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Земской Больницы Сергею Федоровичу 
Горталову по поводу 25 летней служеб­
ной и административной деятельности.
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С  Ф, Го  р т а  л о въ,
(бюграфическж очеркъ)

Сергей Федоровичъ Горталовъ родился въ им^нш отца 
близь гор. Грязовца, Вологодской губ., въ дворянской семьЪ 
въ 1862  году.

Среднее образоваше С. Ф . получилъ въ Вологодской муж­
ской гимназш, по окончанш курса, которой въ 1883 году посту- 
пилъ на медицинский ф акультетъ Казанскаго Университета. 
Въ  сл’Ьдующемъ году перешелъ въ С.-П етербургскую  Военно­
медицинскую А к а д е м т . которая въ то время находилась въ 
полномъ расцвЪтЪ своей дЪятельности, имЪя въ своихъ стЪнахъ 
коривеевъ науки и общественной мысли, какъ С. П. Боткинъ,
В. Ак. М анассеинъ, профессоръ Груберъ, К. Ф. Славянскш , 
Ю. М. Чудковскш, В  В. П аш утинъ и много другихъ главныхъ 
именъ отечественной медицины.

В ъ  засЪданш 12 Ноября 1888 года СергЪй Федоровичъ 
Горталовъ былъ удостоенъ Конференщей Академш зваш я врача 
съ отлич1емъ (medicus cume^imia laude).

Сразу же по окончанш Академш С. Ф. Горталовъ вступилъ 
на поприще практической жизни и судьба сразу ему улыбнулась, 
такъ  какъ онъ получилъ возможность посвятить свой трудъ, 
свои молодыя силы родимому краю.

7 М арта 1889 года С. Ф. занялъ должность сверхш татнаго 
ординатора при Вологодской Губернск. Земской больницы, 22 Ф е­
враля 1891 года онъ зачисленъ былъ штатнымъ ординаторомъ, 
а съ 24 -го Мая 1899 года назначенъ исп. д. Старш аго врача 
больницы, каковую должность онъ временно неднократно испол- 
нялъ и ран-fee. Поступивъ ординаторомъ, СергЬй Федоровичъ 
принялъ на себя завЪдываше мужскимъ терапевтическимъ от- 
дЪлешемъ, каковое ведетъ во все время службы

• З а  время службы СергЬя Федоровича больница значительно 
расширилась, особенно за послСдн^ годы-, начиная съ 1907 г., 
когда были приглашены спец1алисть1— хирУргъ, гинекологъ и про- 
зекторъ-бактерюлогъ.
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В ъ  дЪлЪ расширешя больницы С ергей Федоровичъ съигралъ 
немалую  роль, какъ деятельный гласный Губернскаго Земскаго 
Собрашя, съ ум евш ш  своимъ авторитетомъ привлечь къ себЬ 
лицъ, сочувствующихъ необходимости спещализацш Губернской 
Больницы.

Какъ С тарш ш  врачъ больницы С. Ф. въ тоже время со- 
стоитъ и директоромъ фельдшерской школы, исполняя эту 
трудную, безпокойную работу до настоящ. времени безвозмездно.

Имея натуру, широко откликавшуюся на все разнообразные 
призывы, каюя несла общественная работа, характеръ живой 
и подвижной, С. Ф ., не ограничивался исключительно больничной 
работой, а принималъ живое y4acrie и въ общественной работе, 
причемъ являлся однимъ изъ тЪхъ энергичныхъ и идёйныхъ 
людей, которые всегда ценны, какъ общественные работники, а 
въ особенности были ценны и незаменимы въ ту глухую пору 
русской общественности, когда С. Ф. впервые выступиль на 
общественное поприще.

С ергей Федоровичъ Горталовъ является не только однимъ 
изъ деятел'ьныхъ участниковъ всехъ  бывшихъ съездовъ зем- 
скихъ врачей Вологодской губернш, но и организаторомъ пер- 
выхъ изъ нихъ до учреждешя Санитарнаго Бюро при Губернской 
Управе. С ергей Федоровичъ былъ однимъ изъ главныхъ ини- 
щаторовъ учреждешя Вологодскаго О тделешя вспомогательной 
медицинской кассы имени Чистовича. онъ же принимаетъ живое 
участ1е въ Вологодской общине сестеръ Краснаго Креста, со 
дня ея открьш я (1896  годъ>, сначала въ качестве С тарш аго 
ординатора, а съ 1906 года, какъ главный врачъ общины

Какъ гласный Городской Думы съ 1905 года, Сергей Федо­
ровичъ всегда старался возбудить интересъ Думы къ вопросу 
Санитарнаго благоустройства города, несмотря на встречав­
шуюся косность и инертность ему, какъ председателю Городской 
Санитарно-исполнительной Комиссш удалось провести целый 
рядъ меръ къ улучш енш  постановки медицинскаго дела въ 
городе, въ частности ему много пришлось потрудиться по борьбе 
со вспыхнувшей въ 1908 и 1909 годахъ въ городе Вологде 
эпидемш холеры.

К акъ  человека высшей степени гуманнаго Сергея Федоро­
вича всегда безпокоило и безпокоитъ положеше хроническихъ 
больныхъ; которые за переполнешемъ Губернской больницы 
острыми и хирургическими больными не находятъ себе npifora 
въ стенахъ  больницы. Объ участш этихъ несчастныхъ больныхъ, 
которые отовсюду, какъ изъ города, такъ и далеко изъ уездовъ;
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пр^зж аю тъ въ Губернскую больницу и о призрЪнш ихъ СергЪй 
Федоровичъ не разъ поднималъ вопросъ и въ Губернскомъ Зем- 
скомъ Собранш, и въ засЪ даш яхъ Городской Думы. Его 3aBtT- 
ная мЪчта— устройство для нихъ дома Милосерд1я одно время 
даже осуществилась.

Не ограничиваясь своей практической деятельностью  СергЪй 
Федоровичъ посвящалъ свои силы и научной работЪ. Изъ его 
отдЪлежя вышло нисколько написанныхъ имъ научпыхъ работъ, 
изъ которыхъ нЪкоторыя были напечатаны въ медицинскихъ 
издашяхъ.

Особенно отрадной чертой въ характер^. С. Ф. является 
его гуманность, его уваж еш е, пожалуй, даже преклонеше передъ 
человеческой личностью. Нужда человека всегда находила от- 
зывъ въ его сердцЬ и порывъ спЪшитъ ей навстречу. M H O r ie ,  

кому привелось сталкиваться съ С. Ф . сохранятъ о немъ самое 
лучшее воспоминаше на всю свою жизнь, точно такъ  же, какъ 
вспоминаютъ о немъ теплымъ добрымъ словомъ учивш аяся и 
учащ аяся молодежь, которой приходилось и приходится работать 
въ Губернской больницЪ подъ его руководствомъ. Молодые 
врачи, студенты и студентки всегда находили въ немъ человека, 
который шелъ имъ навстречу при желаши поработать въ Г у ­
бернской больниц^» и помогалъ имъ своимъ совЪтомъ.

Несмотря на долгш перюдъ своей трудовой дЪятельнэсти
С. Ф . при неблагопр1ятныхъ услов1яхъ этой деятельности, сумЪлъ 
сохранить въ c e 6 t  душевное равновЪае, e tp y  въ свое призва- 
Hie и остался вЪренъ завЪтамъ своей alm oe matris. Его энерпя 
и чуткость ко всякимъ запросамъ общественной жизни остается 
и теперь такою же, какъ была и прежде.



РЪДШЙ СЛУЧАЙ ВТОРИЧНАГО ИЗЛЪЧЕНШ отслойки 
СЪТЧАТОЙ ОБОЛОЧКИ.

/I Н- ПироШкова.
(И зъ Глазной лечебницы Вологодскаго Губернскаго Земства).

Отслойка сетчатой оболочки глаза представляетъ собою одно 
изъ самыхъ тяжелыхъ глазныхъ заболевашй. Предсказаше при л-fe- 
ченш этой болезни обыкновенно самое плохое, случаи изл'Ьчешя 
чрезвычайно редки. Въ виду этой редкости особенно зам-Ьчатель- 
нымъ и достойнымъ опубликоьашя является случай полнаго выздо- 
ровлешя после вторичнаго заболевашя отслойкой сетчатки одного и 
того же глаза. Такой именно случай мне пришлось наблюдать въ 
своей практике въ 19 12  году.

Прежде чемъ перейти къ описашю этого случая, позволю себе 
напомнить въ краткихъ чертахъ о механизме развита, причинахъ и 
симнтомахъ отслойки сетчатой оболочки, о ея л'Ьченш и его исхо- 
дахъ. Сетчатая оболочка не сращена съ сосудистой оболочкой, а 
только прилежитъ къ ней, удерживаемая въ своемъ положенш давле- 
темъ стекловиднаго тела. Когда отъ ттЬхъ или другихъ причинъ сет­
чатка отслаивается огъ сосудистой оболочки, то подъ нею въ M-fccrfc 

отслойки скопляется экссудатъ. Развивается отслойка сетчатки обыкно­
венно внезапно и захвдтываетъ сразу большой участокъ или же, на­
чавшись на небольшомъ участке, мало по малу распространяется, 
при чемъ отслаивающей силой является экссудатъ. Если отслойка на­
чалась въ верхней части сетчатки, то экссудатъ,-въ силу тяжести 
спускаясь книзу, постепенно отслаиваетъ оболочку дальше и дальше 
по няправлешю внизъ. Также давлешемъ экссудата отслойка, 
начавшаяся пъ - нижней части сетчатки, постепенно распростра­
няется кверху. При начала отслойки больные, обыкновенно, ука- 
зываютъ на ощущеше въ глазу огненныхъ искръ, после чего въ 
заболевшемъ глазу быстро наступает!, или слепота, или значи­
тельное сслаблеше и затуманиваше зрЬшя; въ последнемъ случае 
больной начинаетъ видеть предъ собою, какъ бы колеблющееся 
облако, которое при сиоихъ движешяхъ, то закрываетъ часть поля 
зрешя, то открываетъ ее, при чемъ появляется искажеше правильной 
формы предметовъ и происходить выпадете зрешя въ какой-либо 
части поля зрешя, вверху, внизу, снутри или снаружи, а когда от­
слойка задеваетъ область желтаго пятна, то выпадаетъ и централь­
ное зреше. Кроме того, у такихъ больныхъ обычно появляется ослаб- 
л"! ie сзетовой чувствительности и зреше ихъ ухудшается при недо­
статочно сильномъ освещен1и, какъ у людей, страдающихъ Kypnnoii 
слепотой. Въ такомъ положенш зрЬше можетъ оставаться и дальше



или же, чаще, постепенно ухудшается и доходитъ до полной слепоты. 
Иногда предъ внезапнымъ проявлешемъ отслойки сетчатой оболочки 
бываютъ въ течеши короткаго времени—н'Ьсколькихъ дней или ча- 
совъ—предвестники, которые выражаются появлешемъ ощущешя ле- 
тающихъ мушекъ, огненныхъ искръ, временнаго затуманивашя и не­
ловкости зр1?шя.

Некоторые больные въ своемъ анамнез^ отм'Ьчаютъ, что по- 
добныя продромальныя явлешя у нихъ бивали когда то раньше, но 
благополучно проходили, а отслойка появлялась только много вре­
мени спустя.

Определить отслойку сетчатки можно только офтальлоскопи- 
ческимъ путемъ, при чемъ открывается характерная картина. Отслоив­
шаяся сетчатка представляется въ виде возвышенш или колеблю­
щихся пузырей на дне глаза, при этомъ въ первое время она сояра- 
няетъ еще свою прозрачность или же слегка мутн-Ьетъ, а потомъ 
принимаетъ сероватый цв^тъ; и въ томъ и въ другомъ случай на 
отслоившейся сетчатке заметны извилаюпйеся кровеносные сосуды

П р и ч и н о й  о т с л о й к и  с е т ч а т о й  о б о л о ч к и  v. Graefe, Arlt и Horner 

с ч и т а ю т ъ  с к о п л е ш е  т р а н с у д а т а  с о с у д и с т о й  о б о л о ч к и  или к р о в и  п о д ъ  

с е т ч а т к о й ,  Stellvag — у м е н ь ш е щ е  о б ъ е м а  с т е к л о в и д н а г о  т е л з ,  Р е л ь "  

м а н ъ — и з м е н е ш е  у с л о в ш  д и ф ф у з ш  в н у т р и  г л а з н ы х ъ  ж и д к о с т е й  о т ъ  

и зм -Ь н еш я х и м и ч е с к а г о  с о с т а в а  с т е к л о в и д н а г о  т е л а .  Wecker, Leber, Nor- 

denson п р и д а ю т ъ  г л а в н о е  з н а ч е ш е  р а з р ы в а м ъ  с е т ч а т к и .

Вообще же признаются два основные причинные момента: i) ире- 
кращеше вл1яшя на сетчатку стекловиднаго тела, которое ее удержи- 
ваетъ въ соприкосновенш съ сосудистой оболочкой, къ которой 
она не приращена, а только прилегаетъ; 2) отслойка подъ гшяшемъ 
силы, превышающей д; влеше стекловиднаго тела.

Отслойки перваго вида являются при заболевашяхъ стекловид­
наго тела, когда давлеше его уменьшается: при выпаденш его въ 
значительномъ количестве, при заболевашяхъ, ведущихъ къ смор- 
щиванш его--выпоты отъ нридоциклитоиъ, иридохороидитовъ. Эти 
отслойки обыкновенно но видны офтальмоскопомъ, т. к. среды бы­
ваютъ мутны. Офтальмоскопически видимая отслойка безъ предше- 
ствующихъ воспалительныхъ процессовъ чаще всего бываетъ отъ вы- 
сокихъ степеней близорукости; причина здесь фибриллярное пере- 
рождеше стекловиднаго тела съ посл-Ьдующимъ сморщивашемъ его. 
Сетчатая оболочка такимъ стекловиднымъ тЬломь оттягивается и 
подъ нею является отрицательное дазлеше, вызывающее серозный 
экссудатъ.

Причинами отслоекъ второго вида, происходящихъ подъ влш 
ш^мъ сил!.!, являются: скоплеше экссудата подъ сетчаткой при воспа-



лешяхъ сосудистой оболочки, кровоизл1яшя и опухоли сосудистой 
оболочки, а также цистицерки, развиваюшдеся подъ нею. и рубцы 
послЪ раненш склеры, сращенные съ сосудистой оболочкой.

Непосредственной причиной, вызывающей отслойку въ предрас- 
ноложенныхъ къ этому заболеванию глазахъ, часто бываетъ какое 
либо сотрясете тЬла, какъ напр., падеше, ^зда на тряскихъ экипа- 
жахъ и т. д., часто же никакой причины отыскать не удается.

При л'Ъченш отслойки сетчатой оболочки прибЪгаюгъ къ раз- 
иичнымъ срелсгвамъ, какъ терапевтичесгшмъ, такъ и хирургическимъ. 
Главной 1гЬлью при лЪченш является удалеше изъ подъ сетчатки 
экссудата, поэтому назначаютъ средства потогонныя, какъ, напр., 
инъекцш подъ кожу пилокарпина, салициловый натръ, горячш чай, 
суховоздушныя ванны; средства мочегонныя и слабительныя; юдистый 
кал!й; при всемъ этомъ больной долженъ соблюдать полный покой, 
лежать въ постели преимущественно на спин-fe.

Замечено, что погьконъюнктивальныя инъекщи раствора пова­
ренной соли л'Ьйствуютъ на улучшеше циркуляши лимфы и способ 
ствують всасыванш экссудатовъ, а потому при л'Ьченш отслойки 
сетчатки назначаютъ эти инъэкцш раствора соли крепостью отъ 2 
до ю  и 2 )°/0, кром-fe того, прим^-.няется и другое лимфогонное средство— 
дюнинъ въ вид-fe глазныхъ капель 2—ю °/0 раствора. Такое л^чеше 
надо продолжать долго, въ теченш н^сколькихъ недель.

Изъ средствъ хирургическихъ были предложены: давящая по­
вязка, шявки Гертлю, проколъ склеры и выпускаше экссудата, ири- 
дектошя (Галезовсшй), постоянный дренажъ золотой проволоки, вве­
денной черезъ склеру въ полость глаза, прижигаше глаза вблизи лим- 
буса гальванокаутерэмъ, пришиваше кетгутомъ отслоившейся сетчатки 
къ склер-fe (Галезовсшй), вызываше слипчиваго воспалешя впрыски, 
вашемъ ЬйдоГевскаго раствора ( i—2 капли) подъ сктчатку, электро- 
лизъ, разс-Ьчеше тяжей стекловиднаго т'Ьла и впрыскиваше стекло- 
виднаго т'Ьла кролика (Deutschmann), или же субретинальной жидкости 
(Weber), или физюлогпческаго раствора соли (Grossmann). Послъдше 
способы встретили суровз’ю критику со стороны Uhthoff’a  и снова ре­
комендуются Birch- Hirschfeld, но даютъ не р^дко нежелательныя 
осложнения въ вид-fe сильной воспалительной реакцш, ириты, гипо- 
шонъ, экссудатъ чъ зрачк-!; и стекловидномъ т-^лЪ и проч.

Изъ этого перечня предлагаемыхъ способовъ л^Ьчетя отслойки 
сътчатки въ виду ихъ многочисленности и разнообраз1я видно, что 
д-кгсо л вчешя этого заболЬвашя не стоитъ на твердой почв-fe и нахо­
дится еще, какъ бы, въ nepiofli; искашй. Ни на одномъ изъ этихъ 
средствъ и способовъ л’Ьчешя нельзя остановиться, какъ на в крночъ, 
вполнЬ надежномъ.
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Благодаря ненадежности всЬхъ способовъ лечешя, при отслойке 
сетчатой оболочки обычно ставится очень плохой прогнозъ. Позволю 
ce6"fe привести несколько мненш по этому поводу изъ распростра- 
ненныхъ руководствъ

Профессоръ Андогсшй: относительно исходовъ нужно сказать, 
что при эссенщальной отслойке, отслойке вследсгае retinitis albumi- 
nurica, а также травматической безъ нарушешя целости оболочек), 
глаза иногда замечается остановка процесса и даже исчезнов?ше 
отслойки. Лекарственными средствами (перечисленными имъ) иногда 
удается остановить прогрессироваше процесса и иногда добиться изл Ь- 
чешя, но часто вся эта терашя остается совершенно безуспешной. 
Ни одинъ изъ хирургическихъ способовъ не нашелъ себе достаточ­
н а я  распространешя.

Schmidt-Rimpler: лечеше отслойки сетчатки, особенно свежей и не 
очень обширной, не такъ безнадежно, какъ полагали прежде. Во вся- 
комъ случаЬ терапевтическое вмешательство гтоказуется безусловно 
въ виду того, что приводитъ иногда къ поразительнымъ и едва ли 
ожидавшимся результатамъ. Улучшеше зрешя достигается довольно 
часто; правда, иногда оно объясняется только прояснешемъ стекло­
виднаго тела. Олнако иной разъ можно достигнуть и того, что сет­
чатка на время и даже на довольно продолжительное время возвра­
тится къ своему нормальному положешю.

Профессоръ Крюковъ: въ редкихъ случаяхъ отслоенная часть 
опять прилегаете на свое место и, если это произошло вскоре, то 
и функщя возстановляется до известной степени или даже вполне-, 
въ большинстве же случаевъ этого не происходитъ и отслойка 
остается въ теченш многихъ летъ частичною или постепенно отслаи­
вается вся сетчатка. Со временемъ обыкновенно развивается ката­
ракта. Существующая более или менее продолжительное время от­
слойка- неизлечима. Въ свежихъ случаяхъ, хотя и редко, но наблю­
дается излечеше. После операшк прокола склеры сетчатка часто 
прилегаетъ на свое место, но обыкновенно вскоре вновь отслаивается. 
Изредка случается, что отслоенная сетчатки и безъ всяклго лечешя 
прилегаетъ сама на свое место.

Въ Реальной Энциклопедш Медкцинскихъ Наукъ х'оворится: въ 
большинстве случаевъ свежей и не слишкомъ обширной отслойки 
перечисленными способами лечешя удается вызвать улучшеше зрешя 
вследсгае частичнаго возстановлешя топографш сетчатки, а въ осо­
бенности благопр1ятныхъ случаяхъ—даже полное исчезновеше отслой­
ки. Но, къ сожаленш, они только изредка имЬютъ постоянный ус- 
пехъ, обыкновенно отслойка черезъ нЬкоторое время возобновляется 
и, наконецъ, не смотря на все терапевтическая меры, образуется пол­
ная отслойка, такъ что эффектъ продолжительнаго лечешя, истощаю-
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щаго терпкше больного и врача, сводится къ нулю. Наихудшее пред- 
сказаше даютъ мюпичесшя отслойки.

Докторъ Мандельштаммъ: считаю своей обязанностью сознаться, 
что отслойку сетчатки я причисляю къ бол-Ьзнямъ абсолютно неизле* 
чимымъ. Если въ рЬдкихъ случаяхъ и происходитъ самопроизвольное 
приставаше сетчатки къ своему первоначальному месту, то это лишь 
счастливая случайность. Я  видНЬлъ безчисленное множество отслоекъ 
и перепробовалъ всевозможные способы лечешя, но результаты были 
самые грустные. Конечно, иногда, достигались даже блестяице резуль­
таты, временное полное излечеше до такой степени, что больные, по- 
теряволе способность различать крупные предметы, начинали читать 
] № Егера. Но всегда впоогЬдствш наступали рецидивы. Наиболышй 
промежутокъ времени свободный отъ рецидива былъ 5 м"Ьсяцевъ, на- 
именышй нисколько дней или недель. Въ громадномъ большинстве 
случаевъ сетчатка не пристаетъ и зреше пропадаетъ целикомъ или 
отчасти. Въ последше годы я сталъ отказываться отъ лечешя отслоекъ и 
соглашаюсь на таковое только по настоятельному требовашю боль­
ныхъ. Быть можетъ, друпе окулисты счастливее меня. Отъ опера- 
тивннхъ способовъ ни малейшаго прока. Два раза за 25 летъ прак­
тики— спонтанное излечеше.

Изъ этихъ мнёнш известныхъ окулистовъ, съ которыми сходят­
ся и друпе авторы, можно себе представить, какъ трудно и какъ 
редко можно расчитывать на излечеше или даже на улучшеше при 
отслойке сетчатой оболочки.

Теперь перехожу къ описанш своего случая.

Больной В. А. Е., 36 летъ, интеллигентный человекъ, земсшй 
начальникъ одного изъ северо-восточныхъ уездовъ Вологодской гу- 
бернш. Въ 1-й разъ обратился ко мне въ половине февраля 19 12  г., 
причемъ у  него определена старая отслойка сетчатой оболочки пра- 
ваго глаза; острота зрешя этого глаза равна почти о.

Эта отслойка случилась летомъ 1908 года во время поездки по 
уезду. Болезнь была определена только черезъ 4 месяца въ Петер­
бурге проф Долгановымъ и осталась безъ лечешя. Въ лЪвомъ глазу 
определена свежая отслойка сетчатки почти полная съ потерей зре­
шя до светоощущешя. Это заболеваше случилось несколько дней 
тому назадъ внезапно после усиленныхъ письменныхъ занятой. Боль­
ной былъ у меня проездомъ въ Москву. Въ Москве лечился въ Глаз­
ной больнице на Тверской у  профессора С. С. Головина, лечеше 
продолжалось 2V2 месяца и закончилось полнымъ выздоровлешемъ 
леваго глаза; больной возвратился домой и снова началъ свою службу. 
Но благополуч!е было непродолжительно; уже въ половине шня, т. е.
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черезъ i 1 /2 месяца снова произошла после поездки по уезду такая 
же отслойка сетчатки и больной опять осл^пъ.

20 шня больной пр^халъ ко мне и поступилъ въ глазную ле­
чебницу съ гЬми же явлешями: старая отслойка сетчатки праваго 
глаза, V.—почти о, свежая почти полная отслойка сетчатки л^ваго 
глаза, V—движете руки въ наружной части поля зр^шя и св^тоощу- 
щеше. Больной прекраснаго телосложешя, съ большимъ запасомъ 
подкожно-жирнаго слоя. Общее здоровье вполне хорошо, век органы 
никакихъ отклоненш отъ нормы не представляютъ. Изъ анамнеза 
можно отметить, что родители его еще живы, отцу 76 л'Ьтъ, матери 
70 лтЬтъ, оба здоровые люди. Самъ больной въ детстве много бол^лъ 
и росъ хилымъ ребенкомъ, потомъ оправился и окр-Ьпъ и после то­
го былъ боленъ только 2 раза возвратнымъ тифомъ, другихъ болез­
ней не было, сифилисомъ не бол^лъ. Никогда не пилъ спиртныхъ 
напитковъ и не курилъ. Зо-ти л-Ьтъ женился, им-Ьетъ двухъ детей. 
Близорукъ съ детства, не былъ взятъ на военную службу по близо­
рукости.

Острота зр^шя при освидетельствовали въ воинскомъ присут- 
ствш по словамъ больного была въ правомъ гл?зу 4/ю, а въ лЬвомъ 
гласу 6/ю.

Въ 1904 году, было замечено значительное ослаблете зр е т я  въ 
правомъ глазу и появлеше голубоватаго тумана, лечился въ Ярослав­
ле у  доктора И. Н. Кацаурова впрыскиватями раствора соли подъ 
конъюнктиву. Въ 1908 году полная отслойка сетчатки праваго глаза 
и его слепота: въ 19 12  г, i -я и 2-я отслойка сетчатки леваго глаза.

Лечеш е мною было назначено следующее: покойное положеше 
на спине, давящая повязка, подкожныя инъекщи пилокарпина и под- 
конъюнктивальныя инъекщи солевого раствора, начиная съ 3°/о рас­
твора. Пилокарпинъ действовалъ слабо, пота было очень мало, а по­
тому после двухъ инъекщй онъ былъ оставленъ и замененъ суховоз­
душными ваннами, которыя были пр1ятны больному и вызвали очень 
обильное потеше. Солевыхъ инъекщй было сделано 15 въ такомъ 
порядке: 3°/о раствора—3 инъекщи, 5°/0—3 инъекщи, 7°/0—4 инъекщи, 
ю °/0—4 инъекщи, 15°/о—6 инъекщй и 2о°/о- 4 инъекщи. При инъек- 
щяхъ начиная съ ю°/0 раствора предварительно делались инъекщи 
i°/o раствора кокаина. На ряду съ инъекщями было сделано 15 сухо- 
воздушныхъ ваннъ.

Къ го т л я  зреше значительно улучшилось, сталъ различать 
крупные предметы, свободно безъ помощи ходить по лечебнице, но 
по вечерамъ видитъ очень плохо. 9 августа з р е т е  значительно воз- 
становилось, хорошо видитъ кверху и кнаружи, при офтальмоскопи- 
рованш ясно видно прилежате сетчатки, которая раньше была от­
слоена. Выписался изъ лечебницы для амбулаторнаго лечешя.
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Инъекцш 2 о ° / о  раствора соли продолжены амбулаторно. 14 авгу­
ста отмечено: V=o,o5, на дне глаза заметны беловатые тяжи на ме* 
стахъ прилегашя- сетчатки. 3 i августа наступило полное улучшеше 
после 6-го впрыскивания 2 0 °/0 раствора соли, больной сталъ совер­
шенно свободно одинъ приходить въ лечебницу. После того было 
сделано еще 4 инъекцш и около половины сентября больной уехалъ 
з омой.

При последней визитацш отмечено: глазное дно совершенно 
нормально, никакихъ следовъ бывшей отслойки сетчатки не осталось, 
исчезли и виденные раньше беловатые тяжи, неболышя плавакнщя 
помутнешя стекловиднаго тела, поле зрешя неограничено, читаетъ сво­
бодно 2-й шрифтъ Крюкова на разстоянш ю стм. V=o,o6. К ъ удивленно, 
какъ будто бы, улучшилось зреше и праваго глаза, \/,=различаетъ 
пальцы около глаза въ наружной части поля зрешя.

После того я виделъ пащента въ январе 191З  года въ томъ же 
хорошемъ состоянш; онъ снова продолжаетъ свою службу земскаго 
начальника.

