными перевяз-

ками приходится иногда заниматься чистымъ случаемъ, а

это было бы совершенно невозможно безъ перчатокъ.
Въ начала лекщй я уже указывали, что врачебной

компетенция не подлежитъ обсуждеше решешй военныхъ

властей : для военнаго раненые представляютъ только баластъ,
отъ котораго онъ 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 раненыхъ и не должны удивляться,

если узнаете, что ему важнее кормить лошадей артиллерш,
ч±>мъ лошадей санитарнаго транспорта. Разумеется, хоро-
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шая организация можетъ удовлетворить требовашя какъ

техъ, такъ и другихъ, но все же нужно помнить, что на пер-
вомъ плане стоить непосредственно война и ея конечная

цель — победа.

$ШиB ргаеBепB: — Тазовая область.

1 Рана:

сквозная, слепая, рваная, пулевая, шрапнельная.

осколками, ручною гранатою, холоднымъ оружтемъ,

контузтя и пр.

2

3

4.

Время, протекшее до первой перевязки.
Способы эвакуацш.

Меры, примененный до поступивши раненаго:

перевязки (какъ часто?)

операщя.

турунды ?

зондироваше ?

иммобилизащя.

воздержаше отъ пищи и питья,

катетеризащя.
5 Состоите раненаго при доставке его:

удовлетворительное, шокъ, острая анэм!я и пр.
6 Рана:

размеры (въ сантиметрахъ).
видъ.

состоите раны и ея окружности:
а. кожа.

б. мягшя части.

в. отечность (ея границы).
г. подкожная эмфизема (ея границы).
д. выделяемое раны.

топограф!я входного и

выходного отверсттй.

7.

8 Жалобы раненаго:
тошнота.

рвота,

мочеиспускаше.

испражнеше.
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9. Мягктя части:

промежность.

ягодицы.

10. Мочевые затеки.

11. Наружные половые органы.

12. Кости и суставы.
13. Мочевые органы:

свойства и суточное количество мочи.

катетеризацтя.
14. Прямая кишка.

15. Стулъ.
16. Вздутlе и болезненность живота.

17. Перкуссlя живота.

18. Сосуды:
нижшя конечности:

а. периферическтй пульсъ.
б. отечность и щанозъ.

в. аускультащя сосудовъ.

19. Нервная система (см. листъ № 8).
нижнlя конечности:

положеше.

парезы и параличи,

чувствительность.

парэстезш.

рефлексы.
20. Осложнешя.

21. Рентгенограмма.
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Опечатки.

Стран. Строка.

Введете 11 сверху

19 сверху
2 1 сверху

5 4 сверху

5

5

15 сверху

6 и 9 снизу

1 сверху

17 сверху

5 снизу

7

8

8

9

14

17

17

19

19

20

20

21

22

22

22

24

30

35

35

35

40

40

45

47

49

49

49

13 снизу

20 снизу

15 сверху
4 снизу

10 сверху
6 снизу

13 сверху
7 снизу

2 снизу

11 снизу

9 сни?зу
3 снизу

21 сни у

19 сверху
19 сверху

19 сверху

5 снизу

13 сверху

17 снизу

2 снизу

9 снизу

20 сверху

18 снизу

12 снизу

Напечатано.

найти связь межды

войновъ

ли мы — врачи ска-

зать

представлете осно-

ванный

знатями

Раненные

Еслибъ

повязки

необходимое.

и сепсиса

и пропотеваетъ
За практику

отмечается

не значительно

естественное течете

засобой

асс/Ьтика

и боимся

все сорты

соходичп

образоми

контрапертуть

инфицерованной

мертвые

чуждые

къ примеру
одно

им'Ьетъ

достаточно

гнойный

врослыхъ
дожны

самыя

Должно быть.

найти связь между

войновъ

ли мы —врачи — сказать

представлете основан-

ное

знатямъ.

Раненые

Если бы

повязки;

необходимое ?

исептическихъбольныхъ

и пропотеваютъ
Изъ практики
замечается

незначительно

естественное течен!е за-

живлетя.

за собой

асептика

и если мы боимся

все виды

сородичи

образомъ
контрапертуръ

инфецированной
мертвыя

чуждыя

наприм'Ьръ

равно

им’Ьемъ

достаточна

гнойный

взрослыхъ
должны

самые



Стран. Строка Напечатано. Должно быть.

Примечанге 1-ое. Приложенный къ лекщямъ схемы для 81а1и§ ргаезевз’а
были выработаны подъ моимъ предсЪдательствомъ комиссией про-

фессоровъ — консультантовъ и старшихъ врачей вь Варшаве.

Примечание 2-ое. Шестая лекщя, стр. 126 строка 17 снизу. Напал-

ковъ установилъ, что смертность оперированныхъ череп ныхъ ра-

неныхъ равнялась 55%; Урштейнъ наблюдалъ 70—80% смерт-

ности; Бурденко и Бердяевъ 40—50%.

ПримЬчанlе 3-ое. Седьмая лекц!я, страница 131. Схема для моторной

сферы взята изъ руководства Бинга.

49 12 снизу тяжелый тяжелые

51 13 сверху лучше лучшее

51 6 сверху проф. Петровымъ проф. Волковичемъ

55 12 сверху направлена

55 10 снизу длинной длиной
69 3 снизу костые костные

70 16 снизу продолжительные продолжительн ыя

70 3 снизу отверстие отверстхя
71 8 сверху больного за больными

72 14 снизу дожны должны

72 1 снизу поднятии поднятие
73 11 сверху резекцщ резекц!ю
75 20 сверху требуюпцй требующее
76 17 снизу ВЪ СООТВЕТСТВУЮ Щ1Я къ соответствующимъ
76 16 снизу на то къ тому
76 17 снизу руководства руководствамъ

79 12 сверху сообщается сообщается

79 20 сверху переднепродолъный переднепродольный
90 1 снизу дохоятъ доходятъ

91 13 снизу близлежащ!я
102 8 снизу кровотечитъ кровоточить

106 9 сверху сухожилы сухожил1е
122 16 снизу здровой здоровой
126 3 сверху ихъ изъ

137 4 снизу осистыхъ остист ыхъ

142 2 снизу иполезный и полезный

162 17 снизу разантности настильности
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