Въ настоящее время прошло уже г'Чг года после излечешя и 
зреше остается безъ переменъ. Такой продолжительный срокъ даетъ 
надежду, что получилось полное и прочное выздоровлеше.

Въ теченш короткаго времени на ряду съ описаннымъ случаемъ 
у меня были еще 2 больныхъ съ отслойкой сетчатки, о которыхъ 
скажу несколько словъ, такъ какъ лечеше и въ этихъ случаяхъ за­
кончилось благопр1ятно.

Первый изъ этихъ больныхъ былъ вологодскш купецъ 50 летъ, 
Е. Ф. В. За несколько месяцевъ до заболевашя отслойкой сетчатки онъ 
подвергся операцш экстракцш катарактылеваго глаза. Операщя произве­
дена въ Московской Глазной больнице съ хорошимъ результатомъ, и 
больной после того пользовался хорошимъ зрешемъ оперированнаго 
глаза, а правымъ глазомъ виделъ очень плохо по случаю значительно раз­
вившейся еще незрелой катаракты. Въ октябре 19 1 1 г. левый глазъ 
вдругъ погерялъ зреше, произошла отслойка сетчатой оболочки и зре­
ше упало до возможности еле. еле различать пальцы у самаго глаза.

Непосредственной причиной, какъ полагаетъ больной, было то, 
что онъ сильно оступился и, какъ человекъ очень тучный и тяжелый, 
получилъ значительное сотрясете всего тела. Дiaгнoзъ отслойки сет­
чатки подтвержденъ въ Московской Глазной больнице докторомъ 
В. II. Страховымъ.

Лечеше проведено мною у больного на квартире и состояло изъ 
впрыскивашя подъ кожу пилокарпина, который здесь действовалъ 
отлично, вызывая обильное нотоотделеше, покойнаго положешя, да­
вящей повязки и инъекцш подъ коньюнктиву раствора по­
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варенной соли крепостью отъ 5 до 10% . Въ теченш двухъ м-Ьсяцевъ 
сделано было по Зо инъекцш пилокарпина и солевого раствора. Въ 
результат^ полное и стойкое выздоровлеше. V- 0,1 съ очками, назна­
ченными после экстракцш катаракты, и читаетъ самый мелкш 
шрифтъ.

Второй случай. Вологодскш купецъ А. Я. Б., 52 летъ, очень 
нервный, болезненный, сильно близоруки}; М. 8,о D. задшя стафило­
мы и помутнешя стекловиднаго тела. Въ конце октября 19 12  года 
поехалъ по деламъ въ Петербургъ, где внезапно ослепъ на правый 
глазъ, предъ темъ замечалъ ошущеше огненныхъ искръ.

Профессоръ JL  Г. Беллярминовъ и докторъ Фельзеръ определи­
ли отслойку сетчатой оболочки и на консульташи назначили для ле­
чешя дома: инъекцш подъ коньюнктиву 2 то°/0 раствора повареноой 
соли, дюнинъ капли 2—5°/0, препараты юда и брома внутрь, покой 
и повязка.

Въ теченш 5 месяцевъ сделано мною 4о инъекцш отъ 2 до 2о°/0 
раствора поваренной соли и 20 суховоздушныхъ ваннъ. Результаты 
колебались, то сйтчатка прилегала, то снова отслаивалась, зреше 
то улучшалось, то ухудшалось. Одно время зреше значительно улуч­
шилось и больной поехалъ въ Петербургъ показаться, но железно­
дорожная тряска повл1яла плохо, и зреше ухудшилось. Въ конце кон- 
цовъ все же получилось значительное улучшеше зрешя: поле зрешя 
расширилось, особенно книзу и кнаружи.

В се  описанные 3 случая, изъ которыхъ въ двухъ получилос<> 
полное излечеше, а въ третьемъ значительное улучшеше, даютъ намъ 
право сделать выводъ, что предсказаше при свежей отслойке сет­
чатки не должно быть такъ безнадежно, чтобы можно было отказы­
ваться даже отъ лечешя такихъ больныхъ; самое же лечеше должно 
быть продолжительно и проведено строго систематически съ большимъ 
терпешемъ со стороны больного и врача, при чемъ мы имеемъ въ 
своемъ распоряженш для лечешя простыя безвредныя и удобныя 
средства, какъ то: инъекцш подъ коньюнктиву солевого раствора, по­
степенно повышающейся крепости до 20°/о, дюнинъ, суховоздушныя 
ванны и инъекши подъ кожу пилокарпина.



РАКЪ ПИЩЕВОДА И ЕГО 30НДИР0ВАН1Е- 
И- Л Л^стоЧкинъ.

(Изъ Хирургическаго ОтдЪлешя Вологодской Губернской Земской Больницы).

Одно изъ частыхъ заболеванш, съ которымъ приходится стал­
киваться земскому врачу, а хирургу въ особенности -это ракъ пи­
щевода. По даннымъ однодневной переписи раковыхъ больныхъ, про­
изведенной въ Германш въ 1900 г , оказалось, что чаще всего, а 
именно въ 4i°/o, ракомъ поражается желудокъ, а на второмъ м-fecrfe 
стоитъ пищеводъ (n °/0J. За два года работы въ Хирургическомъ От­
делены Вологодской Губернской Больницы не было, кажется, дня, когда 
на npieM"fe у  насъ не встретился бы одинъ, два больныхъ, страдаю- 
щихъ раковымъ съужешемъ пищевода. Въ большинстве случаевъ—это 
люди за 35-летнш возрастъ, т. к. до этого времени ракъ пищевода 
составляетъ редкость. Такъ, по цаннымъ Павлова-Сильванск го, на 
З07 больныхъ до 24 л. ракъ пищевода встретился въ 1,05п/0; отъ Зо 
до З9 л.— въ i8,95°/o; от ъ  40 до 49 л.—27,39%; отъ 50 до 59 л.— 
въ 37,89°/,,; отъ 6о до 69 л.—въ 13,69% и отъ 7°  и выше— въ 1,о5°/о.

Какъ и всякое злокачественное новообразоваше, ракъ предста- 
вляеть изъ себя зло, съ которымъ человечество ведетъ упорную, но, 
къ сожаленш, почти безрезультатную борьбу въ смысле полнаго 
исцелешя, т. к. причина злокачественныхъ новообразованш наукой 
до сихъ поръ не открыта. Между темъ, располагаясь въ какомъ ни­
будь органе, злокачественное новообразоваше налагаетъ свою печать 
на всего больного. Постепенно организмъ делается нежизнеспособ- 
нымъ, и больные погибаютъ отъ сильнаго истощешя.

Что остается делать врачу?

Наукой пока общепризнанъ лишь одинъ методъ борьбы съ зло­
качественными новообразованиями это по возможности ранее и ра­
дикальное удалеше не только самого новообразовашя, но и близъ 
лежащихъ соседнихъ тканей--методъ, пока доступный немногимъ, 
да и то несвободный отъ недостатковъ, т. к. рано или поздно злока­
чественное новообразоваше рецидивируетъ.

Говорить о радш и мезоторш пока не приходится: такъ эти 
средства дороги и такъ еще сомнительны ихъ практичесте резуль­
таты! Поэтому громадному большинству врачей остается лишь под­
держивать силы больного усиленнымъ питашемъ, что можетъ несколько 
продлить жизнь.
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Если такъ трудна борьба съ злокачественными новообразова- 
шями вообще, то ракъ пищевода въ отношенш медицинской помощи 
стоитъ въ исключительныхъ услов1яхъ.

Относительно радикальнаго изсечешя пораженнаго участка даже 
такой опытный хирургъ, какъ Czerny, говоригь следующее.- „если уже 
резекщя пищевода на шее дала такъ мало хорошихъ результатовъ, 
то мы должны ждать еще меньшаго отъ смелыхъ попытокъ хирур­
гически воздействовать на грудную часть пищеводл". Ради полноты 
изложешя скажу, что Czerny изъ 12  оперированныхъ больныхъ (изсе- 
чеше опухоли въ грудной части пищевода), усп^хъ им^лъ въ 3 слу- 
чаяхъ и то очень кратковременный: больные погибли отъ возврата— 
одинъ черезъ 8 мес., другой черезъ и  M'kc. и третой черезъ i 3 мес. 
Остальные 9 y j ерли вскоре после операцш. 4 резекцш пишевода, 
произведенныя въ клинике проф. Дьяконова и описанныя у Павлова- 
Сильванскаго, все кончились летально. Тоже видимъ и у другихъ 
хирурговъ. Это потому, во i -хъ, что доступъ къ месту поражешя 
при раке пищевода особенно труденъ, во 2-хъ, дело не ограничи­
вается чистымъ изсечешемъ отрезка пищевода, попутно приходится 
или удалять гортань, щитовидную и лимфатичесюя железы, или ранить 
возвратный нервъ и др. важные органы, и въ 3-хъ, после операцш 
часто наступаетъ гнойный мед1астинитъ.

Если безсильны смелыя попытки хирур’ овъ изсечь опухоль пи­
щевода, то точно также является выражешемъ нашего безсшйя и на- 
ложеше желудочнаго свища при раке пищевода—операщя впервые 
предложенная Басовымъ въ 1842 г.

Эта палл1ативная операщя не можетъ удлинить жизнь больныхъ 
на сколько нибудь продолжительное время—это во i -хъ, и во 2-хъ, она 
даетъ облегчеше больнымъ только вскоре после операцш, а въдаль- 
нейшемъ наступаютъ диспептичестя явлешя (атроф1я слизистой обо­
лочки желудка), и больные предпочитаютъ есть хоть мало черезъ 
ротъ, чемъ много, но черезъ свищъ. Поэтому гастростомш при раке 
пищевода лучше не производить; она имеетъ очень ограниченный 
кругъ показачш, а именно: мы сиитаемъ розможнымъ делать гастро­
стомш только при полной почти и никакимъ другимъ способомъ не­
устранимой непроходимости пищевода при сравнительно крепкомъ 
еще организме. Этого положетя давно держится С. Г1. Федоровъ во­
преки мнешю другихъ ученыхъ, напр. Terrier’a и Hartmann’ .̂

Н е д о с т у п н ы й  н о ж у  х и р у р г а  р а к ъ  п и щ е в о д а  н а л л г а е т ъ  с в о е  veto 

и н а  п о с л е д н е е  с р е д с т в о  в ъ  р у к а х ъ  в р а ч а — э т о  п о д д е р ж и в а т ь  си л ы  

б о л ь н о г о  у с и л е н н ы м ъ  п и т а ш е м ъ ,  т. к. о н ъ  п р е д с т а в л я е т ъ  м е х а н и ч е ­

с к о е  п р е п я т с т е .  не т о л ь к о  для п и т а т е л ь н а г о  м а т е р и л а ,  но д а ж е  для  

л е к а р с т в а .
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Печальная участь больного, но незавидна и доля врача, т. к. ему 
остается лишь психически воздействовать на больного. Вотъ эти пси­
хически средства, буквально списанныя мною изъ учебника внутрен- 
нихь болезней Буйневича: „назначеше все новыхъ средствъ, забот­
ливый уходъ и проч , поддерживать больного въ заблужденш, что его 
состояте не безнадежно'’ ... Вотъ почему, кто изъ насъ не испыты- 
валъ того удручаюшаго настроешя, которое появляется всякш разъ, 
когда больной заявпяетъ, что у него не проходитъ пища, и кто не 
прибегалъ еще къ одному npieM y изследовамя такихъ больныхъ, а 
если хотите—и къ npieM y лечешя—это къ зондировашю?

Довольно часто случается, что страдаюппе ракомъ пищевода 
больные являются къ врачу съ жалобами на полную непроходимость 
даже для жидкой пищи, непроходимость, наступившую довольно вне­
запно и среди относительнаго благосостояшя больного. Причиною 
такой непроходимости бываетъ обыкновенно то или другое, иногда 
крошечное по величине, инородное тело, заложившее собою и безъ 
того суженный просветъ пищевода. Какъ поступить въ такомъ случае? 
Такъ и хочется насильственно протолкнуть зондомъ застряишш пред 
метъ, будь то даже кусочекъ хлеба, овощей, самопроизвольно отде­
лившаяся часть новообразовашя, т. к. общеизвестенъ фактъ, что после 
такого npieMa у больныхъ появляются симптомы резкаю  улучшешя 
проходимости, хотя, впрочемъ, симптомы обманчивые.

И мы въ губернской больнице до последняго времени всегда 
прибегали къ этому npieMy изследовашя, который я бы назвалъ са- 
мообманомъ. И только одинъ несчастный случай при зондированш 
пищевода, а именно ранеше его—заставилъ насъ пересмотреть этотъ 
вопросъ и разобраться вдумчиво въ его обосновашяхъ.

Истор1я болезни такова.

Зэ itoHH 191З  г. въ хирургическую амбулаторш обратился чи- 
новникъ Е .,4 2  х ъ  летъ, съ жалобами на затруднеше при прохожденш 
пищи въ пищеводе. Заметидъ это 2 месяца назадъ. За последнее 
время сталъ предпочитать жидкую пищу. Лечился у  многихъ врачей. 
Видимо, они пользовали его отъ невралгш. Рака пищевода никто не 
подозревалъ. Телосложешя крепкаго; питашя скорее хорошаго, чемъ 
худого, хотя больной заявлялъ, что силы его заметно слабпугъ. 
Зо-го шня, въ день посещешя амбулаторш, онъ пичувствовалъ себя 
особенно плохо. За утреннимъ чаемъ, при проглатыванш белаго 
хлеба, появились сильныя боли и вскоре рвота. При зондированш 
средней оливой мною определено препятствие на уровне 27 ctm отъ 
края зубовъ. Взята меньшей величины олива. Она остановилась на 
томъ же уровне; при небольшомъ усилш препятств1е удалось прео­
долеть; зондъ свободно прошелъ дальше и также легко вынутъ 
обратно. Крови на оливе не было, больной несколько закашлялъ.



Ему данъ сов^тъ подвергнуться операши гастростомш. На другой 
день, утромъ, я былъ позванъ къ больному, на домъ, т. к. въ состоянш 
его произошло резкое ухудшеше. Появился кашель съ кровавой мо­
кротой, усилились одышка и сгЬснеше въ груди, боли. Пульсъ хоро- 
шаго наполнен!;;, правильный, 90 ударовъ въ минуту. Тоны сердца 
глуховаты, шумовъ н^тъ, констатировано увеличение размеровъ сердца. 
При выслушиванш легкихъ—разсЬянные cyxie хрипы. Т 38,6. Больной 
положенъ на Терапевтическое Отделеше.

2 го шля. Т 38,1—38,1. Въ правомъ легкомъ по средней аксил- 
лярной лиши прослушивается дыхаше съ бронх1альнымъ оттНЬнкомъ.

3-го Т. 36,6 - 38,3; 4-го Т. 37,8—38,4.

5-го Т. 37,2—38,7. Въ средней доле праваго легкаго слышны пу­
зырчатые хрипы.

7-го. Т. 37,6—39,5. Выделяется большое количество гнилостной 
мокроты съ сильнымъ запахомъ.

9 го. Т. 38,2—З8-5. Появились влажные хрипы въ большомъ ко­
личестве и въ нижней доле праваго легкаго.

Съ ю -го по 15-е особыхъ изменешй не было. Т. прежняя: по 
утрамъ 37,6—38,6 , а по вечерамъ 38,6 З9 5.

15-го. Т. 37,6 -39,5. При выслушиванш сзапи, справа и внизу— 
местами амфорическое дыхаше.

17-го. Т. 37,6—З9. Пульсъ частый, слабый. На голеняхъ неболь­
шой отекъ.

Съ 18-го по 21-е особыхъ изменешй не было Больному по преж­
нему трудно лежать на спине, онъ больше полусидитъ. Т. гнойная. 
Общая слабость, habitus septicus.

22-го. 39,0 38,5- Ночью появилось кровохарканье.

24-го шля скончался при наростающей слабости пульса.

При вскрытш найдено: трупъ мужчины, выше средняго роста, 
правильнаго сложешя. Подкожно-жировой слой до 4-хъ ст. толщины 
въ области белой лиши. Диафрагма справа въ 4-мъ межреберномъ 
промежутке, слева на 5-мъ ребре. Реберные хрящи окостенели. 
Область сердца открыта. Передняя поверхность и края легкихъ пе­
пельно-серой мраморной окраски, эмфизематозны. Левое легкое спаяно 
съ диафрагмой, доли его спаяны между собою отдельными рыхлыми 
тяжами. Ткань на разрезе отечна и застойно-полнокровна. Правое 
легкое спаяно съ пристеночной плеврой всеми поверхностями, кроме 
передняго края. Спайки плотны, при отделенш ткань легкихъ рвется- 
Все доли уплотнены, на разрезе зеленовато-бурой окраски, на по­
верхность разреза вытекаетъ мутная, съ каплями жира, жидкость.

12
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Обращенная къ легкому поверхность д1афрагмы покрыта частью фи­
бринозными тяжами, частью свертками фибрина. Такого вида поверх­
ность продолжается въ заднее сречостЬше, клетчатка котораго рас­
плавлена и пропитана ихорозной жидкостью. Сердце, селезенка, пе­
чень, почки—обычныя при сепсисе.

На внутренней оболочке аорты разсеяны въ большомъ коли­
честве склеротичесюя бляшки, частью съ атероматозными язвами. Пи- 
щев^дъ въ своей средней части представляетъ значительное съужеше. 
Длина всей периферш внутренней станки его менее 2-хъ сан., такъ 
что обыкновенный карандашъ проходитъ съ трудомъ. Внутренняя 
поверхность его бугриста, а стенка самого нитевода утолщена отъ 
0,5 до I сан. въ разрезе. На задней стеьке несколько выше наи- 
большаго съужешя пищевода расположена язва длиною въ !/з сан. и 
шириною о,3 сан. съ закругленными гладкими краями. Дно язвы изъ 
соединительной ткани грязной окраски, а изъ подъ края ея но клет­
чатке средостешя идетъ извилистый ходъ, пропускающей зондъ въ
о,2 сан. д1аметромъ и сообщаюшшся съ полостью правой плевры. Въ 
клетчатке около задней стенки пищевода и по всей его длине рас­
положены частью плотныя, частью распадаюпцяся лимфатичесшя же­
лезки. (Рис. № i).

На окрашенныхь срезахъ ткани, взятой изъ утолщенной ст Ьнки 
на уровне язвы, видно: вся масса утолщенной стенки пищевода распа­
дается на 3 слоя: плоскш эпителш слизистой несколько утолшенъ, 
въ гюдслизистой клетчатке местами разс Ьяны железы. Слой гладкихъ 
мышцъ тотчасъ подъ эпител1емъ выраженъ ясно, а вся утолщенная 

.масса состоитъ изъ островковъ, частью ясно выраженныхъ нолиго- 
нальныхъ клетокъ плоскаго эпител1я, частью изъ ячеекь сдавленной 
и округлой формы эпител1альныхъ клетокъ. Эта раковая масса, про­
никая между поперечно-полосатыми мышечными волокнами, сдавли- 
ваетъ и вытесняетъ ихь. Среди раковой ткани редко разбросаны 
единичныя атрофичныя волокна поперечно-нолосатыхъ мышцъ, большею 
частью кольцевиднаго расположешя. За слоемъ рыхлой клетчатки 
лежитъ лимфатическая железа, пророщенная раковыми клетками: ме­
стами— плоскаго э: ите.тпя, напоминающего жемчужины, а местами—въ 
виде отдельныхъ ячеекъ, съ клетками неправильной формы, частью 
сдавленными и омертвевшими.

Въ срЬзахъ ткани пищевода въ соседстве съ прободной язвой 
(рис. № 2) найдено: покровный эпителш, слой гладкихъ мышцъ и глу­
боки железы не изменены, а въ слое поперечно-полосатыхъ мышцъ 
островки раковыхъ клетокъ, частью вытеснякнше поперечно-поло- 
сатыя мышечныя волокна, изъ которыхъ некоторыя волокна нахо­
дятся въ состоянш гипертрофш. За эгимъ следз^етъ лимфатическая 
железа, срощенная со стенкой пищевода и сплошь выполненная ра­
ковыми клетками (на рисунке железа не обозначена)
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Столкнувшись съ этимъ фактомъ, я заинтересовался, какъ часто 
встречаются подобныя прободешя пищевода. Несмотря на все ста- 
рашя, въ литературе, по крайней мере русской, мне почти ничего 
не удалось найти по интересующему меня вопросу. Единственныя ука- 
зашя, которыя я нашелъ среди того, что было подъ руками, имеются 
въ „Технике частной терагпи“ Gumprecht’a на стр. 5 9  (рус. изд.). Тамъ 
имеется ссылка съ литературными источниками на 3 авторовъ: 
V. Hacker’a, Ultzmann’a и B u s s ’a, но, къ сожалЬнго, работъ этихъ авто* 
ровъ я пока не нашелъ.

Причина такого пробела въ литературе, быть можетъ, кроется 
въ томъ, что о неудачахъ авторы сообщаютъ более, чемъ неохотно. 
Но я убежденъ, что травматичесшя прободешя пищевода встречаются 
не редко, и даже такой крупный хирургъ, какъ Кохеръ, имелъодинъ 
такой несчастный случай.

Не найдя ничего въ литературе, я обратился съ письмами къ 
профессорами и между прочимъ отъ одного изъ нихъ, многоуважае- 
маго В. М. Мышъ, я получилъ обстоятельное письмо. Онъ подтвер- 
ждаетъ, что литература по этому вопросу более, чемъ скудна, что 
лично онъ усердно избегаетъ прибегать къ этому npieMy изследо- 
вашя пищевода, и его Богъ миловалъ отъ прободешя.

Кроме того, я предпринялъ поиски по отчетамъ клиникъ и здесь 
нашелъ несколько подобныхъ случаевъ.

Такъ въ работахъ клиники Дьяконова приведены 3 исторш 
болезни.

I. У  больной съ раковымъ съужешемъ пищевода на глубине 
19 сан. отъ края зубовъ после эзофагосконш быстро развилась под­
кожная эмфизема, и больная погибла. В ск р ьте  показало: подкожная 
эмфизема, гнойное расплавлеше клетчатки шеи и средостешя, откуда 
гной и возаухъ пробились въ правую плевру. Гортань поражена ра- 
комъ (3-й обзоръ клиники).

И. Больной Ч., 50 л. Раковое съужеше на уровне 42 сан. отъ 
края зубовъ. 8 января 1907 г. изследоваше зондомъ и эзофэгоскогпя. 
Вечеромъ въ тотъ же день была отмечена обширная подкожная эмфи­
зема, распространившаяся въ область левой половины груди и шеи. 
Въ ночь на 9-е января больной умерт при постепенномъ упадке сер­
дечной деятельности и затрудненкомъ дыханш. В ск рьте  показало: 
нлетчатка передняго и задняго средостешя некротизирована, прони­
зана гноемъ. Въ области входа пищевода въ желудокъ раковая опу­
холь. Въ верхней части пищевода на разстоянш ю  сан. отъ начала 
его, прободающее отверепе, продолговато овальное, въ 1,25 сан. дли­
ною, ведущее въ клетчатку, окружающую пищеводъ. Вблизи отвор- 
с ™  стенка местами некротизирована, r/ь ней пузырьки газа. Парен­
химатозные органы септичесше.
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III. i i -го января 1908 г. зондироваше и эзофагоскошя больного 
съ ракэвымъ съужешемъ пищ евоца. На уровне З4 сан. кроветочивая 
опухоль, бугристая, занимающая заднюю и левую сгЬнку. х2-го янв. 
поступилъ въ пропедевтическую клинику при явлешяхъ гнойнаго вос­
паления средостешя и 14-го янв. скончался. При вскрыли Найдено 
прободенга пищевода въ о,3 сан. какъ разъ подъ <■ пз'холыо, гнойное 
воспаленш средостешя и плевры и ракъ пищевода съ переносомъ въ 
печень (XIV томъ ра'Тоть, исторш З802 и З80З).

Такой же случай мне удалось найти въ отчетh Факультетской 
Хирургической Клиники проф. Спи'<;:арнаго за 19 ,0/п—Х911/j2 уч. года- 
Истор1я болезни такова: гимназистка, 17 л., поступила 18 окт. 19 1 1 г. 
На амбулаторномъ iipieM-fc сделано бyжиpoвaнie пищевода подъ кон- 
тролемъ эзофагоскопа по поведу съужешя, наступипшаго после ожога 
Ьдкой щелочью 2 месяца назадъ. После бужировашя влито l j2 ста­
кана молока. Тотчасъ же резюя боли по всему животу, почему 
больная положена въ клинику. Животъ напряженъ, какъ доска, пульсъ 
ю 8, слабый., резюя боли въ груди, отрыжка до 6--7 разъ въ часъ, 
икота. Въ вечеру пульсъ хуже, а утромъ не сосчитывался. Въ 3 час. 
дня 19-го окт. больная скончалась при явлешяхъ слабости сердца. 
При вскрытш найдено: въ конце верхней трети пищевода имелось 
кольцевидное схужеше. На месте его пищеводъ перфорирован^ 
отсюда ложный ходъ спускался внизъ по клетчатке между пищево- 
домъ и трахеей до самой д1афрагмы, здесь ходъ кончался гнойникомъ 
въ самой диафрагме, величиной съ грецкш орехъ.

Изъ работы Н. А. Богораза .К ъ  хирурпи пищевода* видно, что 
изъ собранныхъ имъ за последнее двадцатилет1е 68 случаевъ съу- 
жешя пищевода после ожоговъ едкими веществами и леченныхъ бу- 
жировашемъ прободеше встретилось 3 раза, при чемъ въ 2-хъ слу­
чая хъ последовала смерть (Дьяконова, Sencert’a) и въ одномъ (Нас- 
ker’a)—выздоровление. По Hacker’y на ю о случаевъ такого съужешя 
пищевода прободение при бужированш встретилось также 3 раза.

„Если принять во вниманк’, говоритъ Богоразъ, что громадное 
большинство больныхъ съ стриктурами пищевода начинаетъ свое ле- 
чеше съ бужировашя и, следовательно, подвергается опасности про- 
бодешя, то процентное отношена случаевъ прободешя нужно признать 
равнимъ 3.

Вышоприведенныя 2-я и 3-я исторш болезни изъ клиники Дьяко­
нова послужили гтредметомъ обсуждемя въ научной конференши 
врачей клиники. Оба случая несомненно били поставлены гзъ связь 
съ произведенной эзофагоскопией. Изъ прешй выяснилось, что по- 
вреждешя пищевода возможны даже въ опытныхъ рукахъ, что какъ 
въ мочеисгускатель^омъ канал !;, тагъ и тутъ всегда возможно встре­
тит!, лс1 ко ранимую слизистую. На вопросъ, т д о  ли отказаться отъ
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эзофагоскопш даже при ясномъ д1агнозе, почти всеми признано, что 
н^тъ, т. к. этотъ методъ обезпечиваетъ несомненность распознавашя, 
ведетъ къ изучешю формы заболевашй и на много сотенъ эзофаго- 
скотй въ клиник^ далъ только 3 случая печальнаго исхода.

Теперь зададимъ себе вопросъ, какое же обосноваше имеетъ 
зондироваше?

Для распознавашя болезни пр1емъ этотъ абсолютно не нуженъ, 
т. к. клиническая картина рака пищевода сплошь да рядомъ бываетъ 
до нельзя ясна. Развивается ракъ пищевода исподоволь, незаметно, 
въ пожиломъ возрасте. Сначала происходитъ какъ бы случайное 
застреваше твердой пищи; затемъ больные инстинктивно начинаютъ 
избегать твердой пищи, принимаютъ лишь кашицеобразную и жидкую; 
явлешя съужешя затемъ все прогрессируют^ появляются боли, раз­
вивается кахекая; по временамъ, когда опухоль распадается, появля­
ются обманчивые симптомы резкаго улучшешя проходимости. Съ та­
кими перюдами, то ухудшения, то улучшешя въ проходимости, болезнь 
редко тянется более года и всегда кончается смертью.

Если зондироваше не нужно для д1агноза рака пищевода, то оно 
не нужно и для определешя мкста съужешя. Въ настоящее время 
это легко сд Ьлать при помощи рентгеновскихъ лучей. Больному дается 
висмутовая каша. При проглатыванш ея, больной просматривается 
лучами. На месте стриктуры получается характерная перетяжка 
столбика каши.

Излюбленными местами раковыхъ съужешй пищевода, какъ 
известно, являются отделы его на i8, 33 и 41 сан. отъ края зубовъ 
(т. е. позади перстневиднаго хряща, на уровне нерекрещивашя бронха 
гшщеводомъ и на месте прохождения его черезъ fliaibparMy), т. к. въ 
этихъ местахъ сама природа создала съужешя и, следовательно, стенка 
пищевода подвергается наибольшему раздражешю. О зондированш съ 
лечебной целью раковыхъ съуженш говорить не приходится: это 
простой самообманъ. Между темъ, зондироваше крайне опасный 
пр1емъ, и приступать къ нему съ легкимъ сердцемъ врачъ недолженъ. 
Нужно всегда помнить, что вопреки и опыту, и намЬрешямъ всегда 
можно попасть въ непр1ятную исторно, т. к. всегда возможны пробо­
дешя пищевода. Ранешя пищевода наступаютъ легко въ особенности 
потому, что, благодаря скорому распространенш раковыхъ массъ по 
лимфатическимъ путямъ, происходитъ быстрое срощеше броншаль- 
ныхъ железъ со стенкой пищевода и образоваше дивертикуловь, что 
и обусловливаешь легкую ея ранимость.

Остановлюсь на этомъ вопросе нЬсколько подробнее.

На ос новая i и рядл опытовъ, Саввинъ различает ь въ пищеви!; 
2 лимфятиче:к1я сктп; одна въ с л и з и с т о й  оболочке, другая въ м ы ­
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шечной. Первая сильно развита. Большая часть сосудовъ этой сети 
направляется кверху и, проникая черезъ мышечную оболочку, вли­
вается въ глубошя шейныя железы, друпя—вливаются въ разбросан­
ный въ разныхъ м'Ьстахъ железы. Мышечная сеть развита мало. Про­
дольные стволики, сливаясь и анастомозируя другъ съ другомъ, вли­
ваются въ околоишцеводныя железы. Мышечная сеть и&гЬетъ связь 
съ груднымъ протокомъ, а отдельные стволики спускаются къ малой 
кривизне желудка, къ началу чревной артерш и поджелудочной же­
лез^. Эти ценныя данная объясняютъ намъ столь частое и быстрое 
распространеше рака пищевода на сосЪдше органы и еще лишнш 
разъ доказываюгь невозможность оперативнымъ путемъ удалить ра­
ковую опухоль пищевода вместе съ соседними лимфатич. железами, 
что требуется хирурпей, по крайней м ере въ настоящее время.

То, что сказано выше о зондированш, относится и къ эзофаго- 
скопш. Этстъ способъ изследовашя пищевода глазомъ, известный съ 
бо-хъ годовъ прошлаго столетия и одно время было забытый,- не 
менее опасенъ, ч'бмъ зондирование, т. к. эзофагоскопъ представляетъ 
изъ себя неподатливую металлическую трубку въ форме сильно съужен- 
наго и растянутаго маточнаго зеркал i съ нижнимъ скошеннымъ кон- 
цомъ, закрываемымъ при введении обтураторомъ, находящимся на кон- 
ц-fc вставляемого въ трубку золда, съ электрической лампочкой и 
призмой, который вставляются въ всрхнш конецъ трубки. Эзофа- 
госконъ, правда, внесъ некоторое улучшеше въ д1агностику рака пи­
те водя, т. к. при помощи его можно обследовать опухоль глазомъ и 
определить свойства ея, но онъ также не свободенъ отъ недостат- 
ковъ. При помощи его нельзя узнать степень распространения ново- 
образовашя на соседше органы—это во i -хъ, а во 2-хъ, онъ такъ 
же, какъ и зондироваше, не гарантируетъ, какъ мы видели, отъ про 
бодешя пищевода.

Займусь теперь разборомъ нашей исторш болезни. Каковъ ме- 
ханизмъ прободешя пищевода? Утромъ, въ день поступлешя въ боль­
ницу, у  больного, повидимому, застрялъ въ пищевод^ кусочекъ хлеба. 
Появились боли и рвота. Далее, на вскрытш на задней сгЬнк1з пи­
щевода, въ томъ месте, где онъ соприкасался съ бифуркащей брон- 
ховъ, мы нашли громадную раковую железу, спаянную со стенкой 
пищевода. Следовательно, последняя въ данномъ месте была оття­
нута вглубь и образовала нечто вроде небольшого дивертикула. 
Застрявшш кусокъ пищи могъ попасть въ этотъ дивертикулъ и выз­
вать раздражеше пищевода, а можетъ быть и пролежень въ слизи­
стой его (известно, что инородное тело очень сгоро даетъ проле­
жень въ стЬнке пищевода). Сокращешя гладкихъ мышцъ для устра- 
нешя инороднаго r lu a  придали ригидность слизистой, а следовательно 
еще более увеличивали ея ранимость. 7 э, чего не сделалъ зондъ съ

J lL



18

большой оливой при осторожномъ его введенш, совершилъ зондъ съ 
меньшей оливой.

Объяснеше это опирается на аналогичные случаи т. н. первич- 
ныхъ раковыхъ прободенш пищевода (не травматическихъ !), которыя 
по однимъ авторамъ встречаются въ 6i°/o (Petri), а по другимъ въ 
33°/0 (Mackenrie). Д-ръ Русловъ въ своей стать-t: „Къ казуистике и 
д1агностике раковыхъ прободенш пищевода" пишетъ: „Непосредствен­
ною причиною прободешя почти всегда является воспалительно-язвен­
ный процессъ, гнездящШся въ воронке дивертикула и развивающшся 
вследств!е внедрешя въ последшй инородныхъ телъ или твердыхъ 
частицъ пищи". Говорить о другомъ объясненш- возможности про- 
рощешя стенки пищевода раковымъ новообразовашемъ, которое 
распадаясь даетъ поводъ къ образовант глубокихъ язвъ,—мне ка­
жется, мы не имеемъ права. Какъ показало микроскопическое изсл Ь- 
доваше (рис. № 2), покровный эпителш, слой гладкихъ мышцъ и глу- 
бошя железы въ соседстве съ прободной язвой были не изменены, 
хотя въ слое поперечно-полосатыхъ мышцъ ясно заметны раковыя 
массы. Что касается вопроса, съ какими соседними органами можетъ 
произойти сообщеше пищевода при прободенш его, т о  Zenker на 120 
случаевъ раковыхъ прободенш въ б7°/о наблюдалъ прободешя въ ды­
хательные пути и въ 33°/о —въ кровеносные, главнымъ образомъ въ 
аорту. Т е  же процентный отношешя приложимы и къ травматиче- 
скимъ прободешямъ пищевода

Прижизненный д1агнозъ прободешя въ кровеносные пути не 
представляетъ никакого затруднешя, т. к. къ клинической картине 
рака очень скоро присоединяются явлешя наружнаго или внутренняго 
кровотечешя. Д 1агнозъ прободешя пищевода въ дыхательные пути 
представляетъ больше затруднешй. Клиническая картина складывает­
ся изъ симптомовъ рака пищевода съ наступившими более или м н е е  
внезапно гнойными воспалешями техъ  органовъ, въ которые про­
изошло прободеше. „Но правильное истолковаше этихъ явлешй, го­
ворить Русловъ, встречаешь затруднеше въ томъ отношеши, что при 
раке пищевода нередко возникают^, воспалительные процессы въ 
плевре, перекардш, легкихъ и т. п. безъ прободная пищевола и безъ 
распространешя раковаго новообразовашя на эти органы". Возникно 
BeHie подобныхъ процес овъ объясняется, по моему, вл!яшемъ пато- 
генныхъ микробовъ, въ особенности если принять во внимаше часто­
ту пророщешя пищевода во всю толщу и, следовательно, изъязвлешя 
слизистой.

На основанш изложеннаго я позволю себе сделать следуюпйе 
выводы:

i) Новообразовашя представляютъ изъ себя зло, съ которымъ 
наука Еедетъ упорную, но, къ сожалешю, бсзплодную борьбу, т. к. 
причина ихъ до сихъ поръ не открыта.
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г) Ракъ пищевода въ отношенш медицинской помощи стоитъ въ 
исключительныхъ услов!яхъ: мы не можемъ радикально изеЬчь опу­
холь пищевода, т. к. доступъ къ нему по анатомическимъ услов!ямъ 
крайне труденъ—это во i -хъ, а во 2-хъ, мы лишены даже возможно­
сти продлить жизнь больного усиленнымъ питашемъ, т. к. и на это 
ракъ пищевода накладываетъ свое veto, представляя механическое 
препятствие къ прохождент пищи.

3) Г аст р о о х т я  при раке пищевода также является выражешемъ 
нашего безсюпя, и ее лучше не производить: удлинить жизнь боль­
ныхъ на сколько нибудь продолжительное время она не можетъ, 
улучшеше даетъ только вскоре после операши, а зат-Ьмъ ведетъ къ 
диспептическимь явлешямъ, и больные нредпочитаютъ есть хоть мало 
черезъ рогъ, ч^Ьмъ много, но черезъ свищъ.

4) Зондироваше крайне опасный методъ изсл'Ьдовашя, и опера- 
щя эта должна быть отнесена къ разряду очень серьезныхъ; присту­
пать къ ней съ легкимъ сердцемъ врачъ не долженъ, помня, что, во­
преки и опыту и самымъ благимъ нам-Ьрешямъ, онъ можетъ попасть 
въ непр1ятнз'ю исторш, т. к. благодаря скорому распространен^ ра- 
ковыхъ массъ по лимфатическимъ пугимъ и срощешю бронх1альныхъ 
железъ со стенкой пищевода—зондироваше нередко ведетъ къ ра- 
нешю пищевода, а следовательно, къ мед!астлниту, абсцессу легкихъ 
и неизбежной смерти.

5) Методъ эзофагоскопировашя, внеся некоторое улучшеше въ 
дело распознавали рака пищевода, не даетъ однако возможности 
узнать степень распространешя новоооразовашя на соседше органы, 
а кроме того, не мен Ье оцасенъ, ч-Ьмъ методъ зондировашя, и такъ 
же, какъ и онъ, не гарантируетъ отъ прободешя пищевода.

6) Техника изслЪдовашя пищевода нуждается въ усовершенство- 
ванш.
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КЪ ХИРУРГШ ЖЕЛЧНЫХЪ ПУТЕЙ.
JT- Л- Мокровскаго.

(И зъ  Хирургическаго Отд-Ьлешя Вологодской Губернской Земской больницы).

Bcfe руссшя работы объ операшяхъ на желчныхъ путяхъ кон- 
статируютъ незначительное количество этихъ операшй, произведен- 
ныхъ русскими хирургами. Въ то время какъ американсюе и н'Ьмецше 
хирурги сообщаютъ о тысячахъ произведенныхъ ими операцш на 
желчныхъ путяхъ,—руссше хирурги сообщаютъ только о десягкахъ 
такихъ операщй. Проф. Kehr свою последнюю монографда основы- 
ваетъ на 2000 произведенныхъ имъ операцш. Проф. Korte въ коно- 
графш, изданной въ 1905 г., сообшаетъ о 487 операшяхъ. Американ- 
CKie хирурги братья Мауо въ работ-fe, изданной въ 19 1 1 г., сообщили
о 4000 своихъ операщй на желчныхъ путяхъ. На 9-мъ Съ'Ьздй Рос- 
сшскихъ Хирурговъ въ декабре 1909 г. выдающимися русскими хи­
рургами был-ii приведены цифры произведенныхъ ими операщй на 
желчныхъ путяхъ. Проф. А. В. Мартыновъ упомянулъ о произведен­
ныхъ имъ 20 операшяхъ, проф. И. II. Алексинскш — Зо, д-ръ Берез- 
кинъ —40, д-ръ Красинцевъ—7. На томъ же съ’Ьзд’Ь проф. С. П. 0 е- 
доровъ, обладающш самымъ большимъ числомъ этихъ операцш изъ 
русскихъ хирурговъ, д1>ла;:ъ докладъ о хирургии желчныхъ путей на 
основанш собственныхъ 84 операщй. Въ 1908 году проф. Н. М. Вол- 
ковичъ сообщилъ о го произведенныхъ имъ операшяхъ; въ этой же 
работ!, онъ приводитъ всего 165 операшй, произведенныхъ русскими 
хирургами, начиная съ 1885 г., когда произведена первая въ Россш 
операщя на желчныхъ путяхъ Тернеромъ. Въ 1905 г. проф. М. М. Куз- 
нецовъ сообщилъ о 2 1 операшй. Въ 19 1 1 году д-ръ Б. К. Финкель- 
штейнъ с.тЪлалъ сообщеше на основами 68 произведенныхъ имъ опе­
ращй. Д-ръ II. С. Иконниковъ въ трудахъ клиники проф. С. IJ. 0 е- 
дорова за 1908 г. высказываетъ, что общее число произведенныхъ 
русскими хирургами операщй при забол"Ьвачш желчныхъ путей 
„врндъ ли превосходитъ 2- 2:/2 сотни". Изъ земскихъ врачей пока 
еще никто не сд'1;лалъ обзора своихъ операщй на желчныхъ путяхъ, 
кром-fe д-ра В. К. Трофимова, сообщившего о 2-хъ произведенных!, имъ 
операшя хъ въ Пензенской губернской болъницк

Малое количество операщй, произведенныхъ русскими хирургами, 
не можетъ указывать на .малое раслространеше въ Poccin забол^ванш 
желчных'}. пут Ль Перечитывая въ монографш Kehr’a приведенныя тамъ 
исторш болезни, я среди 217 приведенныхъ исторш нашелъ З7 рз^сскихъ 
больныхъ, пргЬхавшихъ изъ разныхъ местностей Poccin. По боть-
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шимъ цифрамъ иностранных!, хирурговъ нельзя думать о большемъ 
сравнительно количестве заболеванш этого рода въ разныхъ стра- 
нахъ, такъ какъ цифры эти составлены изъ жителей различныхъ 
концовъ Mipa.

Сравнительно более р-Ьдшя находки этихъ заболевай!!! на аутоп- 
аяхъ въ русскихъ больницахъ, ч-Ьмъ иъ германскихъ,—также не мо- 
гутъ всецело быть объяснены более редкой заболеваемостью желч­
ныхъ путей въ Poccin. Причина сравнительно малой распространен­
ности операцш на желчныхъ путяхъ въ Россш кроется, по моему, въ 
маломъ распространен^ медицинской помощи вообще и еще въ мень- 
шемъ распространен^ хирургш. Не нужно забывать, что даже въ 
въ местностяхъ, сравнительно более обезпеченныхъ медицинской по­
мощью, т. е. въ земскихъ губершяхъ, и то половина, а не редко и 
больше: больныхъ принято фельдшерами. Другая половина, хотя и 
принята врачами, все-таки при перегруженности врачей амбулаторной 
работой, при отягощенш разъездами, врядъ ли получаетъ всегда более 
или менее точную д1агностику.

Резше симптомы заболевашя желчныхъ путей приходится встре­
чать въ меньшинстве случаевъ. Kehr утверждаешь, что въ до°/о желчно­
каменной болЬзни желтуха отсутствуетъ совершенно. Боли при кам- 
няхъ ;ie всегда носятъ коликообразный характеръ. Часто больные съ 
желчными камнями страдаютъ постоянными тупыми болями, ощущае­
мыми въ подложечной области (Иконниковъ). Увеличешя печени по 
Kehr’y не бываетъ въ 8о°/0 случаевъ желчнокаменной болезни. Отхо- 
ждеше камней, обезцвечивате испражнешй бываетъ также не всегда; 
эти симптомы возможно заметить только при тщательномъ наблюденш 
за больнымъ. Съ хирурпей желчныхъ путей повторяется та же исто- 
pin, что съ хирурпей другихъ областей. Л етъ  20—25 тому назадъ 
существовалъ вэглядъ, что внематочная беременность въ Росгли встре­
чается реже, чемъ на Западе. Затемъ съ развит1емъ гинекологш въ 
Россш, сперва по крупнымъ центрамъ, стали считать, что внематоч­
ная беременность встречается чаще въ городахъ. Съ развит1емъ же 
гинекологш въ земскихъ больницахъ пришлось убедиться, что вне­
маточная беременность одинаково присуща какъ городскому, такъ и 
деревенскому населешю.

Съ хирургическою помощью при желчныхъ заболевашяхъ исто- 
р1я эта несколько запоздала, во i -хъ, потому, что хирурпя 
желчныхъ путей появилась позднее: эта отрасль хирургш от­
носится къ самымъ труднымъ и сложнымъ. Въ настоящее вре­
мя и про земсмя губернш правильно будетъ сказать, что широкая 
хирургическая помощь оказывается почти исключительно въ большихъ 
больницахъ по городамъ. Просматривая отчеты губернскихъ боль- 
ницъ, приходится убедиться, что не во всехъ и губернскихъ боль* 
ницахъ пока производятся операцш на желчныхъ путяхъ. Въ Воло­
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годской Губернской Земской больнице i я операщя на желчныхъ пу- 
тяхъ произведена мною въ 19 1 1 году. Съ т^хъ поръ по настоящее 
время произведено мною всего го операцш на желчныхъ путяхъ. 
Сюда не вошли операцш по поводу заболеванш самой печени (эхи­
нококки, абсцессы, опухоли). Въ виду незначительности распростра- 
не>пя этихъ операцш въ Россш опубликоваше такого количества опе­
ращй им^етъ достаточное основаше. Опубликоваше этихъ операцш 
им'Ьетъ еще и то значеше, что почти все больные находятся въ го­
роде и возможно почти про всЬхъ сказать о длительныхъ результа- 
тахъ операцш. Исходы операщй могутъ послужить матер^аломъ въ 
разработав многихъ еще пока нерешенныхъ вопросовъ этой отрасли 
хирургш.

ю  произведенныхъ мною операщй на желчныхъ путяхъ д е­
лятся такъ:

холецистэктомШ— 7, 
холецистоэнтеростом1я- I,
холецистоэнтеростом1я и дренажъ печеночнаго протока—I, 
холедохотом1я и гастроэнтеростом1я I.

По заболевашямъ 9 изъ нихъ относятся къ воспаленда желчнаго 
пузыря съ присутстем ъ камней въ немъ или въ желчныхъ прото- 
кахъ, I къ сжатш желчь выносящаго протока ракомъ поджелу­
дочной железы.

Изъ холецистэктом1й 2 кончились смертью, холецистэктом1я съ 
дренажемъ печеночнаго протока также кончилась смертью. Остальныя
7 кончились выздоровлешемъ. В се  случаи относятся къ запущеннымъ, 
съ крайне резкими поражешями. 9 больныхъ—жители г. Вологды-
2 больныхъ присланы городскими врачами. Остальные явились сами 
за хирургической помощью, окончательно изверившись въ возможность 
улучшешя отъ какихъ либо терапевтическихъ меропр1ятш. Изъ ю  боль­
ныхъ—8 женщинъ, 2 мужчинъ. Возрастъ ихъ отъ 16 до 65 летъ. 
В се  больные, какъ это будетъ видно изъ исторШ болезни, много и 
долго страдали отъ заболевашя.

В се  операщй произведены подъ общимъ наркозомъ, 5 операщй 
произведены подъ смешаннымъ хлороформъ-эфирнымъ наркозомъ,
I подъ хлороформомъ, 4 подъ гедоналомъ.

Съ 19 12  года, когда введенъ гедоналовый наркозъ на Хирурги- 
ческомъ Отделенш, все операщй на желчныхъ пупгяхъ стали произво­
диться подъ этимъ наркозомъ. Исшпочеше составляетъ только слу­
чай ю-й, при которомъ въ 19 14  году пришлось применить хлоро- 
формъ—эфирный наркозъ, такъ какъ все подкожныя вены были на­
столько малы, что никакъ не удалось ввести капюлю. Наркозъ при 
операщяхъ на желчныхъ путяхъ составляетъ одно изъ самыхъ глав- 
ныхъ условш успеха операщй. Кэръ предостерегаетъ отъ применешя
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хлороформа. У  желтушныхъ онъ считаетъ хлороформъ безусловно 
противупоказаннымъ; у нихъ, по его мн'Ьшю, допустимъ только эфиръ. 
Хорошш наркозъ, по MH'feniso Kehr’a, при операшяхъ на желчныхъ пу­
тяхъ им-Ьетъ более значешя, ч’Ьмъ самая лучшая операцюнная тех­
ника и самая ловкая ассистенщя. „Врачъ, нашедшш средство, соеди­
няющее въ себы выгоды эфира и хлороформа, безъ ихъ вредныхъ 
дМствш, средство, не действующее вредно ни на сердце, ни на 
легюя, ни на печень, ни на почки,—будетъ лучшимъ лапаро- 
томистомъ своей эпохи, онъ будетъ достоинъ не одной, а десятка 
нобелевскихъ прем1й“. Въ гедонал'Ь мы по всЬмъ признакамъ им^емъ 
вещество, наиболее соответствующее высказаннымъ сейчасъ требо- 
вашямъ. Гедоналъ сравнительно съ другими наркотическими—обла- 
даетъ меньшей ядовитостью, позволяетъ очень долгое время держать 
больного въ наркоз^, что, при продолжительности и сложности опе­
ращй на желчныхъ путяхъ, им^етъ не малое значеше; на стороне 
гедонала и то преимущество, что отъ него кряйне редко въ после* 
операщонномъ перюде бываетъ рвота и такимъ образомъ достигается 
лучшш „покой швовъ".

Предварительная подготовка больного къ операщй была такая же, 
какъ и передъ всякой лапаротстей очищеше кишечника, полости 
рта и операщоннаго поля. При наличности желтухи за несколько дней 
до операщй давался въ клизмахъ молочнокислый кальщй для умень- 
шешя кровоточивости, этого грознаго осложнешя при запущенныхъ 
желтухахъ. Во 2-мъ нашемъ случае больная погибла отъ этого осло­
жнешя черезъ 3 часа после операщй, несмотря на все принятыя 
меры.

Изъ методовъ операщй преимущество отдавалось нами изсеченш 
желчнаго пузыря. На 9-мъ Съезде Россшскихъ Хирурговъ боль­
шинство высказывалось за более частое применеше холецистостомш, 
чемъ холецистэктомш. Холецистэктомш оставили для случаевъ съ 
очень далеко зашедшими изменешями желчнаго пузыря. Намъ приш­
лось делать преимущественно изсечеше пузыря, именно, въ силу та- 
кихъ очень далеко зашедшихъ изменешй; у насъ пришлось иметь 
дело съ очень сморщенными пузырями, которые приходилось подолгу 
освобождать изъ очень обширныхъ спаекъ съ соседними органами. 
Сморщиваше пузыря указывало, что въ немъ имелись рубцы; при­
ходилось такимъ образе мъ ждать, что мышечные слои пузыря сильно 
пострадали отъ воспалительныхъ процессовъ. На интенсивность вос­
палительныхъ процессовъ указывали также значительные спайки съ 
соседними органами. Оставлять изуродованный полостной органъ, не 
могущШ уже фунщонирэвагь своими активными тканями—мышцами и 
железами- -обусловившш уже резшя воспалительныя явлешя въ окру- 
жающихъ органахъ, даже въ перюдъ своей более полной функщо- 
нальной способности, намъ казалось крайне рискованнымъ. Оста­
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влять же пузырь вместе со всеми спайками его съ соседними орга­
нами, после того какъ изследовашями Kehr’a, Bardeleben’a, 0 едорова 
доказано, что часто такъ называемый печеночныя колики зависятъ не 
отъ камней, а отъ этихъ спаекъ, намъ казалось опаснымъ въ томъ 
отношенш, что бывипя до операцш бол-кзненныя ощущешя могли бы 
остаться и после. Имея же въ виду наблюдешя хирурговъ съ боль- 
шимъ опытомъ въ хирургш желчныхъ путей, по которымъ рецидивы 
заболевашя при операцш сечешя или образовашя наружнаго свища 
желчнаго пузыря бываютъ чаще, чемъ при изсеченш пузыря, кроме 
того, имея въ виду данныя, по которымъ запущенные случаи воспа- 
лешя желчныхъ путей веаутъ къ появлешю злокачественныхъ ново- 
образованш на этихъ путяхъ—мы всецело склонились къ практике 
Kehr’a и K6rte, предпочитаюшихъ холецистэктом1ю передъ методами, 
сохраняющими пузырь; более трудная операщя, за то обезпечивающая 
отъ возвратовъ, грозныхъ осложненш, избавляющая почти всегда 
больныхъ отъ бывшихъ до аперащи болезненныхъ явленш—нами 
препочиталась более легкой, за то менее надежной ю  исехъ отно- 
шешяхъ холецисготомш или холецистостомш. „Удалеше органа"—по 
моему, не должно пугать, если прибавить „не функцюнирующаго, 
грозящаго вредными последстями, быть можетъ, повторной опера- 
щей или ракомъ". Авторитетъ бр. Мауо, высказывающихся часто за 
холецистотомш и очень часто производящихъ ее, не можетъ поколе­
бать предпочтешя, отдаваемаго изсечешю пузыря. Предпочтете, аме­
риканскими хирургами оказываемое сеченш  пузыря передъ изсече- 
шемъ его, объясняется, быть можетъ, особенностями постановки хи­
рургш въ Америке. Тамъ всякое вскрьте брюшной полости сопро­
вождается всестороннимъ ощупывашемъ органовъ брюшной полости. 
При этомъ нередко попадаются заболевашя желчныхъ путей въ са- 
мыхъ раннихъ стад1яхъ, съ самыми незначительными изменешями- 
Такъ, у  оперированныхъ братьями Мауо за ю  летъ 1244 женщинъ 
по поводу мюмъ матки у 92 изъ нихъ были найдены желчные камни- 
Затемъ ранняя д1агностика заболевания желчныхъ путей и более 
распространенное оперативное лечеше ихъ—способствовали также 
тому, что американсше хирурги имеютъ чаще дело не съ запущен­
ными случаями.

Что касается вообще показанш къ оперативному или терапевти­
ческому леченто, то объ этомъ я выскажусь, предварительно изло- 
живъ данныя объ имевшихся въ моемъ распоряженш случаяхъ.

1-й случай. Cholecystitis calculosa. Operatio—cholecystectomia.
А. Д. крестьянка Грязовецкаго уезда, 33-хъ летъ. Кухарка. Жи- 

ветъ въ г. Вологде, ю  октября 19 11  г. переведена съ Женскаго Те- 
рапевтическаго Отделешя нашей больницы. Отецъ и мать здоровы-
3 брата 2 сестры также. Въ детстве перенесла скарлатину. Больная— 
девица. Менструацш съ 20 л., безболезненныя, дня по 3, приходятъ
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черезъ мъсяцъ. Спиртные напитки и табакъ не употребляетъ. На­
стоящее забол^ваше началось около 2-хъ л1зтъ тому назадъ, болезнь, 
по ея словамъ, началась рвотой до 5—6 разъ въ день, тошнотой, 
сильною болью въ области желчнаго пузыря, головной болью; запо- 
ровъ не было. Ж елтухи не было Приступъ продолжался около 3-хъ 
дней. По совету врача, больная въ это время прин*ла глистогонное, 
при чемъ выделилось очень много ленточныхъ глист-’ . 2-i! приступъ 
съ такими же явлешями повторился черезъ 3 месяца; после глисто 
гоннаго на этотъ разъ глисты не выделялись. 3 й приступъ повто­
рился черезъ 1V2 месяца. До сего времени тате  приступи повторя­
лись несколько разъ. Всего ихъ было около ю . За последнее время 
приступы участились, стали болезненнее. При осмотре больная 
средняго роста, правильнаго телосложешя, хорошаго пнташя. Окраска 
кожи нормальная. Со стороны сердца и легкихъ изменешй не имеется. 
Агтпетитъ удовлетворительный. Стулъ правильный. Область желчнаго 
пузыря безболезненна, но резистентна. Моча нормальна. После пред­
варительной подготовки 18-го октября операщя. Сначала наркозъ 
хлороформный 25.0 въ 45 минутъ; затемъ эфирный 150,0 въ I ч. Зо м- 
Разрезъ стенокъ живота по краю сдвинутаго кнутри прямого мускула. 
Печень увеличена, опущена книзу. Пузырь въ спайкахъ, припаяьъ 
къ поперечной кишке, срощенъ плотно съ печенью. По разделении 
спаекъ его отделили отъ печени. Онъ увеличенъ, съ очень толстыми 
стенками, толщина стенокъ неравномерная. Ближе къ шейке въ 
немъ прощупываются мелюе камешки. По выделснш его изъ спаекъ 
и отделенш отъ п чени пузырь легко вытянулся. Art. cystica перевя­
зана отдельно отъ культа пузыря. Пузырь отделень вместе съ ductus 
cysticus на протяженш гтоследняго ctm. 2. Культя прижжена acid, car­
bolic. liquefact. Надъ культей сшита клетчатка. Брюшина надъ ложемъ 
пузыря не стянулась. Печень кровоточила умеренно. Поставлена 
турунда. Швы. Послеоперационное течете правильное, только вече- 
ромъ дня операцш рвота. Т. не была выше З7Д  Пульсъ не больше 96. 
Турунда удалена на 2-й день. Съ 4-го дня стало слабить самостоя­
тельно. Швы сняты на 14 день. Prima. 11-го  ноября выписалась со­
вершенно здоровой.

Показывалась черезъ 2!/г года. Чувствуетъ себя очень хорошо. 
Болей и какихъ-либо ненормальныхъ желудочно-кишечныхъ явленш 
не отмечаетъ.

2-й случай. Angiocholitis. Операщя.- cholecystectomia и дренажъ пе­
ченочнаго протока.

Дворянка В. 46 л., живетъ въ Вологде. Поступила 4-го ноября
19 11  г. Отецъ умеръ 69 л. отъ астмы. Мать умерла Зо л. отъ после­
родового кровотечешя. Одна тетка (по отцу), умерла 50 л. отъ ка­
кой то болезни печени. Изъ 3-хъ сестеръ 2 пользуются удовлетво- 
рительнымъ здоровьемъ, третья умерла х4 л. отъ сочленовнаго ревма­



тизма. Менструацш съ 16 л., не очень обильныя, черезъ месяцъ по 
неделе. Замужемъ съ гЗ летъ. 4 родовъ. Изъ 4-хъ детей 2 умерло-
1 отъ капиллярнаго бронхита, другой отъ скарлатины. Двое жи­
вы: I эпилептикъ, другой—здоровый Перенесла корь 6 летъ.
8 летъ после поднятой тяжести хворала съ месяцъ: быта по- 
носъ и слабость. 12  л-Ьгь перенесла малярш, въ течете года съ про­
межутками. 2 раза—брюшной тифъ: 21 г. и 46 летъ. Начало настоя- 
щаго заболевашя больная относитъ къ декабрю i 885 г., когда у  нея 
впервые наблюдался приступъ, характеризую щ ая одною болью въ 
области печени въ теченш короткаго времени. Въ 1889 г. былъ дру­
гой пршпупъ также, только съ болью. Въ 1890 г. было 5 приступовъ. 
Каждый приступъ сопровождался сильной болью въ области желч­
наго пузыря, рвотой, запорами, вздутоемъ живота въ правомъ подре­
берий. Повышешя t° не было. Желтухи также не было, хотя отмеча­
лась легкая желтушная окраска склеръ; приступы продолжалися
I —3 дня. Въ последуюнйе года до 1902 г. ежегодно наблюдались по
2 -3 приступа съ такими же явлетями. Съ 1902 по 19 11  г. характер- 
ныхъ приступовъ не было, появлялась только иногда боль въ области 
печени, длившаяся короткое время. Съ 1896 г. по 1902 г. больная за­
мечала несколько разъ въ кале камешки серо-желтаго цвета ве 
личиной съ полвоину рисоваго зерна. Въ апреле с. г. приступы во­
зобновились: появлялись рвоты, запоры, боль въ области желчнаго 
пузыря: приступы продолжались дня 4. Съ этого же времени появи­
лась слабая желтушная окраска кожи и серыя испражнеьия. и-гоокт. 
снова приступъ: з^поръ, рвора, боли въ области желчнаго пузыря, 
рЬзкая желтушная окраска всЬхъ покрововъ; приступъ продолжался 
дня 3 ; боль въ печени осталась после приступа. 29-го t° поднялася 
до 38°. Съ этого времени стала чувствовать себя все слабее и 
слабее; t° была все время повышена. 4-го ноября поступала въ хи­
рургическое отделея!е; вечеромъ t°— 38,6. Пульсъ 84. Резкая желтуха- 
сонливость. Сильно истощена. Ночи не спитъ отъ боли и зуда кожи. 
Въ левомъ легкомъ— влажные хрипы. 7-го ноября- операщя. Хлоро­
формъ. Пузырь сморщенъ, стенки резко утолщены. Пузырь спаянъ 
съ сальникомъ, поперечной кишкой. Спайки крайне трудно было 
отделять вследств!е сильной кровоточивости. Кровоточила сплошь 
вся ткань, не только видимые сосудики. Пузырь выделенъ. Пузырный 
протокъ резко расширенъ. Въ печеночномъ протоке находится ка­
мень 2,42 ctm. X  1V2 ctm., бугристый, плотно охваченный протокомъ. 
Его удалось провести въ пузырь. Пузырь былъ изсеченъ съ пузыр- 
нымъ прогокомъ. Въ печеночный протокъ вставлена плотная дре­
нажная трубка Вокругъ трубки вставлена плотно прилежащая къ 
кровоточащимъ местамъ гурунда. Брюшная рана зашита по две 
трети; черезъ остальную часть выведены дренажъ и турунда Пульсъ 
не падалъ. Въ виду значительной потери крови на операцюнномъ 
столе влито подъ кожу I 1/* литра солевого раствора. Вскоре повязка 
была пропитана кровью. Пульсъ постепенно падалъ. Впрыскивали

2Ь
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stiptycin. Черезъ 3!/г часа после операщй больная скончалась. Вскры- 
•пе произведено не было.

Случай 3-й. Cholecystitis calculosa. Операщя: cholecystectomia.
Гимназистка В. 16 л’Ьтъ, поступила 16-го ноября 19 11  г. Роди­

тели больной здоровы. 2 сестры также здоровы. Перенесла корь и 
скарлатин}'. 8 л. отъ роду была желтуха. Въ течете сентября и ок­
тября с. г. перенесла брюшной тифъ. Менструащи съ i 3 л. по неделе 
черезъ м’Ьсяцъ. Во время болезни брюшнымъ тифомъ менструащи 
прекратились и возобновились только на дняхъ. Насто щее заболе- 
вате началось въ середине сентября болью въ правомъ подреберьи, 
распространяющейся на весь правый бокъ. Въ конце сентября былъ
2-й приступъ боли въ правомъ подреберьи Оба приступа продол­
жались по нискольку часовъ. Рвоты и запоровъ не было. Съ 8-го окт, 
до половины ноября у больной было около 3-хъ приступовъ. Каждый 
приступъ продолжался около сутокъ. Въ первые 2 приступа у боль­
ной былъ запоръ, продолжавшшся около 1V2 недель. Во время 3-го 
приступа была однократная рвота.

Больная средняго роста, правильнаго т-клосложешя, ум-Ьреннаго 
питашя. При изсл-Ьдопанш живота больная жалуется на сильныя боли 
въ правомъ подреберьи. При пальпацш особенно чувствительна 
область желчнаго пузыря. Въ правомъ подреберьи ощущается рези­
стентность. Со стороны сердца, легкихъ и почекъ уклоненш не обна­
ружено. 24 ноября операщя—cholecystectomia. Наркозъ хлороформомъ, 
зат-Ьмъ эфиромъ. Разр'Ъзъ по сдвинутому наружному краю прямой 
мышцы. Пузырь сращенъ съ тонкой кишкой. Дно пузыря очень 
плотно, изменено цв"Ьтомъ—оно бледнее остальной его части. На 
пузыре перетяжка. На верхней поверхности печени соответственно 
пузырю замечаются рубцы. Въ пузыре нащупываются камни. Поверх­
ность пузыря на большей части своей срощена съ кишкой. Спайки 
не очень плотныя. Разр^зъ брюшины по бокамъ пузыря. Пузырь вы- 
лущенъ изъ-подъ брюшины, отъ печени отделялся съ трудомъ. П у­
зырь вытянутъ. На него зажимъ; ниже зажима лигатура. Шейка пу­
зыря и Протокъ- широше. На шейке пузыря плотнач съ лесной 
ор-Ъхъ железка. Культя протока погружена подъ сшитые надъ ней 
края серозной оболочки. Надъ ложемъ пузыря на печени также стя­
нуты края серозной оболочки. Кровотечеше не очень велико. Крово­
точило больше ложе пузыря на печени. Большая турунда въ полость 
живота. После операц!и рвота. Пульсъ 120. Ночью рвоты не было. 
26-го перевязка турунды вытянуты на 7 4 длины, t° З7—Зу.З. Пульсъ 
104—ю о. 27-го турунда извлечена еще на V4- *° 36,7—27,1. Пульсъ 
85—89. 28-го турунда вся извлечена, заменена маленькой только кож­
ной турундой, t° 36,7—37,1. Пульсъ 85—9З. 2-го декабря швы сняты. 
Prima. 4-го декабря, сильныя боли по всему животу въ теченш 15 ми- 
нутъ. После ol. ricini обильно прослабило, ю-го декабря приступъ
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6ол°й около го минуть. Стулъ хорошш. Съ 2-го декабря t° не выше37, 
пульсъ не бэл-fee 88. i 3-ro выписалась съ хорошимъ самочуветемъ. 
Черезъ I Ч-i года показывалась. Приступовъ боли за это время не было. 
Бываютъ неболышя боли въ подложечной области.

Случай 4-й. Icterus. Obstructio ductus choledochi. Cancer pancreatis. 

Операщя: Cholecysto-enterostomia. Entero-entero-anastomosis.

H. К. Л Ьсни.къ, 38 л. Поступилъ 17 дек. 19 11  г. съ жалобами на 
желтуху и небольшую боль въ подложечной области и правомъ пед- 
реберьи, появляющуюся при нажатш. Въ декабре 19 10  года появилась 
желтуха, передъ этпмъ болела грудь и былъ кашель въ течете 4-хъ 
недель. Ж е;.туха держалась до марта 19 11  г., въ марте прошла со­
вершенно. Была тогда утомляемость и вялость. Въ январе боли въ 
правомъ подреберьи и въ теченш 2-хъ недель повышеше t° до 39,8; 
лежалъ въ больнице. Въ октябре желтуха появилась вновь и тянется 
до сихъ поръ. Въ настоящее время желтуха резкая; отмечается вя­
лость. Легмя и сердце не изменены. Пульсъ 50. Печень увеличена — 
легко прощупывается ниже края реберъ. Т° нормальна. Общее пи- 
таше среднее. Асцита негъ. Моча содержитъ много желчныхъ пиг- 
ментовъ. Испражнешя сера^о цвета. Черезъ 3 дня ставимъ клизмы 
изъ молочнокислаго кальщя. 12  янв. 19 12  г. операщя. Хлороформъ. 
Эфиръ. Разрезъ по сдвинутому наружному краю праваго прямого 
мускула. Печень увеличена, опущена. Желчный пузырь резко раз- 
дутъ и выстоитъ изъ-псдъ печени, спаянъ съ сальникомъ. Дно пу­
зыря ctm на 3 выступаешь изъ-подъ края печени. Въ головке подже­
лудочной железы прощупывается уплотнеше, вправо отъ него про­
щупывается также уплотнеше, но вдвое меньше—лимфатическая же­
леза. Уплотнеше въ головке—съ небольшое куриное яйцо. Въ окруж­
ности много цлотны уъ железокъ. Пузырь обложенъ салфетками, пунк- 
тироваяъ. Извлечено слизистой желчи около 200 куб. сант. После 
опорожнешя пузырь вскрытъ. Пузырь былъ вшитъ въ брыжжейку 
поперечной кишки, между его дномъ и тощей кишкой, отступя отъ 
plica ctm Зо, наложено coycTie. На кишку выше и ниже соуспя нало­
жено coycTie (entero-entero-anastomosis). Кровотечеше незначительное. 
Ж ивотъ зашитъ наглухо. Послеоперащонное течете гладкое. Т° под­
нималась только вечеромъ ка 2-й день до 37,8. Пульсъ строго соот- 
ветствуетъ температуре. Швы сняты на 9-й день. 28-го января вы­
писался. Ж елтуха къ этому времени почти совершенно прошла. 
19-го апреля 19 12  года поступилъ снова въ очень плохомъ состоянш. 
Въ подложечной области прощупывается плотная бугристая опухоль. 
Затруднение въ проходимости pylorus. РезкЬ, боли въ спине. Отеки 
нижнихъ конечностей. Ж елтухи почти нетъ; слегка только окрашены 
склеры. Общее питаше значительно ухудшилось. 5-.r0 мая въ виду 
совершенной невозможности операцш и крайне сильныхъ болей пе- 
реведенъ на терапевтическое отделеше.
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Случай 5-й. Cholecystitis calculosa. Операщя: cholecystectomia.
Н. К- Дворянинъ, 5З л Ноступилъ 3-го декабря i g n  г. 15  летъ 

тому назадъ отходили желчные камни, лечился не одинъ разъ въ 
Карлсбад^. Посл'Ьднш разъ желтуха появилась съ шля месяца, хотя 
крайне незначительная, но держится до настоящаго времени. Боли 
сильныя, особенно последнюю неделю. Боли главнымъ образомь со­
средоточиваются въ подложечной области. Появляются и усиливаются 
часа черезъ 2 после приня™ пищи. ЛЬчившимъ его врачемъ по- 
ставленъ д1агнозъ—ракъ или язва желудка. За последте 4 месяца 
"юхуделъ на 2 пуда.

Больной изъ здоровой семьи. У брата—желчные камни. Сложете 
очень хорошее. Покровы и склеры слегка желтушны. Леппя и сердце -  
нормальны. Въ правомъ подреберьи прощупывается плотный край 
печ=ни. Ж ивотъ вздутъ. Запоры. Операщя несколько дней отклады­
валась изъ-за появившагося бронхита. 22 д кабря—operatio. Хлороформъ— 
эфиръ. Разрезъ по краю сдвинутаго прямого мускула. Войдя въ по­
лость живота, дошли до желчнаго пузыря. Онъ быпъ резко сморщенъ, 
спаянъ съ сальникомъ, желудкомъ и двенадцатиперстной кишкой. 
Желудокъ сильно растянутъ—дно его пальца на 2 поперечных ь не 
доходитъ до уровня пуцка. Спайки пузыря разделены. Orrfe с чень 
плотны; разделялись съ трудомъ. Въ пузыре мелюе камни. Часть пу- 
зырнаго протока оставлена—къ ней притянута плотно воротная вена. 
Культя погружена подъ окружаюиця ткани, брюшина стянута надъ 
нею. Къ месту операщй поставлена турунда. Послеоперащонное те­
ч ете—1° и пульсъ поднимались только 2-й к 3-й день. 2З дек. 37,3—37,4. 
24 дек. 37,0 -37,0 . Пульсъ гЗ-го ю о —112 . 24-го 96. Остальные дни 
t° не выше З7; пульсъ строго соответствовалъ температуре. 2 —Зраза 
была задержка газовъ На мЬсте удаленнаго пузыря кровоизл1яше, 
кровь, видимо, прошла на верхнюю поверхность печени; в с л е д с т е  
этого { езкая почти безпрерывная днемъ и ночью икота въ теченш 
9—ю  дней после операщй. Въ силу этого турунда вводилась въ по­
лость живота въ течете З хъ недель. Старая кровь по ходу турунды 
отсасывалась на перевязкахъ грамовъ по Зо. Явлетя стеноза пило­
рической части прошли. Ж елтуха исчезла совершенно. Боли исчезли 
Съ хорошимъ самочувстшемъ 6 февраля выписался.

После операщй больной быстро достигалъ своего прежняго бла- 
гополуч1я. Потерянный за последнее заболеваше весь, видимо, скоро 
прюбретенъ обратно. Явленш, бывшихъ до операцш, не повторялось. 
Въ области рубца, въ той его части, где была турунда, появилось 
пыпячиваше; при напряжении брюшнымъ прессомъ выпячиваше это 
увеличивалось.

22-го марта 191З г. поступилъ въ Хирургическое Отделеше для 
операцш образовавшагося растяжетя р}'бщ. На операцш попытка 
стянуть края въ мчпщахъ, соответственно получившемуся отверетш»
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не увенчались усгИзхомъ. Отверспе удалось закрыть образовашемъ 
лоскута на ножке, какъ это рекомендуетъ проф. И. К. Спижарный. 
(См. ст. Стеблинъ—Каменскаго. Къ вопросу о пластическомъ закры­
ли недостачъ брюшного пресса. Рус. Врач. 1907. № 4З).

Случай 6-й. Cholecystitis calculosa. Operatio: cholecystectomia.

0 . T-a. МЪщанка г. Вологды, 65 л. Поступила гЗ-го т л и  19 12  г. 
Въ детстве перенесла корь, скарлатину, оспу и кровавый поносъ.
4 года тому назадъ у нея появилась киста яичка; въ 19 11  г. она была 
удалена; после удалешя была здорова. 2 месяца тому назадъ у нея 
появились сильныя боли въ правомъ подреберьи, рвота. Давали oniii, 
клали пузырь съ горячей водой на животъ. Съ этого времени боли 
продолжались все время. Аппечитъ плохой. Вскоре после еды является 
рвота. Страдаетъ постоянными запорами. Сердце и легше безъ изме- 
ненш. Tremor въ рукахъ. Питаше сносное. Телосложеше правильное. 
По средней линш живота внизу рубецъ отъ бывшей операщй. Не 
очень резкая желтуха. Область печени при ошупыванш болезненна. 
Въ день поступлешя приступъ печеночной колики. 28-го приступъ 
боли въ правомъ подреберьи. Боль очень сильная. Зо-го т л я  опе­
ращя подъ гедоналовымъ наркозомъ. Разрезъ по сдвинутому наруж­
ному кпаю прямой мышцы, начиная отъ края реберъ книзу ctm. 15, 
къ этому основному пришлось послЬ добавить поперечный кнаружи 
параллельно реберному краю. По вскрытш брюшной полости обна­
ружено следующее: желчный пузырь въ спавшемся состоянии, очень 
малъ, спаянъ плотно съ печенью, съ двенадцатиперстной кишкой и 
лежалъ въ самой интимной близости съ воротной веной. При осто- 
рожномъ отделенш его отъ печени и воротной вены пришлось его 
поранить насквозь, всле.ств^е чего пошла желчь. Спайки съ две­
надцатиперстной кишкой были не такъ плотны. Пузырь былъ изсе- 
ченъ. Къ культе вставлены две турунды и 2 дренажныя трубки. Гу- 
рунды были удалены 5 авг., заменены незначительной турундой. Рана 
заживала худо. Температура была повышена, не ниже 37,6. Пульсъ 
соответствовалъ темпераруре. ю -го августа, т. е. на 12-й день после 
операщй, рана разошлась. Больная день отъ дня слабела. Темпера­
тура, державшаяся на высокихъ цифрахъ, съ 16-го августа упала, 
пульсъ же становился чаще. 19-го авг. больная скончалась.

Данныя аутопсш. A b sce ssu s in loco operationis. Phlegmone intermus- 

cularis. Degeneratio myocardii, hepatis et renum parenchymatosa. Nephritis 

interstitialis chronica. Adipositas universalis. Pleuritis fibrinosa purulenta dextra 

et gangraena pulmonis dextri lobi secundi. Hyperplasia pulpae lienis et gland, 

lymphaticarum bronchialium.

Случай 7-ii .  Appendicitis et cholecystitis calculosa. Операщя- Appen-  

dicectomia et cholecystectomia.

О. К. Дворянка, 47 л. Поступила то февраля 19 13 г., въ августе
19 12  г. былъ какъ будто приступъ аппендицита, но безъ рвоты и боль­



31

шого повышешя темиературы. 4 года тому назадъ била удалена матка 
по поводу фибромы. Беременности Fie было. 15-г о подъ гедоналомъ 
operatio. Разр^зъ, нисколько отступя отъ стараго рубца по средней 
линш, отъ пупка книзу. Прямая мышца сдвинута вправо. Къ рубцу 
брюшины былъ припаянъ сальникъ; сальникъ былъ припаянъ также 
къ культа матки (надвлагалищная ампз'ташя). Сращешя сальника разъ­
единены, обшиты. Осмотркнъ appendix. Онъ невеликъ, расположенъ 
книзу отъ слЬпой. Въ середине перетянуть тяжомъ спаекъ, которыя 
оседлали его и образовали какъ бы странгуляцюнную полосу. Спайки 
разделены, appendix удаленъ. Культя обычно погружена. Осмотренъ 
желчный пузырь. Онъ сморщенъ, спаекъ вокругъ него не обнаружено. 
Въ немъ камень величиной съ виноградину, i -й разрезъ зашитъ на­
глухо. Сделанъ 2-п разрЬзъ по краю сдвинутой прямой мышцы, дли­
ною ctm. 15, отступя несколько отъ края рсберъ. Осторожно надре­
зана брюшина по краямъ пузыря и отслоена. Пузырь отделенъ отъ 
печени и вытянутъ. Art. cystica перевязана. Шейка хорошо освобо­
ждена и вытянута. Желчный пузырь и протокъ его удалены. Ложе 
пузыря обшито брюшиной. Къ месту пузыря турунда. Проснулась въ 
и  час. вечера. Жаловалась на бель въ области печени. Тошнило- 
Несколько разъ срыгивала желчью. 16-го t° 38, пульсъ юо. Вечеромъ 
f° 38,9, пульсъ 12э. 17-го t‘> утромъ 37,6 , пульсъ ю о. Веч. t° 37,8, 
пульсъ 96. Турунда вытянута нь четверть длины. Раздражешя брю­
шины нетъ. Газы сегодня утромъ отошли после клизмы. 18-го ту 
рунда вытянута еще на четвертъ. Самочувств1е удовлетворительное. 
22-го турунда удалена совершенно и заменена дренажной трубкой. 
Г1о дренажу выделялась желчь. Желчь прекратила выделяться къ 
9-му марта. Къ 21-му марта выписана здоровой.

СтЬнка пузыря резко утолщена. Микроскопически обнаружено— 
слизистая атрофирована. Местами на ней имеются язвочки. Мышечный 
слой атрофированъ. Среди мышцъ много рубцовой ткани.

Случай 8 П. Cholecystitis. Obstructio ducti choledochi. Операшя: Cho- 
lecystoenterostomia.

E. О., крестьянка, Грязовецкаго у., 33 л Ьтъ. Поступила 20 марта
191З  г. Заболела i 1 /2 года тому назадъ, не сразу, а постепенно. Стала 
чувствовать ноющую боль въ правомъ подреберьи. Боли въ форме 
праступовъ никогда не было. Черезъ гюлгода после заболевашя окру- 
жаюпйе стали замечать желтизну въ лице. Ж елтуха иногда пропа­
дала. Испражнешя были clsparo цвета. При осмотре найдено—боль­
ная слаба, кожа и склеры желтуин о окрашены. Въ сердце и легкихъ 
видимыхъ измененш нетъ. Отеков ь и асцита нетъ. Печень увеличена 
пальца на 4. Резкое прптуплете распространяется ctm. на 6—7 книзу 
отъ края реберъ. Селезенка 3'величена и прощупывается, t0’—37,4,
3 апреля—испражнешя сераго цвета. Ж алуется на головную боль, 
ю —20. Положеше безъ измененш. Жалуется на головную боль.
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Ставятся черезъ день клизмы изъ молочно-кислаго кальщя. Т° време­
нами доходитъ до 37,7. Какъ будто похудела. 26-го бывшая до того 
t° не выше 37,7 поднялась до 40, жалуется на сильную боль въ области 
печени. При ощупыванш область желчнаго пузыря напряжена, бо­
лезненна. 28-го t° З7Л, боли въ живот"Ь н-Ьтъ. Съ Зо-го по 15-е мая 
t° нормальна, самочувств1е удовлетворительное. 14-го мая подъ гедо- 
наломъ—операщ :. Разр-Ьзъ по краю сдвинутаго кнутри прямого мус­
кула. Желчный пузырь невеликъ, напряженъ; станки его тонки. Проб- 
нымъ шприцемъ изъ него добыта зеленоватая жидкость. По ductus 
choledochus нащупано много мелкихъ камней. Въ области его сплошныя 
спайки. Удалить камни не удалось; протолкнуть ихъ также. Желчный 
пузырь протянутъ подъ colon transversum въ отвергпе брыжжейки и фик­
сировать къ ней 3 швами. Наложенъ анастомозъ между пузыремъ и 
тонкой кишкой. CovcTie наложено на протяженш I ’ /2—2 ctm. ОгЬнка 
пузыря была очень тонка, легко рвалась, а при фиксированы ея къ 
брыжжейк^ станка прокололась насквозь и изъ пузыря хлынула 
струйкой желчь. Нисколько ея попало в ьбрюшную полость. Поналоженш 
с о у с ™  прилежапия кишки протерты влажными марлевыми салфетками. 
Брюшная рана зашита наглухо. Проснулась въ 5 час. вечера; t° 39,9,
ПуЛЬСЪ 1 2 0 .

15-го t° 40,2 —40. Пульсъ 120 Была нисколько разъ кров вая 
рвота, въ видъ кофейной гущи. Въ ночь на 16-е скончалась.

На аутопсш оказалось— Cirrhosis hepatis hypertrophica. Calculi ductus 

choledochi. Pleuritis chronica fibrosa. Peritonitis circumscripta. Icterus hepatis- 

renum et myocardii. Tumor lienis chronicus. Hyperplasia pulpae lienis. Dilatatio 

ventriculi et haemorrhagia in cavum ejus.

Случай 9-й. Cholelithiasis. Obstructio ductus choledochi. Операщя— 
choledochotomia transduodenalis. Gastro-enterostomia retrocolica.

Крестьянка Вельскаго уйзда., E. ©., 47 л. Прачка. Ж иветъ въ 
Вологд-fe. Поступила i 3 сентября 191З  г.

i 3-ro сентября. Ж алуется на боли въ правомъ подреберьи и 
сильную желтуху, появившуюся съ мая 191З  г. и сильно ослабившую 
больную. Страдаетъ уже около 3-хъ л-Ьтъ. Перюдически боли въ 
области печени въ форм'Ь пристуновъ. Ж елтуха была раньше одинъ 
разъ и прошла. Съ мая желтуха держится упорно, прогрессируетъ. 
Приступы продолжаются недолго. Больная крайне слаба. Истощена. 
В"Ьсъ 2 пуда Зо ф. t° часто доходитъ до 40 и выше. Какой-либо опу­
холи въ живот^ прощупать не удается. Печень значительно увели­
чена. Со стороны сердца и легкихъ особыхъ изм"Ьнетй не найдено. 
Запоровъ н^тъ.

25-го октября подъ гедоналомъ операщя. Разр^зъ по краю ото- 
двинутаго прямого мускула, ctm. 15 длиной. По вскрытш брюшной 
полости, найдено много спаекъ и рубцовъ на передней поверхности
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печени съ брюшной стенкой и съ сальникомъ. Желчный пузырь 
атрофированъ и сморщенъ настолько, что его прощупать не удалось. 
На M'fecT'fe желчнаго пузыря спайки съ сальникомъ и съ желудкомъ. 
Желудокъ резко расширенъ. Ощупывая протоки, нашли въ ductus 
choledochus камень съ крупный лесной ор"Вхъ. Его было можно хо­
рошо прощупать черезъ стенки двенадцатиперстной кишки. Последняя 
легко вытянулась въ разрезъ станокь живота. Поперечнымъ разре- 
зомъ стенки ея вошли въ двенадцатиперстную кишку, нащупали тамъ 
камень подъ противоположной стенкой ея. Попытки протолкнуть ка­
мень не увенчались успехомъ. Станка кишки надъ камнемъ разре­
зана, камень извлеченъ. По извлеченш его потекла желчь. Разрезъ 
слизистой и стенки протока зашитъ. На кишку обычный 3-хъ-этаж- 
ный шовъ. Въ виду возможности болыпаго съуж етя pylori вследств1е 
спаекъ, решено сделать gastro-enterostomia, что и исполнено по общимъ 
правиламъ. Брюшная рана зашита наглухо.

26—27. У больной кашель. Боли въ животе нетъ. Явленш раз- 
дражешя брюшины нетъ. 29—Зо. Газы отходятъ. Появляется аппе- 
титъ. Ж елтуха уменьшается Т° съ i  ноября нормальна. Пульсъ соот­
ветствуете Швы сняты на 12  й день- prirna. Въ виду большой сла­
бости, бывшей еше до операщй, и крайне худыхъ домашнихъ условш 
продефжана въ больнице до 19 ноября. Выписана здоровой.

14 февраля 1914  г. осмотрена. Сильно поправилась, пополнела. 
Желтухи нетъ. Запоровъ нетъ. Месяца i ‘ /2 на самой грубой пигце. 
Часто исключительно на черномъ хлебе. Съ мЬсяцъ работаетъ по- 
прежнему стираетъ, поднимаетъ тяжести

Случай 10-й. Cholecystitis calculosa. Операщя: cholecystectomia.
А. К. Мещанка г. Вологды, 54 л. Поступила 3-го января 1914  г. 

Жалуется на сильныя боли въ подложечной области. Больна летъ 5. 
Боль появляется въ форме приступовъ, когда больная буквально „ка­
тается" отъ боли. Приступъ продолжается день—два, потомъ все 
проходитъ. Во время приступовъ бываетъ рвота. Ж елтухи никогда 
не было. Приступы становятся все чаще. Съ новаго года было 4 при­
ступа Особой кахексш нетъ, но разсказываетъ, что за последнее 
время стала слабнуть. Прощупать какой-либо опухоли гъ верхней 
части живота не удается Область печени болезненна

ю -го января 1914  г., подъ хлороформъ-эфирнымъ наркозомъ опе­
ращя. Сначала пробовали дать гедоналъ, но не удалось, такъ какъ 
вены подкожиыя были крайне малы. Разрезъ параллельно краю ре- 
беръ ctm. 15  длиной. Часть прямой мышцы разрезана ноперекъ. По 
вскрытш б[ юшины обнаружено сл Ьдующее: на печени есть рубцы', 
желчный пузырь сморщенъ. Дно его очень плотно и выступаетъ изъ 
подъ края печени, оно спаяно съ сальникомъ. Съ желчнымъ иузы- 
ремъ спаянъ желудокъ своей пилорической частью. Спайки съ саль-

3
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никомъ и желудкомъ разделены. Считая уплотнеше въ желчномъ пу­
зыре несколько подозрительными-, его отъ печени не отделяли, а 
печень подъ пузыремъ резецировали иластомъ въ х/2 ctm. толщиной. 
Вытягивая желчный пузырь, убедились, что онъ тянется глубоко и 
въ середине имеетъ перетяжку. Форма его въ виде песочныхъ часовъ, 
при чемъ более глубокая часть расширена и наполнена массой мелкихъ 
камней.

Эта расширенная часть легко отделилась отъ двенадцатиперст­
ной кишки. Пузырный протокъ вытянуть ctm. на 3, перевязанъ и от- 
сеченъ. Культя его прижжена ас. carbol. и погружена. Art. cystica пе­
ревязана изолированно. Место печени, где было ложе пузыря, пери- 
тонизировано только отчасти. Къ месту пузыря турунда.

Вечеромъ t° 36.2. Пульсъ 8о. Не проснулась. Несколько разъ 
рвота зеленью, и -го  янв. t° З7. Пульсъ 88. Рвоты не было. Обшее 
сам очувете  хорошее. Вечеромъ t° 38. Пульсъ 108. Общее самочув- 
CTBie удовлетворительное. i 2-ro t° 37,5- 38,1. Пульсъ юо. Турунда 
извлечена. 18-го швы сняты. Prima. Зо-го выписалась съ хорошимъ 
сам очувстем ъ. Черезъ 5 недель после операцш была осмотрена. 
Самочувегае хорошее. Боли въ животЬ нетъ.

Микроскопическое изследоваше стенокъ обнаружило:
Слизистыя имгьетъ язвочки. Мышечный слой зампщается руб- 

новой тканью. Мышечныя волокна сохранены на нткоторыхъ мгъстахъ 
только единичными волоконцами. Утолщсте въ днп> пузыря состоитъ 
сплошь изъ рубцовой ткани.

Оставляя въ стороне изложеше общихъ данныхъ о патогенезе 
заболевашя желчныхъ путей, я постараюсь извлечь изъ приведен- 
ныхъ мною случаевъ относящееся къ д1агностикЬ и выбору того или 
иного лечешя. Д 1агностика заболеванш желчныхъ путей крайне 
трудна. Нередко на первый планъ выступаютъ путаютще картину 
признаки не первичнаго поражешя желчныхъ путей, а признаки по­
следовательно появившихся осложнений. Такъ, въ 5-мъ случае на 
первый планъ выступали признаки съужешя выхода изъ желудка. 
Д-ръ А. С. Казначенковъ въ Трудахъ Клиники проф. В. А. Оппеля 
высказываетъ, что съужеше привратника на почве желчно-каменной 
болезни встречается нередко и можетъ симулировать первичное за- 
болеваше желудка, въ 9-мъ случае изъ-за такого съужешя мне, 
кроме сечешя общаго желчвыносяшаго протока, пришлось сделать 
еще гастроэнтеростомш. У  Korte на 292 случая желчно-кгменной бо­
лезни одновременное съужеше привратника было отмечено 7 разъ, 
у  Kehr’a на 2000 операцш по поводу заболевашя желчныхъ путей 
произведено 145 гастроэнтеростомш и 36 pyloroplastic’i . Иногда крайне 
трудно поставить дифференщальную д!агностику между закупоркой 
камнемъ общаго желчнаго протока и злокачественныиъ новообразо-
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вашемъ по соседству съ нимъ. Въ силу этого легко признать инку. 
рабильность тамъ, где оперативное лечеше могло бы дать радикаль. 
ное исц^лете. Случай 4-й скорее позволялъ предположить присут. 
CTeie камня въ общемъ желчномъ протоке, чемъ случай 9-й. За это 
говорили и анампезъ и общШ habitus. По вскрытш брюшной полости 
оказалось какъ разъ наоборотъ. Инкурабильность легко было запо­
дозрить и въ случае 5'МЪ, осложненномъ явлешями съужешя выход­
ной части желудка. Нередко только пробная ляпаротом1я можетъ 
установить истинную д1агностику. Еще труднее заранее определить, 
насколько резшя изменешя имеются въ пузыре. Въ 9-мъ случае 
приступы, кроме последняго, не были резки; темъ не менее пузырь 
какъ будто задавленъ и уничтоженъ спайками. Въ ю-мъ случае 
приступы более резки, а найденныя изменешя оказались сравнительно 
менее выраженными, хотя и болезнь тянется чуть не вдвое больше. 
Врядъ ли возможно бываетъ иногда отличить заболеваше желчныхъ 
путей отъ заболевашй червеобразнаго отростка. При высокомъ по- 
ложенш слепой кишки или же при подтянутомъ кверху червеобраз- 
номъ аппендиксе трудно решить, въ какомъ органе сосредоточены 
болезненныя явлеш°; интоксикацюнная желтуха при аппендиците 
можетъ также запутать поиски источника заболевашя. Въ 7-мъ слу­
чае трудно решить, каше признаки относились къ аппендициту и 
каюе къ заболеванш желчныхъ путей. Отъ трудности д1агностики 
зависитъ, конечно, въ большой степени отмечаемое многими малое 
количество оперируемыхъ въ Россш съ заболевашями желчныхъ 
путей. „Если бы д!агностика наша была вернее, то я убежденъ, го­
ворить проф. С. II. Боткинъ, что оперативное noco6ie делалосЪ. бы 
гораздо чаще и немалый процентъ тяжело больныхъ былъ бы спа- 
сенъ“ . Эти слова становятся еще более выразительными для настоя- 
щаго времени, когда хирурпя желчныхъ путей за последше 20 летъ 
достигла громадныхъ успеховъ въ технике.

Что касается лечешя заболеванш желчныхъ путей, то таковое 
до сихъ поръ находится въ положенш „между двумя стульями". После 
выясненнаго уже д1агноза заболевашя желчныхъ путей остается не- 
решеннымъ вопросъ, откуда больной долженъ получить надлежащую 
помощь—отъ терапевтическихъ ли меропр1ятш или отъ операщй? 
Взгляды терапевтовъ въ этомъ отношенш трудно привести въ какую- 
либо систему. „Мнопе изъ терапевтовъ, говоритъ проф. Кузнецовъ, 
считая эту болезнь не особенно опасной, смотрятъ на операцш какъ 
на ultimum refugium“ . Мне думается, такой взглядъ не соответствуетъ 
действительному положешю вешей. Данныя патологической анатомш 
врядъ ли даютъ возможность надеяться на возстановлеше ].зменен- 
наго хрвническимъ воспалешемъ пузыря. Изъ патологической ана­
томш известно, что регенеращя мышцъ происходитъ въ очень ред- 
кихъ случаяхъ и въ ограниченныхъ размерахъ. Возстановлен1е утра-
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ченныхъ слизистыхъ железъ врядъ также можетъ им^ть большое 
м'Ьсто. Всл,Ьдств1е этого приходится признать,’ что въ результат^ 
воспалены въ желчномъ пузыре (Ьункщя постепенно утрачивается, 
способность его опорожняться теряется, въ результате же Зестоевъ 
содержимаго и худшаго питашя стенокъ пузыря отъ появлешя руб- 
цовъ усиливается ранимость пузыря. Появивипеся приступы, понятно, 
становятся съ течешемъ времени чаще и чаше, такъ это было ii въ 
i -мъ, и въ 3-мъ, и въ ю-мъ случаяхъ. Изменешя пузыря становятся 
все больше и больше. Случай 2-й очень хорошо показываетъ, какъ 
усиливались съ течешемъ времени приступы. Первые изъ нихъ со­
провождались только болью, въ сл-Ьдующихъ, явлешя усиливались, 
становились постоянными. Камни сначала мэленьше холестериновые, 
отходжще черезъ кишечникъ; затЬмъ камни известковые и одинъ изъ 
нихъ окончательно закупорилъ протокъ. Ткань печени все более и 
более поражалась, функшя ея въ образованы тромбокиназы все более 
утрачивалась и въ нужную длй больной минуту отказалась совер­
шенно способствовать сверты вант крови. Наступающее после быв- 
шихъ приступовъ благополуч!е—ничто иное, какъ „скрытый стадш", 
болезни подстерегающей и прогрессирующей. Изъ патолого-анато- 
мическихъ изменены въ стенке ■ ронически воспаленнаго желчнаго 
пузыря или протока видно, что равновеЫе между тканями уже утра­
чено; съ течен1емъ времени это Hapyiuenie можетъ только усиливаться. 
Въ любой моментъ призрачное благополуч1е „скрытаго перюда“ мо­
жетъ резко и неожиданно нарушиться. Клиницистами картинно изо­
бражается, какъ „характерныя для приступа желчныхъ коликъ боли, 
очень сильныя, схваткообразнаго характера появляются большею 
частью вдругъ безъ всякихъ предв-Ьстниковъ, часто ночью, во время 
полнаго покоя". (Иконниковъ). Роль терапевта должна сводиться къ 
увеличешю возможности c K o p fe m iia ro  насгуплешя этого „скрытаго 
перюда“ для того, чтобы передать больного хирургу. Роль хирурга 
сводится къ рашональному использованго этого перюда для предот­
вращения возможности приступовъ въ будущемъ, т. е. для оператив- 
наго возд^ й стя  на пораженную область. Иное р а з д а е т е  ]юлей 
трудно допустить Непонятно звучать слова Riedel’n, приводимыя Икон- 
никовымъ, будто „маленьше камни принадлежать почти все внутрен­
ней медицине, болыше хирургы". Случай 2-й указывает», какъ можно 
въ надежде на то, что у  больного маленьк1е камни тянуть время, 
дождаться до большого, а вскоре и до летальнаго исхода. Чемъ 
раньше воспользоваться хирургу для упомянутой цели „скрытнмъ 
перюдомъ", т^мъ лучше для больного. Въ раннихъ стаз1яхъ придется 
иметь дело съ меньшими изменешями, оперативное вмешательство 
будетъ легче, всякихъ осложнены этого вмешательства будетъ меньше. 
Чемъ меньше спаекъ, тёмъ меньше времени на операцш, темъ менып? 
надобности въ тзгрундахъ; меньшая турунда даетъ больше шансовъ 
на лучшее и более полное сращ ете брюшной раны, даетъ болипе
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шансовъ избежать грыжи. Случай 5-й им-Ълъ бы больше шансовъ 
избегнуть грыжи, если бы болезнь не тянулась до операцш J 5 летъ- 
Чемъ раньше оперировать, гЬмъ меньше шансовъ на возможность 
появлешя разнаго роча осложненш болезни. Не даромъ ракъ желч- 
наго пузыря у  больныхъ желчно-каменной болезнью въ Америке 
встречается въ 2°/0, а въ Россш въ 8°/0 (Финкельштейнъ).

Такимъ образомъ хорошая д1агностика и раннее оперироваше 
являются самыми главными условиями для благопр^ятнаго исхода л е­
чешя заболевашя желчныхъ путей.
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О СВОБОДНОЙ ПЛАСТИКЪ САЛЬНИКОМЪ ПРИ ГИНЕКО- 
ЛОГИЧЕСКИХЪ ОПЕРАЦШХЪ.

А. И Орлова.

(И зъ Гинекологическаго Отд-Ьлешя Вологодской Губернской Земской Больницы).

Быстрое развитие современной брюшной хирургш обусловливает­
ся хорошими непосредственными исходами операщй, съ одной сторо­
ны, и прочными отдаленными результатами, съ другой. Непосред­
ственные исходы операщй зависятъ прежде всего отъ правильной 
установки показанш, проведешя самой строгой асептики, тщательной 
остановки кровотечешя и достаточнаго развшчя техники. Нарушеше 
одного изъ этихъ условш неминуемо должно вести къ серьезнымъ 
осложнешямъ въ посл'Ьоперацюнномъ теченш и неблагопр!ятно отра­
жаться на исходахъ операщй; но и при тщательномъ выполиенш вы- 
шеуказанныхъ условш въ некоторыхъ группахъ гинекологическихъ 
заболевашй создаются особенно неблагопр1ятныя услов!я въ послФ- 
операщонноМ ь теченш и появляются иногда грозныя осложнешя 
всл"Ьдств1е непроходимости кишекъ.

Послеоперащонный ileus наичаще развивается отъ сращешя тон- 
кихъ кишекъ съ лишенными брюшины участками сосЬднихъ органовъ, 
брюшной станки или непокрытыми брюшиной операщонными куль­
тями. Если же сращешя кишекъ не очень обширны, то они, вызывая 
постоянныя боли при движешяхъ и перистальтике, омрачаютъ такимъ 
обрвзомъ результаты операщй, и съ течешемъ времени могутъ обу­
словить перетяжку и сужеше кишки, въ результате чего развивается 
клиническая картина непроходимости кишекъ черезъ много месяцевъ, 
а иногда и несколько летъ после операщй.

Для предупреждешя иодобныхъ осложненш, какъ хирургами, 
такъ и гинекологами, въ настоящее время признается необходимой 
самая тщательная перитонизащя операщоннаго поля и всехъ гювре- 
жденныхъ участковъ серознаго покрова.

При небольшой поверхности лишенныхъ брюшины участковъ и 
достаточной подвижности покровной брюшины перитонизащя удается 
сравнительно легко, какъ въ онерацюнномъ поле, такъ и на полыхъ 
брюшныхъ органахъ. При обширныхъ же дефектахъ серознаго по­
крова съ этой целью предложены и разработаны методы автопласти­
ки пристеночной брюшнной, или же соседними подвижными органа­
ми, какъ напр., мочевымъ пузыремъ, тазово-ободочной кишкой и мат­
кой; такъ рекомендуютъ поступать Amann въ Германш, Снегиревъ— 
у насъ въ Россш.
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Проф. Г. Е. Рейнъ еще въ 8о годахъ прим-Ьнилъ сальникъ для 
закрьтя обширнаго дефекта серознаго покрова на тонкой кишке при 
удаленш сращенной кисты яичника. .

Вреденъ описалъ случай операщй, где большой дефектъ napi- 
этальной брюшины онъ съ усп"Ьхомъ закрылъ сальникомъ, и черезъ 
4 месяца при другой операцш пересаженный сальникъ почти не от­
личался отъ окружающей брюшины

Однимъ изъ первыхъ Braun воспользовался сальникомъ для за­
крьтя перфоращоннаго отвергая въ желудке; ввиду значительной 
инфильтрацш и хрупкости ткани вокругъ перфоращоннаго отверспя 
швы прорезывались, почему Braun подтянулъ сальникъ къ отверстш 
и сложенный въ несколько слоевъ пришилъ узловатыми шелковыми 
швами; сделана гастроэнтеростом1я; гладкое течете, выздоровлеше. 
Почти одновременно такую же операцш сделалъ Bennet, который за- 
кугторилъ сальникомъ перфоращонное отверспе и укрегшлъ его къ 
стенке желудка швомъ; последовало выздоровлеше. Hermes—при вы­
лущении двустороннихъ нагноившихся кистъ яичника обнаружилъ от- 
версте въ нижнемъ отделе тазово-ободочной кишки и, всл едсте  
невозможности наложить шовъ на отверспе, прикрылъ его подтяну- 
тымъ саиышкомъ, который и укрепилъ тампономъ; заживлеше раны 
нагноешемъ, безъ выделешя кишечнаго содержимаго и безъ особыхъ 
дальнейшихъ осложнешй.

Блестящие исходы операщй Braun’a и Bennet’a побудили къ экспе­
риментальной проверке пригодности пластики сальникомъ.

Cornil и Carnot поставили опыты на собакахъ, которыми устано­
вили полную пригодность сальника для закрьтя дефектовъ мочевого 
пузыря; при микроскопическомъ изследованш выяснилось, что съ 
внутренней стороны пересаженный сальникъ покрывался пузырнымъ 
эпител1емъ.

Опыты Tietze выяснили полную пригодность сальника для закры- 
т1я дефектовъ въ желудке и кишке, причемъ особенно интересенъ 
опытъ съ перерезанной поперекъ кишкой, которая была сшита лишь
4 узловатыми швами ц окутана кругомъ сальникомъ; черезъ 7 недель 
обнаружено прочное и ровное сращеше отрезковъ кишки, при пол- 
номъ отсутствш какого либо сужешя въ этомъ месте; съ внутренней 
стороны желудка на пересаженномъ сальнике установлено новообра­
зоваше эпител1я, которымъ черезъ 6 недель покрывался весь уча- 
стокъ пересаженнаго сальника.

На основанш своихъ опытовъ Tietze считаетъ показаннымъ при- 
менеше пластики сальникомъ, какъ для замены стенки кишки и же­
лудка, такъ и для подкреплешя швовъ кишки и желудка при недо­
статочной уверенности или невозможности точнаго и прочнаго ихъ
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наложешя.—После подтверждешя первыхъ клиническихъ наблюсенш 
B rau n ’a и Bennet’a  экспериментальными данными показашя къ пласти­
ке сальникомъ значительно расширились, появились сообщешя Kehr’a

о пластике сальникомъ на желчныхъ путяхъ, сообщешя Korte, W ege-  

ner’ a и Brentano при язвахъ желудка

В ъ  1 9 0 2  г. п о я в и л а с ь  с в о д н а я  с т а т и с т и к а  Brunnec’ a по к о т о р о й  

в ъ  З 2  с л у ч а я х ъ  с а л ь н и к ъ  б ы л ъ  п р и м е н е н ъ  п ри  о п е р а ш я х ъ  н а  ж е л у д ­

ке и при я з в а х ъ  duodeni.

. Изъ русскихъ хирурговъ Цейдлеръ и Кадьянъ считаютъ пока­
занной пластику сальникомъ для усилешя швовъ на кишкахъ и же­
лудке, а также для закрьтя дефектовъ въ желудке и двенадцатиперст­
ной кишке, если рана или язва недоступна для наложешя шва или 
же края настолько инфильтрованы, что швы прорезываются. Цейд­
леръ, кроме того, указываетъ на экспериментальную работу амери- 
канскаго хирурга S e n n ’ a, который въ своихъ опытахъ для укреплешя 
шва кишечнаго анастомоза употреблялъ уже изолированные куски 
сальника. Зыковъ говоритъ о примененш сальника для закрьтя де­
фектовъ пристеночной брюшины; онъ раздЬляетъ пластику сальни­
комъ на свободную и несвободную и указываетъ на возможность 
ущемлешя и непроходимости кишекъ гри пластике несвободным'!, 
сальникомъ. Проф. 0 едоровъ подшивалъ сальникъ съ целью укреп- 
лешя швовъ къ анастомозу ilei съ восходящей кишкой.

Кроме клиническихъ наблюденш и экспериментальныхъ данныхъ, 
сама природа убеждаетъ насъ въ высокихъ пластическихъ свойствахъ 
сальника, благодаря которымъ часто наступаетъ самоизле>:еше орга­
низма отъ крайне опасныхъ и при недостаточной пластичности саль­
ника смертельныхъ заболевашй. Всякому хирургу и гинекологу 
известно, какъ часто наблюдаются при чревосечешяхъ общирныя и 
ирочныя срощешя сальника во всехъ техъ м Ьстахъ брюшной полости, 
откуаа угрожала опасность либо прободешя полаго органа, либо рас- 
пространешя патологическаго процесса по всей брюшной полости; 
эти наблюдешя ц+>лительныхъ силъ природы послужили для клини- 
цистовъ и экспериментаторовъ исходнымъ пунктомъ для разработки 
современнаго учешя о пластике сальникомъ въ брюшной хирургш. 
Для иллюстрацш поразительныхъ результатовъ целительныхъ силъ 
природы при помощи пластическихъ свойствъ сальника считаю умеет* 
нымъ сделать выдержку изъ протокола вскрьтя трупа умершаго отъ 
туберкулеза легкихъ.

„Большой сальникъ ьсемъ своимъ нижнимъ краемъ завернутъ 
на переднюю поверхность желудка и сращенъ съ левой долей печени 
и областью селезенки. Поперечно—ободочная кишка большимъ саль­
никомъ не закрыта на всемъ протяженш. Между левымъ куполомъ 
д1афрагмы, левой долей печени, селезенкой и желудкомъ, огибая
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кольцеобразно пищеводъ, расположена большая полость съ очень 
плотными и гладкими ст'Ьнками аспидно-серой окраски, местами пе­
реходящей въ желтую. Въ полости слизь и содержимое желудка, съ 
которымъ она сообщается двумя отверепями, пропускающими по 
пальцу; края отверетш выстланы сочной слизистой желудка, которая 
проникаетъ и въ эту полость между желудкомъ и д1афрагмой и окру 
жаетъ отверст1я возвышающимся валикомъ, собраннымъ въ складки"

В скрьте произведено прозекторомъ Вологодск. Губ. Земск. б-цы 
С. А. Дмитр1евымъ, съ любезнаго разрёшешя котораго я пользуюсь 
этим!, наблюдешемъ для иллюстрацш своей мысли.

Приведенныхъ литературныхъ указанш совершенно достаточно, 
чтобы оценить пригодность высокихъ пластическихъ свойствъ саль­
ника въ брюшчой хирургш; однако, пластика неизолированнымъ саль­
никомъ, какъ и пластика при помощи фиксацш нормально подвиж- 
ныхъ органовъ, имёетъ свои неблагопр1ятныя стороны: въ первомъ 
случай не всегда возможно подтянуть сальникъ въ нужномь направ­
ленна а если необходима пластика въ несколькихъ м"Ьстахъ или на 
несколькихъ органахъ, тогда она является невыполнимой; наконецъ, 
какъ насъ учитъ клиничесшй опытъ, фиксированный сальникъ мо­
жетъ послужить причинен ущемлешя петель кишекъ; во второмъ 
случае—нормально подвижные органы делаются неподвижными, что 
уже само по себе можетъ вызывать различныя разстройстиа и нару- 
шешя ихъ функцш.

Признавая на основанш клиническихъ и экспериментальныхъ 
данныхъ вполне установленной пригодность пластики неизолирован­
нымъ сальникомъ въ брюшной хирургш, мы темъ ке менее должны 
считаться съ возможностью после операцюнной непроходимости ки­
шекъ в с л е д с т е  ущемлешя приросшимъ сальникомъ, каковое осло­
жнена можетъ быть иногда даже опаснее основного страдашя, по 
поводу котораго была сделана первая операщя. Имея въ виду не 
только непосредственный исходъ операщй, но и отдаленный резуль- 
татъ ея, клинисты-хирурги не могли удовлетроряться пластической 
неизолированнымъ сальникомъ, почему и занялись экспериментальной 
разр&боткой возможности и необходимыхъ условш для пластики сво- 
боднымъ сальникомъ. Американскш хирургъ Senn, занимаясь экспе­
риментальной разработкой техники шва при кишечномъ соустш, лишю 
швовъ гокрывалъ кускомъ изолированная* сальника, который укреп- 
лялъ двумя швами у  брыжжейки кишки; сальникъ прочно сростался 
съ кишкою черезъ 12 —18 час., а черезъ 4З часа въ фиброзномъ 
экссудате между сросшимися поверхностями Senn находилъ новообра­
зованные сосуды. На основанш своихъ опытовъ Senn рекомендуетъ 
применять пластику свободнымъ сальникомъ для укреплешя кишеч- 
ныхъ швовъ, для покрьтя дефектовъ брюшины и операшонныхъ 
культей после изеечешя кистъ яичниковъ и изеечешя матки.
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Sundholm экспериментальной работой детально выяснилъ время 
и способъ приживлешя изолированна™ куска сальника, который че­
резъ 24 часа прочно срастался съ тонкою кишкою, питаясь первые 
три дня путемъ эндосмоза; съ четвертаго дня Sundholm находилъ иду­
щее отъ muscularis кишки къ сальнику эндотел1альные каналы, а съ 
7 дня -въ пересаженномъ куске наблюдалъ возста! озившееся крово- 
обращеше. Кроме того, Sundholm въ своихъ опытахъ наблюдалъ, что 
пересаженный кусокъ предупреждалъ перфорацш поврежденной кишки 
и, сростаясь прочно съ местомъ пересадки, своей верхней поверх­
ностью всегда оставался свободнымъ отъ сращенш. Культя же резе- 
цированнаго сальника очень часто находилась въ сращенш съ сосед­
ними органами или пристеночной брюшиной. Въ экспериментальной 
работе Loewy подтверждая выводы Senn’a и Sundholm’a, предлагаетъ, 
кроме того, пользоваться кускомъ изолированнаго сальника при за- 
шиванш паренхиматозныхъ органовъ и съ целью остановки крово- 
течешя; онъ также приводитъ клиничесте случаи применешя сво­
бодной пластики сальникомъ.

Почти исчерпывающими данный зопросъ являются послЬдшя 
экспериментальный работы русскихъ авторовъ С. С. Гирголава и 
А. И. Сулакова.

Опуская все подробности, мы припедемъ лишь некоторые вы­
воды изъ работъ этихъ авторовъ, которые ближайшимъ образомъ 
касаются нашего изследовашя.

Гирголавъ на основанш своей работы делаетъ следуюшде вы­
воды:

i) Куски сальника, отделеннаго отъ связи съ остальнымъ орга- 
номъ, будучи переезжены на любой участокъ брюшной полости, 
остаются живыми и жизнеспособными.

3) Кровообращеше въ пересаженныхъ кускахъ сальника воз- 
сганавливается въ течете вторыхъ сутокъ посредствомъ образовашя. 
анастомозовъ между сосудами соприкасающихся поверхностей.

6) Кусокъ изолированнаго сальника, пересаженный на швы и 
поврежденный места стенокъ полыхъ органовъ брюшной полости, 
повышаетъ надежность швовъ и въ значительной степени предупре- 
ждаетъ наступлеше перфорацш.

7) Изолированный сальникъ, пересаженный на поврежденную 
стенку желудка, мочевого пузыря и толстыхъ кишекъ служитъ не­
которой, хотя и не абсолютной гаран^ей отъ последовательныхъ 
внутрибрюшинныхъ срощенш; между темъ какъ таюя же повреждешя 
этихъ органовъ, не защищенныхъ пластикой изолированнымъ саль­
никомъ, образуютъ, какъ правило, значительныя срощешя. На тон- 
кихъ кишкахъ посредствомъ пластики изолированнымъ сальникомъ
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предупредить образоваше после операцюнныхъ срощенш не удалось. 
Количество развивающиеся сргчцешй зависитъ отъ раневой инфекщи 
и общаго последовательна™ кровотечетя.

8) Зашиваше раненш печени и селезенки черезъ подведенную 
resp. внедренную ткань сальника препятствуетъ прорезывант швовъ 
и, тампонируя раневые каналы, содействуетъ остановке кровотечешя.

ю ) Пластика изолированнымъ сальникомъ можетъ оказаться по­
лезной при различнаго рода оперативныхъ и случайныхъ повреж.че- 
шяхъ органовъ брюшной полости, а именно: для возстансвлешя ц е ­
лости брюшиннаго покрова, для подкреплешя швовъ, для предупре- 
ждешя послеоперащонныхъ срощенш, для зашивашя пареихиматоз- 
ныхъ органовъ, за искЛючешемъ однако же тЬхъ случаевъ, где 
имеются очень обширныя повреждешя и где уже наступила или не­
посредственно угрожаетъ перфоращя. Въ такихъ случаяхъ предпо­
чтительно полъзоваше сальникомъ изолированнымъ.

А. И. Сулаковъ поставилъ себе задачу выяснить отношеше пе- 
ресаженныхъ кусковъ сальника къ посл'Ёоперащоннымъ срощешямъ 
и на основанш своихъ опытовъ пришелъ къ следующимъ выводамъ:

1) Изолированный кусочекъ сальника, будучи перенесенъ на ра­
невую поверхность, всегда сохраняетъ свою жизнеспособность и про- 
должаетъ жить, хотя въ первые дни въ немъ кровобращетя еще нетъ.

2) Изолированная пластинка сальника, покрывая культю сож- 
женнаго рога матки кролика, останавливаем кровотечеше, если та­
ковое имеется, и предохраняетъ отъ послеоперащонныхъ срощенш.

3) Всегда надо предпочтительно пользоваться изолированными 
кусками сальника для покрьтя, на какомъ бы то ни было органе 
брюшной полости, дефектовъ брюшины, если только перитонизащя 
соседними листками брюшины является невозможной.

4) Культя сальника не даетъ срощенш, если ее перитонизиро- 
вать по способу Segond’a или же по способу Сулакова.

Чтобы покончить съ экспериментальной разработкой вопроса, 
считаю нужнымъ выяснить источникъ противореча работы Springer’a вы­
водамъ вышецитируемыхъ авторовъ; такое выяснеше темъ более необхо­
димо, что въ недавно появившейся статье въ Хир. за 19 12  г, Г. И. Бара- 
дулинъ недостаточно оттенилъ это разноглаае. Springer, возражая 
Гирголаву, отрицалъ значеше пересадки свободнаго сальника, какъ 
для целей предупреждешя послеоперащонныхъ срощенш, такъ и для 
подкреплешя ненадежныхъ швовъ. Въ своей диссертащи Гирголавъ под­
робно возражаетъ Sprin ger’y  и укаяываетъ, что въ своихъ опытахъ съ пе­
ресадкой свободнаго сальника на желудокъ, толсты я кишки и мочевый 
пузырь, п р и  одновременной п е р и т о н и з а щ и  культи сальника по S e g o n d ’y, 

онъ неизменно не получалъ послеоперащонныхъ срощенш; при ана
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логичныхъ же повреждешяхъ органовъ безъ пртгЬнешя сальника, 
какъ правило, наступали срошешя. Появлеше же срощенш въ сво­
ихъ опытахъ на тонкихъ кишкахъ Гирголавъ объясняетъ недостаткомъ 
техники и въ качестве причины указываетъ на инфекщю и кровоте- 
чеше, такъ какъ, благодаря усиленда асептическихъ предосторож- 
!остей, ему удавалось получить лишь очень рыхлыя и немногочи­
сленный счайки. (См. опыты на тонкихъ кишкахъ №№ 4 и 7). Резуль­
таты опытовъ Springer’a Гирго.пвъ отождествляетъ съ теми изъ сво­
ихъ, въ которыхъ получалось нагноеше въ пересаженномъ куске. Къ 
тому же у Sundholm ’a, который экспериментировалъ исключительно съ 
тонкими кишками, никогда не получалось срагцешя пересаженной 
пластинки съ соседними органами. Намъ думается, что при внима- 
телыюмъ чтенш диссертант Гирголавя, можно указать и причину 
инфекщи въ его опытахъ на тонкихъ кишкахъ: „животныя перепъ 
операшей никакой подготовки не получали, за исключешемъ г£хъ, 
которыя предназначались для операшй со вскры пемъ полости желудка".

Недостаточно выясненнум ь, какъ въ экспериментальных^.., такъ и 
въ клиническихъ работахъ, остается вопросъ объ осложкешяхъ по­
сле хиру])гическихъ манипуляцш съ сальникомъ. Eiselberg впервые 
обратилъ вниман1е на послеоперащонныя кровотечешя и изъязвлешя 
въ слизистой желудка, которыя иногда проявлялись клинически-кро- 
вавою рвотою. Изъ сообщенныхъ имъ 8 случаевъ въ 7—была сде­
лана резекшя сальника или брыжжейки, почему Eiselberg после пред­
варительной экспериментальной проверки и счнтаетъ эти кровоизл1я 
шя результагомъ обратныхъ энболш изъ тромбовъ перевязанныхъ 
крупныхъ сосудовъ. Зависить ли эти кровоизл1яшя отъ перевязки 
сосудовъ сальника, или отъ какихъ либо другихъ причинъ, и являются 
ли они неизбежными при резеьцш сальника—вопросъ этотъ вследствк- 
противоречивыхъ данныхъ, полученныхъ различными авторами экспе- 
риментальнымъ путемъ, остается открытымъ. Такъ, Friedrich и H o f­

mann въ своихъ опытахъ съ резекщей сальника получали пекрозы 
слизистой желудка и инфаркты печени. Engelhardt и Neck пришли къ 
выводу, что главнымъ моментомъ въ образованш инфарктовъ въ пе­
чени и изъязвленш слизистой желудка является инфекщя, такъ какъ 
тромбы получаются инфекщонные. Stham er въ своихъ опытахъ при- 
шелъ къ обратнымъ выводачъ: онъ одинаково часто получалъ ин­
фаркты вт. печени и язвы въ желудке, какъ при наложеши асепти- 
ческихь лигатуръ, такъ и при наложенш лигатуръ, умышленно зара- 
женныхъ. Кондратьевъ на 59 случаевъ при вскрытш ни разу не на­
блюдалъ сколько нибулг> заметныхъ изменение ни въ печени, ни въ 
желудке. Клиническая работа Busse, въ которой авторъ собралъ 
96 случ. послеоперашоннаго кровотечешя изъ желудка или кишеч­
ника, точно также не решаетъ вопроса: лишь въ 35,40/0 случ. опе­
ращя была произведена на сальнике и брыжжейке, въ 64,60/0—one
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ращ’я никакого отношешя ни къ сальнику, ни къ брыжжейке не им^ла. 
Гирголавъ въ своихъ онытахъ, резецируя небольгше куски сальника, 
не наблюдалъ никакихъ изм-Ьненш ни въ печени, ни въ слизистой 
ж е л у д к а ;  почему онъ и склоненъ иоложител ный резз’льтатъ другихъ 
авторов!- объяснять величиною и^с^каемаго участка (изс^кался весь 
сальникъ). Но противъ такого утверждешя Гкрголэв;> можно указать 
на опыты Л. Якобсона, который изс'Ькалъ у собакъ весь сальникъ 
и изъ трехъ случаевъ ни разу не наблюдалъ какихъ либо патоло- 
гическихъ измененш ни въ печени, ни in. желз'дк'Ь. Эксперименталь- 
ныя данныя Якобсона потверждаюгся клиническимъ наблюдешемъ
Н. М. Какушкина, которому при изсЬченш окутанной сальникомъ 
опухоли пришлось резецировать 2/з большого сахьника, и никакихъ 
разстройствь со стороны пищеварительныхъ органовъ не наблкиа- 
лось“ .

Для обосновашя свободной пластики сальникомъ им-Ьютъ значе- 
nie лишь T"fe опиты, въ которихъ изсЬкались неболыше куски сать- 
ника, а по даннымъ Гирголава и Сулакова при резекши небольшихъ 
кусковъ сальника никакихъ изменен!» ни ь ъ  печени, ни въ желудк1з 
не наблюдалось; таким ь образомъ пользоваше изолированными кус­
ками сальника мы должны признать для организма совершенно без- 
вреднымъ и не имкющииъ противопокнзанШ. Вопросъ о носл1;оие- 
рашонныхъ сротеш яхъ неоднократно обсуждался какъ на специаль­
ных ь гинекологическихъ съ^здах-ъ, такъ и въ литератур^, и несмотря 
на хго, мнопя стороны его остаются не выясненными и въ настоящее 
время. Взгляды всЬхъ хирурговъ и гине! ологовъ сходятся въ при- 
знаши важности и опасности посл1;операшонныхъ срощенш. Также 
и клиническая картина достаточно разработана и наблюдается пре­
имущественно въ двухъ сл-Ьдз^ющихъ формахъ: сращсшя тонкихъ ки- 
щекъ и сальника и образовашя различныхъ тяжей и перетяжекъ, 
обз'словлквая собою болгЬе или мен^е постоянный боли, могутъ по­
вести къ острой или хронической непроходимости кишекъ; сроше- 
Ч1Я же желудка, толстыхъ кишекъ и другихъ неподвижныхъ органовъ 
вызываютъ главнымъ образомъ постоянный сильныя боли, которыя 
могутъ потребовать даже оперативного вмешательства. Съ другой 
стороны, относительно причинъ возникновенш послеоперашонныхъ 
срощенш и способовъ пр>'лупреждетя ихъ еще и въ настоящее время 
не выработано точныхъ и определенных^ указанш.

Первый лапаротомистъ—англичанинъ Spenser Wells—впервые ука- 
залъ на послъосерацюнныя срощешя, въ результате которыхъ мо­
гутъ развиться явлешя ileus’a; на ю оэ oBapioTOiiiii у него было хо 
смертныхъ слз'чаевъ въ зависимости отъ послЬопергцюннаго ileus’a.

Орловъ въ своей работе о непроходимости кишекъ большое 
значеше въ этюлопи этихъ заболезашй отводить сраще.пямъ въ 
полости малаго таза. Цепдлеръ въ ig /3 г. въ своемъ докладе л а I
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Съ^здё Гинекологовъ срощешя въ полости малаго таза ставитъ въ 
связь съ гинекологическими операщями, причемъ говоритъ о сравни 
тельной легкости и возможной точности flia^HOsa съ хорошимъ пред- 
сказанйемъ въ этой групггЬ кишечной непроходимости. Съ развит1емъ 
оперативной техники и съ введешемъ болёе тщательной асептики 
осложнете это въ рукахъ одного и того же оператора стало полу­
чаться значительно рёже: такъ у  проф. Снегирева на первую юоо 
чревоскченш било i 3 посл+.операщонныхъ Пеиэ’овъ, между тёмъ 
какъ во второй ю оо чревосёченш ileus не наблюдался ни разу.

Проф. Снсгиревъ объясняем отсутствю пос.ткоперацюннаго 
ileus'a во второй группё улучшешемъ техники операщй, главнымъ 
образомъ болёе тщательной перитонизаш'ей операцюннаго поля и 
поврежденныхъ участковъ брюшины и примёнен1емъ для лигатуръ 
оленьихъ жилъ. Тампонъ-дренажъ, по мнётю  Снегирева, не играетъ 
при этомъ никакой роли.

Проф. Муратовъ на ю оо чревосёчетй не имёлъ >ни одного 
ileus’a. Причины послёдняго онъ видитъ въ грубомъ обращенш съ 
кишками и сальникомъ. Дренажъ также не играетъ роли.

Проф. Груздевъ для предупреждешя послёоперащоннаго ileus'a 
требуетъ строгой асептики, тщательной перитони^ащи и изолирован- 
ныхъ лиг.тгуръ. Большое значете придаетъ промывант брюшной 
полости Ьоск’овской жидкостью во время операщй.

Проф. ©одоров ь С. fl. указалъ, что срощешя, образующхяся при 
тампонацш брюшной полости, обычно посл-fe операщй разсасываются.

На съёздё германскихъ гинекологовъ въ Miinchen’t  въ 1886 г. 
Muller сообщилъ о двухъ случаяхъ послеоперащоинаго ileus’a, окон­
чившихся смертью, и предложилъ съ профилактической цёл1ю вли- 
BaHie физюлогическаго раствора въ брюшную полость. Miiller указалъ 
при этомъ, что ту гая повязка послё операцш можетъ предраспола­
гать къ подобнымъ осложнетямъ. Въ  посл’Ьдовавшихъ возражешяхъ 
было указано, какъ на главную причину, на примёнеше антисепти- 
ческихъ средствъ, инфекщю лигатуры, недостаточную перитонизашю 
и отсутств1е послёоперашонной перистальтики.

Черезъ 2 года Bum m сообщилъ о своемъ случай ileus’a  послё 
оварютомш со смертельнымъ исхадомъ; для предупреждешя такихъ 
осложненш онъ считаетъ необходимыми слёдуюшдя услов1я: i) иери- 
тонизашю культей послё экстирпаши опухолей, 2) тщательный ли­
нейный шовъ на брюшноп ранё, 3) культя сальника, чтобы не сопри­
касалась съ внутренностями, укрепляется въ рану, 4) меньше лига- 
туръ, 5) при гезакрытыхъ дефектахъ брюшины—вливаше физюлоги­
ческаго раствора въ брюшную полость, 6) изб егать антисептическихъ 
средствъ, 7) механическаго повреждешя брюшины и 8) основатель­
ная очистка кишечника передъ оперлщей.
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Какъ видимъ, требовашя гинекологовъ—клиницистовъ для пре­
дупреждена послеоперацюнныхъ срощенш можно свести къ следую­
щим^ i) тщательная перитонизащя операцюннаго поля и всохъ де- 
фектовъ брюшины, 2) строжайшая асептика, 3) устранеше антисепти- 
ческихъ и механическихъ раздражителей, 4) изолированный изъ раз- 
сасывающагося ыатер1ада лигатуры.

Vogel в ъ  э к с п е р и м е н т а л ь н о й  р а б о т е  о т н о с и т е л ь н о  п р и ч и н ъ  

п о с л е о п е р а ц ю н н ы х ъ  с р о щ е ш й  п р и ш е л ъ  к ъ  с л е д у ю щ и м ъ  в ы в о д а м ъ :

1) Внутрибрюшное KpoeoTe4eHie ведетъ къ сращешямъ лишь 
при одновременномъ поврежденш брюшины.

2) Механически повреждешя брюшины лишь при значительныхъ 
дефектахъ благопр1ятствуютъ срощешямъ.

3) Ожога поверхностная втечетъ за собою срощешя; при глубо- 
кихъ ожогахъ—результатъ отрицательный.

4) Химичесше раздражители предрасполагаютъ къ срощешямъ.

5) К)мьтя сальника, какъ правило, приростаеть къ брюшной 
стенке или внутреннсстямъ.

6) Инородныя тела и инфекщя всегда вызываютъ срощешя.

Эксперименты Pa n k o w ’ a выясняютъ значем ■ брюшины п ри  ин-  

ф е к щ и  и в:няше последней на послеогеращонныи срощенЬ:. Онъ вы- 
став )яетъ следуклще выводы.

т) Образован1е струна на брюшине безъ кровотечешя въ брюш­
ной полости лишь вь редкихъ случаяхъ вы зы вать срощешя.

2) Повреждеше пристеночной брюшины до разлитаго точечнаго 
кровотечешя часто влечетъ за собою срощеше.

3) Здоровая брюшина значительно лучше зашишаетъ отъ инфек­
щи, чемъ поврежденная и подверженная затем ъ дЬйствш термокау­
тера или абсолютнаго алкоголя.

4) При инфекщи брюшной полости почти всегда происходятъ 
срощешя.

Эксперпментальныя данныя УодеГя и Pa n k o w ’a, подтверждая обнйя 
положешя клиницистовт. о причинахъ образовашя послеоперапдон 
ныхъ срощенш, въ то же время не исчерпываютъ способовъ преду- 
нреждешя образэвашя этихъ срощенш.

Если сопоставить требовашя, выставляемыя клиницистами съ 
целью профилактики срощенш, съ данными экспериментальныхъ ра- 
ботъ о причинахъ послеоперацюнныхъ срощенш, то сделается яснымъ 
съ одной стороны necooTBfeTCTBie некоторыхъ требованш, виставляе- 
клиницистами, эксгериментальнымъ даннымъ, и представится возмож­
ность разобраться въ противоречивым, чнешяхъ съ другой.
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Экспериментальный д е н н ы я  главной причиной послёоперацюнньтхъ 
срощенш выставляютъ инфекшю и повреждеше брюшины -соответ­
ственно этим!, даннымъ клиницисты выставляютъ въ предупреждеше 
срощенш совершенно лсгичныя и правильныя требоваши, какъ то: 
соблюден1я строгой асептики, о т с у т с т я  поврежденш, въ широкомъ 
смыслё, брюшины и тщательной перитонизацш операцюннаго 
поля; но такъ какъ техника тщательной перитонизацш не у 
всЬхъ одинакова, то отсюда возникаютъ при одинаковыхъ общихъ 
положешяхъ совершенно раз шчныя меропр1ят1я: при перитонизацш 
операшоннаго поля оставляется неперитонизированной ку^льтя резе- 
цпрованнаго сальника, или же—при перитонизацш того и другого— 
небрежно зашивается брюшная {чана,—и въ томъ, к въ другомъ слу­
чае обязательно получатся срощешя, которыхъ не предупредить ни­
какое влпваше физюлогическаго раствора въ брюшную полость. Съ 
другой стороны, при осв’Ьщенш экспериментальныхъ данныхъ и на 
основанш клиническихъ наблюден!» можно съ положительностью 
утверждать, что при соблюденш правьлъ строгой асептики, береж 
номъ обращенш съ брюшиной и внутренними органами, тщательной 
перитонизащи и изолированныхъ лигатурахъ, будутъ ли операщй 
производиться по сухому или мокрому методу, съ вливзшемъ физю- 
догическихъ растворовъ, результаты должны быть одинаковы.

Имея въ виду въ качестп Ь профилактическаго средства противъ 
срощешя тщательнз'ю перитонизацш, какъ операцюннаго поля, такъ 
и всехъ поврежденныхъ участковъ брюшины, нельзя не обратить 
внимания на то, что при нккоторыхъ гинекологическихъ операщяхъ 
получаются ташя нарушпчя целости брюшины, а иногда и стенокъ 
полыхъ органовъ, которыя не у ’ается перитонизпровать обычными 
способами. Экспериментальный данным Гирголава и Сулакова ос»е- 
щаютъ вопросъ и съ этой стороны, они выяснили безопасность и 
полную возможность перитонизацш свободными кусками сальника, 
которая при соблюденш правилъ асептики i арантиру етъ отъ пссл'Ь- 
довательчыхъ срошенш.

Клиническихъ наблюдешй съ пересадкой свободныхъ кусковъ 
сальника до настоящаго времени описано не много; ьъ своей диссер- 
таши Сулаковъ приводить 5 случаевъ иностранныхъ хирурговъ и два 
случая Н. Петров?; въ диссертацш Гирголава приводится случай 
свободной пластики сальникомъ изъ клиники проф. Субботина и упо­
минается о двухъ случаяхъ Engstrom’a; проф. Оппелемъ описанъ въ 
его статье „О кишечной хирургш въ гинеколопч" случай свободной 
пластики проф, С. II. ©едорова; въ днссертацш д-ра Холодковскаго 
имеются указашя на пересадку сальника въ 7 случаяхъ. Статья 
Г. II. Барзлулинг, въ которой приводится одинъ случай удачной пе­
ресадки сальн. ка на кишку съ целью предупреждешя ср шею я, 
является въ настоящее время пока единственной клинической работой,
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посвященной спещально вопросу о свободной пластике сальникомъ. 
Такимъ образомъ въ литературе известно до сихъ поръ лишь 19 слу­
чаевъ свободной пластики сальникомъ, изъ нихъ въ двухъ случаяхъ 
изолированный сальникъ прим-Ъненъ для остановки кровотечешя—въ 
случ. Dieulafoy при изсЬченш эхинококка печени, и въ случ. Boulge—  

при изс^чеши срощенной кисты для остановки кровотечешя изъ се­
лезенки; въ двухъ случаяхъ G osser’a изолированная пластинка саль­
ника применена для подкр'^плешя лиши швовъ при резекцш кишки, 
и въ I случ. Н. Петрова—для подкреплешя швовъ при аппендиците. 
Въ остгльныхъ 14 случаяхъ свободная пластика сальникомъ приме­
нялась съ исключительной цЪлью предотвращешя последовательныхъ 
срощенш, при чемъ въ 12  случаяхъ местомъ пересадки служила кишка, 
въ одномъ случае Н. Петрова при операщй на желчномъ пузыре 
пересадка сделана на стенку желудка, и въ случае Tuffier—на линш 
швовъ на магке при энуклеацы фибромы.

Разнообраз1е предлагаемыхъ до сихъ поръ оперативныхъ тех- 
ническихъ мегодовъ съ целью избегать последовательныхъ сроще­
шй наводитъ на мысль, что въ этомъ вопросе еще не сказано послед­
нее слово; съ другой стороны, малое количество опубликованныхъ 
случаевъ и xopoiuie клиничесше результаты съ пересадкой свобод- 
наго сальника— вотъ тЬ мотивы, которые побудили меня заняться 
разработкой своего матер!ала и попытаться выяснить отношеше на- 
блюдаемыхъ клиническихъ явлешй къ установленнымъ эксперимен- 
тальнымъ даннымъ въ этомъ вопросе.

Наши наблюдешя основаны на 565 брюшныхъ чревосечешяхъ, 
произведенныхъ съ 1909 по 191З  г.г. включительно на Гигекологиче- 
скомъ Отделенш Вологодской Губернской Земской Больницы.

Предварительная подготовка къ операшй состояла въ тщатель­
ной очистке полости рта въ предупреждеше послеоперацюнныхъ 
осложнены со стороны дыхательныхъ органовъ, педантичной подго­
товке кишечника слабительными и клизмами. Накануне операщй сбри­
ваются волосы на лобке и животе, последшй моется водою съ мы- 
ломъ мочалкой, и больной делается ванна. Операщонное поле моется 
горячей водой съ мыломъ и мыльнкмъ спиртомъ мочалкой, и обти­
рается спиртомъ; непосредственно передъ разрезомъ животъ смазы­
вается t га iodi, обтирается стерильной марлей со спиртомъ и эфиромъ.

Руки моются по Fflrbringer’y ;  методъ операщй—исключительно су­
хой: инструменты на стерильной простыне, cyxifl марлевый салфетки 
и cyxie марлевые к о м п р е с с ы .  Швейный матер!алъ—для погружныхъ 
швовъ—i-к, накожныхъ Silkwormgut.

На общее число 565 чревосечений мы наблюдали 96 разъ или въ 
17 °/о обширныя и прочныя срощешя сальника съ передней брюшной 
стенкой и значительно чаще съ заболевшими внутренними органами;

4



въ эту цифру не входятъ случаи поверхностнаго прирощешя сальника, 
отделеннаго тупымъ иутемъ безъ последующей перевязки.

Во всЬхъ случаяхъ прочныхъ срощенш сальника клинически на­
блюдались р-Ьзюя боли въ живот к, периодически обострявипяся, очень 
часто задержка стула, а въ одномъ случай внематочной беременности, 
где большой сальникъ, спаявшись съ беременной трубой, подтянулъ 
поперечную кишку въ полость малаго таза, такъ что colon transversum 
перегнулась подъ острымъ угломъ,—въ этомъ случае къ обычнымъ 
симптомамъ прервавшейся трубной беременности присоединилась кар­
тина непроходимости кишекъ.

Ни въ одномъ изъ 96 случаевъ резекцш сальника не наблюда­
лось ни желудочнаго, ни кишечнаго кровотечешя, несмотря на то, 
что въ 4 случаяхъ далеко зашедшихъ злокачественныхъ новообразо- 
ванш большой сальникъ былъ изсеченъ пзчти целикомъ; въ этомъ 
отношенш наши наблюдешя вполне совпадаютъ съ эксперименталь­
ными данными JL  Якобсона, который при изсеченш всего сальника 
у  трехъ собакъ ни разу не наблюдалъ какихъ либо измененш ни въ 
печени, ни въ желудке, и клиническимъ наблюдешемъ Н. М. Какуш- 
кина, изсекшимъ съ опухолью а/з большого сальника безъ иоследо- 
вательныхъ разстройствъ въ пищеварительныхъ органахъ.

Г1о своему клиническому теченш мои случаи заслуживаютъ не­
сколько более подробнаго разсмотретя.

Въ одномъ изъ нихъ дело шло о 65-летней больной, страдавшей 
много летъ фибромюмой матки и за 1h года до постуцлешя въ боль­
ницу заметившей быстро растущую опухоль въ верхней части живо­
та. При операцш обнаружена, кроме опухоли матки, доходящей верх­
ней границей до пупка, вторая мЬшетчатая опухоль такой же вели­
чины, какъ первая, и помещавшаяся въ сальниковой сумке и находив­
шаяся въ прочныхъ срощешяхъ съ правою половиною сальника; по 
изсеченш магки, изсЬчена и опухоль сальника, отъ котораго уц ел е­
ло не более 1 /4 части; оставшаяся часть сальника послужила для за- 
к р ьтя  дефекта между желудкомъ и поперечно-ободочной кишкой. 
Въ послеоперацюнномъ теченш, по снятш швовъ, на 12  день частич 
ное расхождеше брюшной раны съ выхождешемъ петли тонкой киш­
ки— туалетъ, вторичные швы, заживлеше раны per primam, швы сняты 
на 14, встала на гэ день, выписалась поправившись. При микроско- 
пическомъ изслЬдоианш саркоматозное иерерождеше фибромы мат­
ки и метастатическая опухоль большого сальника.

Въ трехъ остальныхъ случаяхъ имелось раковое перерождеше 
двустороннихъ железисгыхъ кистъ яичниковъ, выполнявшихъ всю 
брюшную полость; опухоли прочно были сращены съ сальниками, въ 
которыхъ обнаружены обширные метастазы; въ двухъ случахъ изсе* 
чены опухоли яичниковъ и большой сальникъ почти цЬлнкомъ; въ
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третьемъ сделано полное изсЬчете матки и придатковъ, изсЬчена 
большая половина сальника и въ виду обнаружешя въ flexur'-fe рако­
вой опухоли, сделана резекщя flexur’u.

Частота усЬчешя сальника въ различныхъ группахъ болезней 
не одинакова; чаще всего сальникъ находится въ срощешяхъ при 
внематочной беременности въ 28,8% изъ 59 оперированныхъ слу­
чаевъ; въ 27,3% —изъ 7З случаяхъ при кистахъ яичниковъ и въ 25,5% 
изъ 15 1  операщй при воспаленш придатковъ; при опухоляхъ и смё- 
щешяхъ матки—срощешя сальника наблюдаются значительно рёже 
и въ большинства случаевъ зависятъ отъ одновременнаго воспале- 
шя придатковъ.

Срощешя кишекъ, потребовавппя того или другого оператив- 
наго вмешательства, наблюдались въ 6о случаяхъ, или въ ю , 4%  
общаго числа операщй. Кроме того, въ двухъ случаяхъ наблюдались 
опухоли flexur’bi — при раке яичниковъ и при нагноившейся после 
родовъ фиброме матки.

По грулпамъ болезней частота срощешй кишекъ распреде­
ляется нисколько въ иномъ порядкё, ч"Ьмъ срощешя сальника: наи- 
чаще въ 21,8 °/0 при воспалешяхъ придатковъ, въ i3,5o/0—при вне­
маточной беременности и въ 8, 2°/о—при кистахъ.

У вс-Ьхъ больныхъ этой группы клинически наблюдались резшя 
схваткообразныя боли, часто задержка стула; въ 6 случаяхъ наблю­
далась картина хронически развившейся непроходимости кишекъ и
I разъ—острая непроходимость; въ 4 случаяхъ непроходимость зави­
села отъ основной болезни, и въ 3 случаяхъ—отъ послеоперащон­
ныхъ срощенш.

Смотря по степени повреждешя кишки при выделенш ея изъ 
срощенш, въ 42 случ. представилась возможность ограничиться лишь 
наложешемъ швовъ на стенку поврежденной кишки; въ 2 изъ этихъ 
случаевъ въ послеоперащонномъ теченш получился каловый свищъ, 
который хотя и закрылся самостоятельно безъ особыхъ осложненш, 
но все же долженъ считаться нежелательнымъ, а иногда и опаснымъ 
осложнешемъ; для предупреждешя подобныхъ осложненш въ следую- 
щихъ операщяхъ мы съ большой строгостью ограничивались нало­
жешемъ на поврежденныя стенки кишки швовъ и въ 7 случахъ при­
бегли къ круговому изсечешю поврежденныхъ участковъ кишки,— 
въ 3 случ. при внематочной беременности, и въ 4 случ. при гной- 
номъ воспаленш придатковъ. Изсекалась кишка всегда въ пределахъ 
здоровой ткани, почему легко сшивалось непрерывнымъ 3-хъ этаж- 
пымъ шиомъ; во всехъ случаяхъ съ резскшей кишки полное выздо­
ровлеше, при чемъ въ послеоперащонномъ теченш ни разу нельзя 
было отметить загрязнешя брюшной полости изъ просвета кишки. 
Одинъ разъ сделана резекщя по повгду омертв±шя подвздошной
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кишки при острой непроходимости отъ ущемлешя кишки тяжами отъ 
воспаленнаго отростка слепой кишки. За три года до ущемлешя 
больной было сделано полное и зы м ете фибромы матки и придат- 
ковъ. Кроме 8 резекцш тонкой кишки, 3 раза сделана резекщя та­
зово-ободочной: х разъ по поводу одновременнаго поражеши ея ра- 
ковымъ процессомъ при двусторонней аденокарциноме яичниковъ; на 
основанш микроскопическаго изследовашя опухоли яичниковъ, кишки 
и метастазовъ въ большомъ сальнике, надо признать исходнымъ 
пунктомъ ракъ яичниковъ, давшш метастазы въ кишку и большой 
сальникъ; во 2-омъ случае при изсеченш нагноившейся въ после- 
родовомъ перюде фибромы матки flexura оказалась изогнутой подъ 
угломъ и прочно спаянно:: съ нагноившимся фибрознымъ узломъ, 
представляя какъ бы одну опухоль съ фибромой; всл"Ьдств1е неблаго- 
пр!ятныхъ условш наложешя швовъ на станку кишки въ послеопе- 
ращонномъ теченш образовался каловый свищъ, открытый во влага­
лище; больная выписалась со свищемъ и по наведеннымъ справкамъ 
чувствуетъ себя удовлетворительно: въ 3-мъ случ. предварительно 
имелось длительное послеродовое заболеваше, поступила въ боль­
ницу съ наличностью воспалительной опухоли въ правой подвздошной 
впадине, съ кулакъ взрослаго величиною, и жалобой на задержку 
стула и боли въ правой паховой области. После 6—8 недельнаго 
разсасывающагося лечешя опухоль уменьшилась до величины кури- 
наго яйца, между ткмъ какъ боли и задержка стула остались въ 
прежнемъ положенш. При операцш обнаружено—flexura, перегнувшись 
вдвое, приросла къ передней брюшной стенке въ области правой 
подвздошной впадины почти на уровне пупка, тутъ же приросла 
петля тонкой кишки; сращешя разделены, при чемъ tlexura на про- 
тяженш io —12 ctm. представлялась рубцово-перерожденной и совер­
шенно непроходимой для пальца; резекщя, круговое сшиваше трехъ- 
этажнымъ швомъ; гладкое выздоровлеше. Боли и запоры прошли, 
черезъ 3 года—срочные роды силами природы.

Я  позволилъ себе сделать подробное описание случаевъ съ ре- 
зекшей кишекъ, такъ какъ полагаю, что две резекцш толстой кишки 
наводятъ на мысль о необходимости и полной воз1, ожности подкре­
плять швы свободной пластикой сальника. Такъ, изъ и  резекцш --ю  
протекли совершенно гладко, изъ нихъ 8 резекцш тонкихъ кишекъ 
и I резекщя толстой сделаны въ границахъ здоровой ткани, почему 
здесь и оказалось достаточнымъ простого трехъэта.кнаго шва; резек- 
щя толстой кишки при раке протекла также безъ осложненш, хотя 
услов1я для наложешя шва были неблагопр1ятны вследсгае низкой 
локазизацш въ кишке опухоли, но въ этомъ случае мы укрепили 
швы кругомъ кишки подшивашемъ хорошо развптыхъ appendices epip- 
loicae; невольно напрашивается мысль, что при подкрепленш швовъ 
свободнымъ сальникомъ и нъ последнему осложнившимся каловымъ
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свищемъ, можно было бы ожидать вполне благопр]ятнаго исхода. Въ 
6 случ. повреждеше серознаго покрова кишки было настолько 
обширно, что возстановлять полость серознаго покрова простыми 
швами не представлялось возможным!.; въ этихъ случаяхъ сделана 
пересадка свободнаго куска сальника, которая во всЬхъ случаяхъ 
дала гладкое посл-Ьоперашонное течете и длительное выздоровлеше, 
ни въ одномъ изъ этихъ случаевъ не наблюдалось симптомовъ сро­
щешя кишекъ или явлешй непроходимости, какъ въ посл-Ьоперацюн- 
номъ nepio.rb, такъ и въ отдаленное время. Изъ g случ. 7 разъ пе­
ресадка сальника сделана при экстирпацш гнойныхъ опухолей при- 
датковъ, I разъ при внематочной беременности, и I разъ при фи- 
бромюм-Ь матки, осложненной аппендицитомъ. Десятый случай сво­
бодной пластики сальникомъ сделанъ съ ц^лью предупреждешя по- 
следовательяыхъ срощенш для покрьтя усеченнаго рога матки; 
больная 22 л., съ 18 летъ правильный менструацш, года 2 постоян­
ный тупыя боли внизу живота справа, обостряющаяся во время 
регулъ. При операшй найдена двурогая съ внутренней перегородкой 
матка, съ одной шейкой; правая половина матки совершенно не со­
общалась ни съ левой половиной матки, ни съ цервикальнымъ кана- 
ломъ; изсечена трубо-яичниковая кровяная опухоль правыхъ при- 
датковъ, въ 2 кулака взрослаго величиною, и резецированъ правый 
растянутый старой кровью рогъ матки, причемъ левая половина не 
вскрыта; правая круглая связка вшита въ рану у дна матки, узло­
ватые i—к швы на стенк}' матки; для предупреждешя срощенш пра­
вая половина матки со швами прикрыта изолированнымъ кускомъ 
сальника; гладкое выздоровлеше, новая матка по средней линш въ 
anteversio.

Явлешя кишечной непроходимости въ зависимости отъ после­
операцюнныхъ срощенш на 565 чревосеченш наблюдались въ 3 слу­
чаяхъ; въ 2 случаяхъ относительная непроходимость кишечника раз­
вилась черезъ годъ и 2 года спустя после операшй, и въ одномъ 
случае послеоперащонный ileus развился на ю  день после операшй. 
Въ последнемъ случае операщя была сделана по поводу гнойной 
опухоли правыхъ придатковъ и отростка слепой кишки; по изсеченш 
опухоли на слепой кишке получился большой дефектъ серознаго по­
крова, который закрыть стягивашемъ швами не удалось; при вторич- 
номъ чревосеченш обнаружены срощешя тонкой кишки со слепою, 
сделано соустье между приводящимь концомъ тонкой и восходящей 
толстой, проходимость возстановилась, больная выздоровела. Изъ 
двухъ, хронически развившихся, въ одномъ случае по поводу рака 
матки была сделана около года назадъ полная экстирпащя матки и 
придатковъ; въ виду подозрешя на инфекщю въ параметральную клет­
чатку поставленъ тампонъ и выведенъ во влагалище; послеоперащон- 
ное течеше гладкое, а черезъ годъ при чревосЬченш обнаружено
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прочное срощеше петель тонкихъ кишекъ въ заднемъ Дугласе,—въ 
месте бывшаго тампона, петли кишекъ выделены изъ сращенш въ 
заднемъ Дугласе, но въ виду слабости больной не разъединены между 
собой; больная умерла на третш день при явлешяхъ непроходимости 
кишекъ; въ третьемъ случай непроходимость развилась черезъ 3 года 
после операщй изеечешя матки и придатковъ по поводу ({пбромюмы: 
при операщй обнаружено ущемлеше подвздошной кишки прочными 
фиброзными тяжами, развившимися всл+>дств1е аппендицита; былъ ли 
измёненъ appendix уже при первой операщй, или же заболёваше его 
произошло уже после операщй, для суждешя объ этомъ не имеется 
данныхъ, такъ какъ въ 19 10  году, когда больная подвергалась первой 
операщй, отростокъ слепой кишки не осматривался. Принимая же 
во внимаше такой большой срокъ, черезъ который развилось новое 
заболёваше, естественно предположить лишь простое совпадете, а 
не причинную зависимость между первымъ и вторымъ.

Такимъ образомъ мы имёемъ два ileus’a въ зависимости отъ 
послеоперащонныхъ срощенш, оба случая наблюдались въ первые 
два года работы, когда еще не достаточно строго выполнялось требо- 
ваше полной и тщательной перитонизащи, при выполненш которой 
возможно избежать такого грсзнаго и опаснаго осложнешя. Наши 
цифры убедительно подтверждаютъ это положеше: на 219 чревосНЬ- 
ченш за первые 2V2 года мы получили два раза послёоперацюнный 
ileus, на З46 чревосЬченш за послёдте годы—ни разу.

Относительно ущемлешя кишки тяжами отъ аппендицита можно 
сделать лишь одинъ выводъ: при всякомъ гинекологическомъ чрево- 
с^ченш необходимо осматривать слепую кишку и усекать всякш 
больной или даже подозрительный отростокъ.

Последняя мысль сделается еще убедительнее после разсмо- 
трешя всей группы повторныхъ чревосЬчешй, причемъ я включаю 
сюда лишь т ате  случаи, въ которыхъ и первая и вторая операщя 
сделаны лично мною.

Такихъ повторныхъ чревосЬченш изъ 565 было 15, изъ кото­
рыхъ въ 5 случ. развились новыя заболёвашя, независимо отъ перво­
начальна™, и следовательно, къ недостагкамъ техники операщй ни­
какого отношешя иметь не могутъ: такъ въ 2 случаяхъ вторая опе­
ращя сделана по поводу рака шейка матки черезъ 2 и 3 года после 
операщй внематочной беременности; въ третьемъ случай повторная 
внематочная беременность черезъ годъ после первой, когда вторая 
не вполне здоровая труба была оставлена по желанш больной, кото­
рая съ перваго раза забеременела внематочно; въ четвертомъ раз­
вилась фиброма после фиксащи матки, сделанной три года назадъ, 
и въ последнемъ случае, где 4 года назадъ были удалены двусторон- 
шя папиллярныя кистомы, причемъ имелись уже разсеянные въ при-
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станочной брюшин^ узлы, отъ горошины до лесного ореха величи­
ною, больная оперирована по поводу непроходимости, и при чревосе­
ченш обнаружено не только обсеменеше брюшины, но и проросташе 
опухолью толстой кишки; разделены тяжи и срощешя, опухоль кишки 
признана неоперируемой; гладкое заживлеше брюшной раны, больная 
выписалась, получивъ временное облегчеше. Этотъ случай учитъ 
насъ, какъ не скоро папиллярная кистома перерождается въ злокаче­
ственную и какъ тщательно мы должны удалять малейпйя ея разра- 
сташя, въ надежде по возможности отдалить роковую развязку.

Вторичныя заболевашя въ остальныхъ ю  случ. находятся въ 
зависимости отъ недостаточной техники предшествующей операщй, 
причемъ эта зависимость можетъ быть формулирована такъ: i)  по- 
требовавппя вторичной операщй заболевашя в с л е д с т е  недостаточ­
ной перитонизацш последовали въ 2 случаяхъ, въ одномъ случае со 
смертельнымъ исходомъ, г) заболеваше оставленнаго аппендикса—въ
3 случ., 3) заболеваше придатковъ другой стороны—въ 3 случ. и
4) по I случаю вторичная операщя сделана для фиксащи матки и по 
поводу ушемленой грыжи въ оиерацюнномъ рубце. Срощешя обна­
ружены во всехъ случаяхъ аппендицита, аднекситовъ и непроходи­
мости кишекъ; въ 2 случаяхъ рака шейки матки, при внематочной 
беременности. При retroversio и ущемленной грыже никакихъ срощенш 
не обнаружено. Въ случае ущемленной грыжи о т с у т е т е  срощенш 
обращаетъ на себя внимаше, такъ какъ первая операщя была про­
изведена по поводу обширной нагноившейся haematocele, съ высокой 
t°, послеоперацюнный перюдъ проводился съ тампонадой по Микуличу.

Въ двухъ случаяхъ представилась возможность проверить кру­
говой шовъ тонкой кишки после резекцш въ первую операцш: края 
кишки оказались въ прочномъ, правильномъ соединенш, брыжжейка же 
ниже места анастомоза оказалась настолько атрофированной, что 
угрожала опасность ущемлешя кишечной петли въ могущемъ обра­
зоваться отверстш.

На основанш последняго наблюдешя надо предпочитать боковой 
анастомозъ круговому.

Въ заключеше, какъ на основанш литературныхъ данныхъ, такъ 
и на основанш личныхъ наблюдешй, я позволяю себе выставить сле­
дующая положешя:

i) Тщательная перитонизащя операщоннаго поля, на ряду со 
строгой асептикой и бережнымъ обращешемъ съ брюшиной, преду- 
преждаетъ образоваше послеоперацюнныхъ срощенш и непроходи­
мости кишекъ, какъ въ ближайшш послеоперацюнный перюдъ, такъ 
и въ более отдаленное время.

г) Свободная пластика сальникомъ не представляетъ никакой 
опасности для организма, иредотвращаетъ послеоперащонныя сроще-
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т я , почему и должна быть широко применяема для возстановлешя 
нарушеннаго серознаго покрова, гд̂ Ь невозможно его возстановить 
сшивашемъ соседнихъ листковъ.

3) Культя усеченнаго сальника должна быть перитонизирована 
на общемъ основанш, иначе она обязательно ведетъ къ срощенш.

4) Лигатуры должны быгь накладываемы изолированно на со­
суды и изъ разсасываюшагося матер1ала.

5) При глубокомъ поврежденш кишекъ при гинекологическихъ 
операщяхъ должна применяться резекщя поврежденныхъ участковъ, 
какъ мера безопасная и наилучше гарантирующая отъ возможныхъ 
осложнешй.
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ЧИХЪ ГРУЗЧИКОВЪ ВЪ 1913 ГОДУ, ВЪ ВОЛОГДЪ.

/VI (Л. Соддоанъ.
(И зъ Сифилитическаго ОтдЪлетя Вологодской Губернской Земской Больницы).

За послёдше четыре года мнё пришлось вид-Ьть двЬ энидемш 
сифилиса: одну въ 1909 г. въ npircnrfe для малолётнихъ цреступниковъ, 
гдё изъ 18 человНЬкъ заболёло ю ; другую- въ декабрё 191З года, въ 
артели рабочихъ, привезенныхъ подрядчикомъ для перегрузки това- 
ровъ на железной дорог-fe съ широкой на узкую колею здёсь изъ 
12  человёкъ заболело д.

Первая эиидешя была мною описана въ № 40 журн. „Русскш 
Врачъ* за 1909 г.; о второй мнё хотелось бы сообщить въ настоя­
щей стать-fe нисколько словъ.

6-го августа 191З  г. въ пр1емную Сифилитическаго Отдёлешя 
явился больной К. Иванъ, 18-ги лётъ, женатый, крестьянинъ Сим­
бирской губ., съ язвой на членё; пролежавъ въ больниц^ нисколько 
дней, онъ выписался изъ нея, но черезъ мёсяцъ, 16 сентября, вновь 
поступилъ съ сыпью по всему туловищу и конечностямъ; у  больного 
былъ д1агносцированъ: lues primaria et secundaria recens.

Въ тотъ же день вмёстё съ нимъ поступилъ цругой больной 
3 . Леонтш, 26 лётъ, женатый, крестьянинъ Симбирской губернш, съ 
эроз1ей на членё и рёзковыраженнымъ паховымъ scleradenitis; Д1а- 
гносцировано—syphilis primaria (реакшя W asse rm an n ’a дала положитель­
ный результатъ).

Нисколько позже, 18 сентября того же года, въ больницу по­
ступилъ А. Петръ, 22 л., женатый, крест. Симбирской губ. съ эроз1я- 
ми на членё, plaques muqueuses на миндалинахъ и паховымъ sclerade­

nitis; д 1а г н о з ъ syphilis secundaria recidiva; считаетъ себя больнымъ 
1V2—2 месяца.

Зо сентября былъ принятъ въ больницу К- J I a p i o H b ,  26 лётъ, 
женатый, кр. Симбирской губ., ио поводу сыпи на туловищё и язвоч­
ки на член-};; Д1агнозъ—syphilis primaria et roseola elevata.

5 октября поступилъ въ больницу Ф. Степанъ, 25 лётъ, жена­
тый, крест. Симбирской губ., съ эроз1ей на членё, явившеюся черезъ 
три недели post coitum и съ плотными безболезненными увеличенны­
ми паховыми железами; д1агнозъ—syphilis primaria.

Кромё этихъ больныхъ, лечившихся стацюнарно, въ npieMHoft 
амбулаторно лечились:
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М. Петръ, Зо летъ, женатый, крест. Симбирской губ., пришед- 
шш въ ир1емную 19 сентября; д1агнозъ—syphilis primaria.

Н. Христофоръ, 28 летъ, женатый, кр. Симбирской губ., при- 
шедшш в ь первый разъ 26 сентября съ д1агнозомъ syphilis primaria.

К. Егоръ, Зо летъ, женатый, кр. Симбирской губ., пришедшш 
18 сентября; д1агнозъ- syphilis primaria.

К. Федоръ, Зо летъ, женатый, крестьянинъ Симбирской губ., 
явившшся тоже 18 сентября; д!агнозъ- syphilis primaria.

У этихъ последнихъ, лечившихся амбулаторно,—сопутствующие 
припадки: scleradenitis, головныя боли и последующее высыпаше,— 
подтвердили д1агнозы.

Невольно въ памяти моей воскресла другая картина эпидемш, воз­
никшая въ 1909 г. въ прш те для малолетнихъ престугшиковъ, где 
изъ 18 детей заболело сифилисомъ ю  человекъ.

Преступный, всле.тсгае небрежнаго отношешя, недосмотръ адми- 
нистрацш пршта могъ вызвать у всякаго удивлеше и чувство него- 
доважя: какъ могло случиться, что люди, поставленные исправлять и 
воспитывать случайныхъ маленькихъ преступниковъ, ничего не знали
о педерастш и просмотрели проникновеше въ прштскш садъ прости- 
тутокъ, развратившихъ и заразившихъ детей!?

Одинъ источникъ заразы былъ и у рабочихъ изъ Симбирской 
губернш.

Все они, молодые, здоровые и женатые, оставивъ семьи въ де­
ревне, цр1ехали на заработки въ Вологду, наняли общую для себя 
квартиру и захотели здесь по человечески устроиться; обзавелись 
необходимыми предметами для хозяйства, наняли прислугу для при- 
готовлешя имъ пищи. Недолго однако они благоденствовали: вскоре 
одинъ за другимъ они стали являться въ сифилитическую пр1емную и 
все съ первичными явлешями на члене, съ указашемъ, что они за­
разились отъ своей прислуги.

Мне хотелось узнать, действительно-ли кухарка была источни- 
комъ заражешя, не былъ-ли виноватъ одинъ изъ рабочихъ, заразив- 
шш, а она являлась лишь распространителемъ сифилиса?

Мои сомнЪшя очень скоро исчезли; двое рабочихъ, по собствен­
ной инишативе, съ трудомъ отыскавъ где-то въ городе бывшую свою 
кухарку, привели ее ко мне на осмотръ; у нея оказались: leucoderma 
на шее, мокнуиая въ стадш обратнаго развит1я крупныя папулы на 
наружныхъ половыхъ частяхъ и у задняго прохода. Мне стало ясно, 
что первоисточникомъ была она, потому что въ то время, какъ у 
рабочихъ былъ первичный склерозъ, а у  некоторыхъ свежая сыпь, 
у этой женщины была уже leucoderma.
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Возникаетъ очень серьезный вопросъ, какъ принимать данное 
явлеше, нужно ли реагировать на него и, если нужно, то какъ? Ведь 
нельзя же просто регистрировать: ю  забол-Ьвшихъ сифилисомъ въ 
npiforfe, 9 заболеванш въ артели рабочихъ! Регистращя ведется дав­
но, а къ р'Ьшен1ю вопроса огромной важности, им^ющаго обществен­
ный характеръ, не меньше, чемъ туберкулезъ или алкоголизмъ, почти 
не приступлено.

В се эти pa6o4ie, принеся сифилисъ въ свои несчастный семьи, 
раззорятъ и изуродуютъ ее; они будутъ угрожать обществу своею 
болезнью, а понижешемъ трудоспособности они внесутъ разстрой- 
ство въ него.

Какая масса больныхъ съ распадающимися гуммозными язвами 
изъ года въ годъ, изо дня въ день постЬщаютъ наши больницы и 
являются постоянными ихъ посетителями! Сколько выкидышей и мер- 
творожденныхъ у женъ-сифилитичекъ и совершенно истощенныхъ и 
несиособныхъ, в с л ^ д с т е  этого, къ труду женщинъ, сколько браку­
ется ежегодно рекрутовъ, всл^дсreie разныхъ уродствъ и дистрофш.

Имеемъ-ли мы право, ограничиваясь простою регистращею слу­
чаевъ поголовнаго сифилиса, молчать? Нетъ! Мы должны постоянно 
и во всеуслышаше заявлять, что существующее положеше этого во­
проса не нормально, что оно опасно, что сифилисъ съ каждымъ го- 
домъ растетъ, что мы только лечимъ больного, что и обиця меры 
борьбы съ болезнью не осуществляются; существуетъ борьба съ ту- 
6et кулезомъ, вырабатываются законы для борьбы съ алкоголизмомъ, 
при сифилисе же каждый действуешь на свой страхъ; пошлеть хо- 
зяинъ прислугу на осмотръ, не давая ей въ тоже время гарзнтш, что 
самъ здоровъ; вспомнитъ врачъ о своихъ обязанностяхъ—осмотритъ 
рабочихъ какого-нибудь промышленнаго заведешя, но ни плана, ни 
строгихъ и обязательныхъ правилъ ни для кого не существуетъ и 
поэтому такой порядокъ не можетъ иметь никакой ценности.

Если бы въ деле борьбы съ сифилисомъ проводилась обязатель­
ная планомерная работа: перюдичесюе осмотры рабочихъ иромы-
шленныхъ заведенш, живущихъ въ общихъ помещешяхъ, артелей 
рабочихъ, другихъ общежитш,—мы бы не видели почти поголовнаго 
сифилиса въ ирштЬ для малолетнихъ преступниковъ и въ артели 
рабочихъ крестьянъ Симбирской губ.

Насколько трудно бываетъ уберечься отъ скарлатины, дифтерш, 
тифовъ и др. острыхъ инфекщонныхъ болезней, настолько легко об­
щими разумно проведенными мерами уберечься отъ сифилиса и пре­
дупредить распространеше его.



,  о
4 : - И -

ПОЛУЛУННЫЙ КЛАПАНЪ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРШ.
С. Ддеитрмева.

(Изь Бачтертлогическаго Кабинета Вологодской Губернской Земской Больницы).

Эта аномал1я, относимая къ врожденнымъ порокамъ сердца, на­
блюдается у дётеП, при чемъ сами полулунные клапаны часто ока­
зываются съ дефектами въ видё оконъ: v. fenestrata. Уклонеше отъ 
нормальнаго числа ихъ можетъ быть въ об-fe стороны: какъ умень- 
шеше до 2-хъ, такъ и увеличеше до 4-хъ и даже до 5, и наблюдается 
какъ въ aoprfe, такъ и въ легочной артерш. То, что эта аномал!я 
нийдена мною на вскрытш взрослаго 54-хъ лёть, а въ литератур-fc 
встречаются неопред'Ьленныя указашя на частоту подобной находки 
у взрослыхъ, побуждаетъ меня описать этотъ случай

Больной А. Клиническш д1агпозъ delirium ex inanitione. Кости че­
репа тонки, плотны, губчатаго вещества очень мало узкая полоска 
местами. Твердая мозговая оболочка напряжена, внутренняя поверх­
ность ея гладкая, кром-fe мёста, гдё обычно наблюдаются пахюновы 
гранулящи. Въ синусахъ кровяные сгустки. Мягкая мозговая обо­
лочка тускла, слегка утолщена, подъ нею скоплешс прозрачной жид­
кости. Въ стЬнкахъ артерш большого и спинного мозга возвы­
шаются склеротичесшя бляшки о,3—0,5 ctm В ёсъ  мозга 1475,0. По­
лости желудочковъ, особенно боковыхъ, растянуты увеличеннымъ ко- 
личествомъ жидкости прозрачной; ткань мозга на разрывё влажна 
и малокровна. Извилины коры мозга широки и уплощены. Полости 
обёихъ плевръ заращены. Доли л-Ьваго легкаго спаяны, ткань ихъ 
на разр^зё темнокрасной окраски, мясистаго]вида. Плевра утолщена. 
Доли праваго легкаго также спаяны. Плевра утолщена значительно. 
Ткань долей мясистаго вида съ бурымъ огНзнкомъ. Только нижняя 
доля слегка отечна. Сердце дряблой консиетенши, особенно правая 
его половина раст нута. Размеры 9 x 10 x 6  stm. Въ эпикардш значи­
тельное количество жира. Право5; отверств1е пропускаетъ свободно
4 пальца, лёвое—только два. ЛёвыЯ желудочекъ сократился. Мышца 
его на разрез!; темнокраснаго цвёта отъ I, 3 до 2,t ctm. толщины' 
Клапаны аорты и двустворки утолщены но лишямъ замыкашя' 
Въ bulbus легочной apiepin, ширина которой 6J/2 ctm, расположены 
четыре гюлулунныхъ клапана: I) 242 ctm., И) i ctm., Ill) 2V2 ctm. и IV)
2 ctm. длины, ширина ихъ: I) I 1/? ctm., II) 1 ctm., Ill) 11/2 ctm., и IV) 
i ,3 ctm. МаленькШ клапанъ притянутъ къ стёнкё артерш двумя 
тяжами длиною до */з ctm-j которые образуютъ какъ бы два окна у
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его узкиуъ концовъ. У  основашя маленькаго клапана такой же сер­
повидной формы фиброзный валикъ, какъ и у прочихъ клапановъ. 
Клапаны трехстворки тонки и прозрачны. На внутренней поверх­
ности аорты разсеяны склеротичесшя бляшки. Бронх1альныя железы 
увеличены, на разрезе ихъ уголь въ большомъ количестве. Слепая 
кишка подвижна и смещена вверхъ, къ печени. Червеобразный 
отростокъ длиною 5 ctm., толщиною о,3, плотной консистенши. Селе­
зенка мала, края закруглены, ткань плотной консистенцш, пульпа со­
скабливается въ небэльшомъ количестве, синеватокраснаго цвета. 
Л-Ьвая почка больше правой, плотной консистенши, капсула сни­
мается легко, ткань желтоваторозовой окраски, сосуды расширены, 
поверхность разреза слегка блеститъ. Желудочекъ растянут ъ до двой­
ного объема, поджелудочная железа плотна, малокровна. Желчный 
пузырь окутанъ спайками. Доперечно-ободочная кишка изогнута 
у-образно. Печень плотной консистенши, края закруглены, ткань на 
разрезе глинистаго вида, слегка мз'скатна. Толстыя кишки набиты 
массой кала. Мочевой пузырь растянутъ мутной съ осадкомъ мочей. 
Сосуды слизистой его растянуты. Предстательная железа увеличена.



КЪ КАЗУИСТИКЪ ВЫВОРОТОВЪ МАТКИ ОНКОГЕНЕТИ- 
ЧЕСКАГО ПРОИСХОЖДЕН1Я.

Е И б/иирновой-Седоеновой.

(Изъ Гинекологическаго ОтдЪлешя Вологодской Губернской Земской Больницы).

Говоря о выворотахъ матки вообще, въ акушерстве, какъ и въ 
гинекологш, обыкновено, приьято считать выворотъ полнымъ, когда 
одна часть матки внедрена въ другую или же вся матка вывернутая 
такъ, что ея слизистая образуетъ выпуклость въ то время, когда на­
ружная поверхность, покрытая серозной оболочкой, даетъ т. н. „во­
ронку выворота." При неполномъ же вывороте д-Ьло сводится лишь 
къ неглубокому внедрешю дна или же маточной станки въ полость 
самого органа (Kiistner). Обще этюлогическимъ моментомъ inversio uteri 
является, какъ известно, более или менее сильное влечете, м-Ьстомъ 
приложешя котораго служитъ внутренняя поверхность матки, будетъ ли 
это клиническая форма выворота, считаемая пуэрперальнымъ, или же 
такъ наз. выворотъ .онкогенетическаго происхождешя. Весьма веро­
ятно также, что существуетъ известная связь между насшпемъ, съ 
одной стороны, и состояшемъ самаго органа, съ другой. Вялое со- 
стояше матки или же части ея, -атотя органа—еще более усиливаютъ 
указанный выше этюлогичесшй моментъ выворота. Подобнымъ вл1я- 
шемъ состояшя матки только и возможно объяснить описываемые 
случаи т. наз. произво;;ьныхъ пуэрперальныхъ выворотовъ.

Само собой разумеется, что какъ пуэрперальные вывороты, такъ 
и inversiones, обусловленныя опухолями, могутъ быть полными и не­
полными.

Обращаясь къ статистическимъ даннымъ чистотЬ выворотовъ 
матки вообще, можно отметить следующее: inversio uteri, какъ тяже­
лое заболеваше женщины, къ счастью ея встречается довольно редко. 
Достаточно будетъ сказать, что даже относительно частая форма 
inversio—пуэрперальный выворотъ считается единицами почти во всехъ 
крупныхъ акушерско гинекологическихъ учреждешяхъ. Такъ, изъ 
статистики Kustner’a въ его работе по поводу выворотовъ на 8оо/т. 
родовъ, проведенныхъ въ акушерскихъ учреждешяхъ, насчитывается 
всего 5 случаевъ inversio. Изъ клиники Braun’a и S p ae th ’a въ Вене на 
250,000 родовъ—ни одного случая. У  Ahlfeld’a на юо,ооо родовъ—
I выворотъ. V. W inckel—на 17,000 родоггь—ни одного. И наконецъ, 
руссшя данныя—KpaccoecKiii на 200,000 родовъ не указываетъ не 
одного случая выворота, точно такъ же, какъ и изъ Старо-Екатери­
нинской больницы въ Москве, на 14Ч2 тысячъ больныхъ, находив­
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шихся на излеченш въ гинекологическомъ отделенш, за посл^дше 
ю  л-Ьтъ насчитывается всего только i случай послеродового вы­
ворота.

Само собой разумеется, что въ деревняхъ и местностяхъ, мало 
обезпеченныхъ акушерско-гинекологической помощью вообще, выво­
роты пуэрперальные встречаются несколько чаще. Вывороты же матки 
онкогенетическаго происхождешя по даннымъ имеющейся въ моемъ 
распоряженш литературы составляютъ еще большую редкость. Такъ, 
напримеръ, изъ русской литературы, не считая отдельныхъ, время 
отъ времени появляющихся сообщенш въ различно акушерско-гинеко- 
логическихъ обществахъ о случаяхъ выворотовъ матки, обусловлен- 
ныхъ опухолями, более или менее подробныя указашя имеются въ 
статистической работе д-ра Якуба, сообщившаго о 27 выворотахъ 
матки вследств1е опухолей. А  затемъ, единичные случаи подобныхъ 
inversiones описаны стчасти въ перюдической медицинской литера­
туре: въ Враче за 1894 г. д-ръ Юровскш сообщаетъ, напр., изъ Вар­
шавской еврейской больницы о 3 выворотахъ матки, причемъ въ 2-хъ 
случаяхъ вывороты были обусловлены мюмами, сидящими въ дне 
матки. Д-ръ Меджугинскш изъ Старо-Екатерининской больницы-
I случай онкогенетическаго выворота на 14V2 т. больныхъ гинеко- 
логическаго отделешя.

По статистике Kfistner’a на 9 выворотовъ пуэрперальнаго проис­
хождешя приходится только I—обусловленный опухолями.

Какъ уже сказано выше, механизмъ происхождешя выворотовъ, 
обусловленныхъ опухолями, тотъ же самый, что и при пуэрпераль- 
ныхъ инвераяхъ. Если въ последнихъ случаяхъ влекущей силой 
является неопределившаяся ,еще плацента или же младенецъ, потяги- 
вающш за короткую пуповину >ъ момеатъ рождения, то аналогичное 
явлеше наблюдается и при росте подслизистыхъ опухолей матки, 
когда влечеше стенокъ органа производится ростомовъ и тяжестью 
самого новообразовашя.

Всякая опухоль матки, растущая подслизисто своимъ ростомъ 
вызываетъ энергичныя сокраьцешя мускулатуры органа, которыя въ 
конце концовъ, если только этому не мешаютъ услов1я прикрепле- 
шя опухоли, ведутъ къ рождешю новообразовашя въ полость шейки, 
или же въ дальнейшемъ—во влагалище. И субъективныя жалобы 
больныхъ на схваткообразный характеръ болей къ моменту иоявле- 
шя опухоли во влагалище указываютъ также на участ!е въ п[ оцессе 
рождешя оп}'холи сократительной ткани матки—ся мускулатуры.

По рожденш опухоли, ножка ея, бывшая достаточно длинной, 
чтобы опухоль могла свободно родиться, какъ бы теряетъ это свой­
ство, и опухоль прошедшая черезъ наружный зевт, занимаетъ поло-



— 64 —

ж е ш е  по о т н о ш е н ш  к ъ  п о с л е д н е м у  к а к ъ  . к о р о т к о  п р и ш и т а я  п у г о ­

ви ц а к ъ  п е т л е "  (Kflstner), т. е. о н а  н е и з б е ж н о  н а ч и н а е т ъ  в ы т я г и в а т ь  

з а  с о б о й  и с т а н к и  м атк и . В ъ  д а л ь н ё й ш е м ъ  т е ч е н ш ,  о п у х о л ь  с в о е й  

т я ж е с т ь ю  и н е п р е к р а щ а ю щ и м с я  р о с т о м ъ  м о ж е т ъ  в ы т я г и в а т ь  н о ж к у ,  

д о  п о л н а г о  и с т о н ч е ш я  ея и д а ж е  о т р ы в а .  М а т к а  ж е ,  е с л и  т о л ь к о  она  

н а х о д и т с я  в ъ  с о с т о я н ш  д л и т е л ь н а г о  с о к р а щ е т я ,  п р и  д а л ь н ё й ш е м ъ  

р о с т е  и в л е ч е н ш  о п у х о л и  м о ж е т ъ  с о х р а н и т ь  с в о ю  ф о р м у ,  п ри  п о д а­

т л и в о с т и  ж е  м у с к у л а т у р ы  о р г а н а  т я н у щ а я  о п у х о л ь  л е г к о  в ы в о р а ч и -  

в а е т ъ  ulerus.

A. Martin, Emmet, Heitzmann и v. W eit и в и д я т ъ  т о л ь к о  п р и ч и н у  

в ы в о р о т о в ь  м атк и  при о п у х о л я х ъ  и с к л ю ч и т е л ь н о  в ъ  с о к р а т и т е л ь  

н о с т и  м у с к у л а т у р ы  о р г а н а ,  т о г д а  к а к ъ  Frisch и Possi, к р о м е  с о к р а  

щ е ш я  м а т о ч н а г о  т Ь л а ,  с ч и т а ю т с я  т а к ж е  и с ъ  н а л и ч н о с т ь ю  а т р о ф ш ,  

ж и р о в о г о  п е р е р о ж д е ш я ,  б л а г о д а р я  ч е м у  и с л а б о с т и  л о ж а  о п у х о л и  и 

ея о к р у ж н о с т и  н а с т у п а е т ъ  и н в е р с !я .  V .  Winckel, Fehling и Hofmeier 

у к а з ы в а ю т ъ  на в л ш ш е  в н у т р и  б р ю ш н о г о  д а в л е ш я  п ри  п р е д п о л о ж е н ^  

а т о н ш  м у с к у л а т у р ы  м а т к и  в ъ  о б л а с т и  о п у х о л и .  Н а о б о р о т ъ  v, Werth и 

Scah u ta д у м а ю т ъ ,  ч т о  п о д о б н ы е  в ы в о р о т ы  ч и с т о  п а с с с и в н а г о  п р о и с -  

х о ж д е ш я .  О п у х о л и ,  о б ы ч н о  п р и и з в о д я и ц я  в ы в о р о т ы ,  б у д у т ъ ,  г л а в -  

н ы м ъ  о б р а з о м ъ ,  п о д с л и з и с т ы я  MioMU— ф и б р о м ю м ы  и с а р к о м ы  или  

Б ё р н с е  с а р к о м а т о з н о - п е р е р о ж д е н н ы я  ф и б р о м ю м ы .

Что же касается симтоматолопи выворотовъ, обусловленныхъ 
прорезывавшимися опухолями, то само собой разумеется, что ожи­
дать острыхъ явленш, подобныхъ шоку, при пуэрперальныхъ выворо- 
тахъ здесь не приходится. Главными жалобами больныхъ, кроме ощу- 
щешя присутств!я посторонняго тела во влагалище, будутъ, конечно, 
указашя на перюдически повторяюицяся кровотечешя, которыя въ 
конце концовъ, превращаясь въ непрерывныя, доводятъ больную до 
резко анэмическаго состояшя. Затемъ идутъ уже более тяжелые 
симптомы страдашя—съ момента развит in омертвешя выпавшей опу­
холи вплоть до равная общаго сепсиса больной, что особенно быстро 
наступаетъ у пожилыхъ женщинъ и еще более ухудшаетъ прогнозъ.

Д 1агнозъ выворота матки, обусловленнаго опухолями, обычно 
предугадывается уже на основанш анамнеза, хотя установить его на­
верное возможно только после гинекологическаго изследовашя. При- 
сутств1е инверзюнной воронки, съ одной стороны, и нахождеше во 
влагалище опухоли, съ другой, окончательно решаютъ дьгнозъ въ 
пользу выворота о^когенетическаго происхождеьпя.

Перехожу теперь къ омисашю редкаго случая почти полнаго 
выворота матки, обусловленная прорезавшейся и выпавшей изъ по­
ловой щели большой полслизистой фибромюмой, который мне при­
шлось наблюдать въ Гинекологическоеъ ОтдФленш Вологодской Г у­
бернской Земской больницы въ 19 13  году. И какъ-бы нъ аналогично
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съ нимъ, другое заболеваше—громадный подслизистый фиброидъ си- 
цящш на широкомъ основанш, на задней стенке шейки матки, точно 
также выходящей изъ половой щели, и по своей клинической картине, 
субъективнымъ и объективнымъ даннымъ вполне симулирующш 
почти полный выворотъ матки.

I. Больная Ц. кр. Кадниковскаго у., Вожегодской вол., д. Уголъ, 
49 л., обратилась въ Гинекологическое Отделеше Губернской Зем­
ской Больницы въ феврале 191З  г. съ жалобами на почти безпре- 
рывныя кровотечешя, продолжаюшдяся околс i  года, наростаклшй 
упадокъ силъ, тупыя, тянушдя боли внизу живота и поясницы, и вы- 
падеше изъ половой щели какого-то тела, очень зловоннаго, наблю­
даемое ею около 2 недель. По словамъ больной, */4 г. назадъ, после 
поднят1я тяжестей (корчаги съ бельемъ) и появившихся затемъ рез- 
кихъ схваткообразныхъ болей, она стала замечать п р и сутсте  во 
влагалище посторонняго тела, мешающаго ей, главнымъ образомъ 
при ходьбе и coitus’e .

Анамнестичесшя данныя больной' таковы: со стороны наслед­
ственности—отецъ умеръ отъ травматическаго ловреждешя, мать 
жива и здорова. Изъ 8 человекъ братьевъ и сестеръ 3 умерли въ 
раннемъ детстве. Сама больная болезней детства указать не можетъ. 
Зо л. перенесла брюшной тифъ. Menstrua съ 16 летъ до замужества— 
средняго типа, безъ боли, черезъ 4 недели по 3 -4 д.ш. Такой же 
типъ кровей наблюдался приблизительно и по выходе больной замужъ, 
вплоть до посл кднихъ 2 3 летъ, когда она стала замечать уменьше- 
Hie срока между кровями до i J/2- 2 недель и сравнительно большую 
продолжительность менструацш до почти полнаго ис.чезновешя про- 
межутковь между отдельными кровями. Родила 5 разъ срочно. По- 
следше роды 9 летъ назадъ, течеше беремеиости и родового акта 
уклонены отъ нормы не представляли. После родовъ не хворала, 
если не считать кратковременнаго лихорадочнаго заболевашя (около
2 нед.) после последнихъ родовъ. Всехъ детей кормила сама по 
I —2 года.

St. pvaesens. Больная средняго роста, плохого питашя. Костно-мы­
шечная система также плохо развита. Обращаетъ на себя внимаше 
резкая бледность, почти желто-воскового цвета, кожи и доступныхъ 
слизистыхъ оболочекъ.

Со стороны органовъ кровеобращетя отмечаются глух!е сердеч­
ные тоны вообще съ мягкимъ анэмическимъ шумомъ на верхушке и 
и резк1е шумы съ об Ьихъ сторонъ на v. v. jugulares. Р Около ю о уда- 
ровт, средняго наполнешя, ритмичный. Органы дыхашя, пищеварешя, 
равно какъ и мочевые, уклоненш особы ^ъ не представ::яютъ.

При гинеко логичсскомъ осмотры оказалось: изъ половой щели 
выходитъ неправильно шарообразной формы опухоль сине-багроваго
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цвета съ неровной бугристой поверхностью, величиною съ головку 
новорожденнаго ребенка, по наибольшей окружности=-37 ctm. наи­
меньшей—З4 ctm. Опухоль упруго-эластической консистенши на ши­
рокой ножке, находящейся въ связи съ внутренней поверхностью 
почти вывернутой и выпавшей во влагалище матки. Съ правой сто­
роны опухоли небольшое отверспе, пропускающее зондъ въ полость 
на глубину 7—8 ctm. Какъ ножка опухоли, такъ и значительный 
сегментъ ея поверхности гангренесцированъ.

При бимануальномъ изследованш почти вывернутая и выпав­
шая наружу матка въ виде цилиндрической опухоли выгюлняетъ 
почти все влагалище вплоть до сводовъ. Края наружнаго отверспя 
(зева) переходятъ непосредственно во влагалищные своды. Надъ 
лобкомъ, на месте матки, воронкообразное углублеше, въ глубине 
котораго прощупываются втянутые придатки.

Д 1агнозъ заболевашя такимъ образомъ ставился безъ затруд- 
нешя, принимая во внимаше характерный анамнезъ и объективные 
данныя говоряпця за выворотъ матки, вызванный родившейся под- 
слизистой фибромюмой помещающейся на задней стенке матки, 
почти въ ея дне. См. рисунокъ.

Т °  б о л ь н о й  з а  5  дн ей п о д г о т о в и т е л ь н а я  д о - о п е р а ц ю н н а г о  пе-  

р ю д а  к о л е б а л а с ь  м е ж д у  38 ,4— 39>7°> ПР И ч е м ъ  б о л ь н а я  б о л ь ш у ю  ч а с т ь  

в р е м е н и  п р о в о д и л а  в ъ  л е ж а ч е м ъ  п о л о ж е н ш  в с л е д с т в 1 е  з н а ч и т е л ь н а г о  

у п а д к а  с и л ъ ,  п о л у ч а я  з а  э т о  в р е м я  Digalen по 5 — 7  к а п е л ь  2  р а з а  в ъ  

с у т к и  и е ж е д н е в н ы я  п о д к о ж н ы я  в п р ы с к и в а ш я  nat. kakodylic, 1 0 %  р а с т в .

При р е т е т и  вопроса относительно оперативной терапш, глав- 
нымъ образомъ, были приняты во внимаше следуюпйя обстоятель­
ства: съ одной стороны, близшй къ климактерическому перюду воз- 
растъ больной (42 г.), съ другой же, наличность значительныхъ изме­
ненш слизистой оболочки выпавшей матки, могущихъ впоследствш дать 
новыя и такъ уже сильно осл аби в !Ш Я  больную кровотечешя. Въ виду 
этого решено было вследъ за удалешемъ выпавшей опухоли сделать 
влагалищную экстирпашю матки.

25/и больной, после обычной предъоперашонной подготовки, 
Заведующимъ Гинекологическимъ Отделешемъ Губернской Боль­
ницы А. Н. Орловымъ подъ внутривеннымъ гедоналовымъ наркозомъ 
(850,0) была произведена colpocoeliotomia posterior, extirpatio uteri et, 
adnexor. sinistr. въ виду наличности кистъ деваго яичника величиною 
съ мандаринъ.

Во время операцш после предварительной перевязки толстой 
шелковой лигатурой ножки опухоли и отсечешя ея, какъ и ожидалось, 
была обнаружена гакнгренесценшя ножки, еще более усугубившая 
показаше къ экстирпацш матки. Влагалищная рана зашита узлова­
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тыми IK швами съ небольшой турундой, выведенной изъ задняго Д уг­
ласа. Во влагалище всгавленъ марлевый тампонъ.

Въ дальнейшему послеоперащонномъ теченш слёдуетъ отме­
тить резкое понижете t° на другой же день после операщй до 37,5 
(вечеромъ) и не давшей за все время постельраго содержашя боль­
ной свыше 37,7 (вечерней). На 17-й день больная начала ходить, по­
лучая все время sol. nat. kakodylic. ю°/о и усиленное питаше. При 
перевязкахъ влагалищной раны обычнымъ порядкомъ черезъ I день, 
можно было коьстатировать нормальное заживлеше раны, такъ что 
на 38-й день къ моменту выписки вполне оправившейся больной 
(больная задержана въ Отделенш несколько дольше обычнаго, въ 
виду ея резкаго упадка питашя), при изследованш ея отмечено: 
прочный поперечный рубецъ во влагалище и никакихъ инфильтра- 
томъ со стороны параметр!я.

2) Больная Б., 50 л., кр. Тотемскаго уезда, Бережнослободской 
волости, дер. Слобода. Была принята въ поне 191З  г. въ Гинекологи­
ческое О тделете съ жалобами на выхожцеше какой-то опухоли изъ 
наружныхъ половыхъ частей около полгода и перюдически повто- 
ряюпйяся кровотечешя при затруднительному главнымъ образомъ, 
coitus-e.

Въ анамнезе—здоровые родители, умерпне въ глубокой старости, 
и близк1е родственники больной. 40 летъ отмечаетъ натуральную 
оспу, но за последте годы часты головныя боли. Первые menstrua съ 
21 года черезъ 3 недели цо 7 дней, всегда очень сильныя. Точно 
такой же типъ кровей отмечается за всю половую жизнь больной 
вплоть до последнихъ 2 летъ, когда крови начали принимать харак- 
теръ метроррагш.

St. pvaesens. Больная несколько ниже средняго роста, средняго 
развтчя и питашя. Костно-мышечная система развита правильно. 
Кожа и видимыя слизистыя оболочки очень бледны.

Со стороны органовъ кровеобращетя отмечается анэмическш 
шумъ на верхушке и v. v. jugulares. Органы дихашя, пищеваретя и 
мочевые особыхъ отклоненш отъ нормы не представляютъ.

При гинекологическомъ осмотргъ оказалось: изъ половой щели 
выпадаетъ грушевидная опухоль съ кулакъ взрослаго человека. На 
широкомъ основанш опухоли имеется значительная поверхность 
омертвешя. (См. рис.).

При бимануальномъ изслгьдовант—часть опухоли продолжается 
во влагалище на длинной ножке до влагалищнымъ сводовъ, переходя 
непосредственно въ нихъ, но такъ, что ножка опухоли, края наруж- 
наго зева влагалищной части матки и своды находятся какъ бы на 
одной плоскости и лишь въ переднемъ своде граница наружнаго



зева ощупывается въ вице поперечно натянутаго плотнаго валика. 
Черезъ брюшныя станки надъ лобкомъ прощупывается ясное ворон­
кообразное углублеше.

При катетеризацш мочевого пузыря оказалось резкое его опу- 
щеше книзу. Д 1агнозъ после изследовашя былъ поставленъ какъ 
inversio uteri (неполный), благодаря подслизистому полипу. И въ этомъ 
случай, считаясь съ климактерическимъ возрастомъ больной и могу­
щими быть глубокими изменешями слизистой матки, была произве­
дена А. Н. Орловымъ з/vii colpocoeliotomia posterior и extirpatio uteri totalis 
подъ спинно-мозговой анэстез!ей 5°/о растворомъ Novocaint-^-Suprarenin.

При операцш оказалось: небольшая матка съ ясно сохранив­
шейся переднею губою. На задней же стенке шейки на широкомъ 
основанш помещается продолговато-овальная опухоль въ 12 — Т4 ctm. 
длиною съ перехватомъ по средине, какъ бы изъ двухъ сросшихся 
шаровъ. Нижнш сегментъ опухоли плотнее яерхняго.

Влагалищная рана зашита узловатыми шелковыми швами съ не­
большой марлевой турундой. Послеоперацюнное течете гладкое и 
больная черезъ 18 дней после операцш выписана изъ Отделешя съ 
мрочнымъ рубцомъ во влагалище и огсутств1емъ какихъ бы то ни было 
эксудатовъ въ нараметр1яхъ.

Второй случай явился, такимъ образомъ, для насъ поучитель- 
нымъ, главнымъ образомъ, въ дiaгнocтичecкoмъ отношенш. Клиниче­
ская картина заболевашя и отчасти субъективныя жалобы больной' 
съ одной стороны, невольно наводили мысль на дiaгнoзъ неполнаго 
выворота матки, съ другой же стороны несоответств1е простран- 
ственныхъ отношенш (опухоль выполняла почти все влагалище, такъ 
что съ трудомъ возможно было изследоваше) какъ бы мешали перво­
начальному точному д1агнозу. Въ оперативной терапш выворотовъ, 
какъ известно, существуютъ какъ бы 2 перюда: до Kiistner-a, когда 
главными операщями являлись экстирпацш матки per vaginam и lapa, 
rotomiam, и после него—такъ называемый перюдъ рашональной тера- 
пш, сохраняющей матку, основаше которому положили Kustner, Duncan- 
Brown и закончили Piccoli, Borelius и Westermark.

Классическш методъ Kustner-a, какъ известно, состоитъ въ сле­
дующему по вскрытш поперечно-задняго Дугласа, делается разрезъ 
по средней лиши задней стенки тела матки (на 4 ctm. отъ наруж- 
наго зева, недоходя на 9 ctm. до дна.), оставляя нетронутой шейку. 
Воронка фиксируется пальцами, введенными въ брюшную полость, 
после чего производятъ вправлеше въ боковомъ или периферическомъ 
направленш.

Видоизменеше метода Kustner’a Piccoli, Borelius-омъ и Wesbermark-омъ 
было въ разсеченш шейки и всей задней стенки матки по средней
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линш, а затЬмъ выворачиваше станки снизу снаружи вверхъ и внутрь. 
По наложенш швовъ сл^дуетъ вправлеше матки въ брюшную по­
лость.

Наши обе больныя, какъ уже сказано выше, оперированы съ 
одновременной экстирпашей матки по вышеуказаннымъ причинамъ 
возраста больныхъ и наличности изменешя слизистой оболочки матки, 
видимыхъ въ i -мъ случай и продполагаемыхъ во 2 мъ.

Ибо, по изследовашю, напр., Caruso слизистая матки при болтЬе 
или менее застарелыхъ выворотахъ бываетъ „местами лишена c i i o e r o  
эпите.’пя, оставшшся частью перерожденъ въ многослойный, железы 
уничтожены, существуетъ мелкоклеточная инфильтращя и переро- 
ждеше стромы".
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КЪ КАЗУИСТИКЪ ГИГАНТСКИХЪ ОПУХОЛЕЙ ЖЕНСКОЙ 
ПОЛОВОЙ СФЕРЫ.

Jft. Я . И п а т о в о й .

(И зъ Гинекологинескаго Отд-Ьлешя Вологодской Губернской Земской Больницы).

Задачей настоящей работы является оиисаше одного случая уда- 
лешя гигантской опухоли яичника въ 2 н. 20 ф. съ благопр1ятнымъ 
исходомъ.

Хотя хирурпя въ настоящее время на высоте развится и публи­
ка доверчивее относится къ оперативному вмешательству, но 
запущенные случаи, вь особенности гинекологичесюе, какъ наприм., 
опухоли женской половой сферы являются далеко не редкими. Зави- 
ситъ это но всей вероятности отъ того, что слишкомъ мало хорошо 
оборудованныхъ хирзфгическихъ пунктовъ; а также и отъ неудобства пу­
тей сообщешя. Наир, въ Вологодской губ.— чуть ли не единствен- 
нымъ такимъ пунктомъ является г. Вологда, находящШся на юго- 
западе губ., а вся громадная территор1я северо-востока этой губер- 
нш остается безъ желаемой иомощи. Наиболее удобнымъ сообщежемъ 
съ городомъ служатъ реки, которыя большую часть времени нахо­
дятся подъ льдомъ. На лошадяхъ приходится ехать но плохимъ до- 
рогамъ верстъ 500—700, на что не всякш согласится. В с л е д с т е  та- 
кихъ неудобствъ цередвижешя и отсутств1я надлежащей хирургиче­
ской помощи изъ северныхъ уездовъ являются больныя съ очень 
запущенными, часто неоперабильными случаями.

26-го шня 1910  г. поступила вь больницу А. А., крестьянка, 
девица 18 летъ, Сольвычегодскаго уезда, съ жалобой на опухоль 
въ животе.

При разспросе выяснилось, что menstrua началась съ 15  летъ, 
черезъ 4 недели по 7 дней, очень сильныя, безъ боли. Последшя 
менструацш были i J/2 года назадъ; съ техъ  поръ началъ быстро уве­
личиваться животъ, и очень заметно съ января 19 10  года. Обрати­
лась въ местный врачебный пунктъ, где врачемъ были сделаны две 
пункцди, но животъ не опалъ., тогда ее направили въ Вологду.

Объективное и субъективное изследовашя дали следующее: 
больная молодая девица, истощенная, весъ 4 п. Зо ф.; ростъ 152 см.; 
кожа бледная, съ землистымъ оттенкомъ, слизистыя бледны, костная 
система развита правильно, мышцы развиты слабо; въ подкожной 
клетчатке нижнихъ конечностей и живота отмечаемъ небольшой 
отекъ. Въ верхней части живота и нижней части груди имеется силь­
ное развит1е кожныхъ венъ.
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Грудныя железы не развиты, животъ рЪзко увеличенъ, непра­
вильной шарообразной формы,- наибольшая окружность выше пупка 
на 5 см .—1З7 см. Отъ лобка до пупка З2 см., отъ пупка до ыечевид- 
наго отростка 44 см. При ощупыванш живота обнаруживаются w ho 

жественные упруго-плотные узлы, величиною отъ кулака до головы 
взрослаго челов-Ька каждый; въ промежуткахъ, между плотными узла­
ми, по всей поверхности живота ощупывается ясная флюктуащя. Стан­
ки живота очень растянуты опухолью, почему она и кажется мало 
подвижной. При перкуссш вдоль ребернаго края, вправо и вл-Ьво отъ 
средней линш получается узкая полоска тимпанита шириною въ 3 см. 
На задней поверхности об-кихъ поясничнихъ областей также имеет­
ся полоска тимпанита, см. 8 - ю  шириною, отъ ребернаго хряща до 
гребешка подвздошной кости.

Органы дыхашя уклонений отъ нормы не представляютъ.

Органы кровеобращешя. Тоны сердца чисты, ясны, правильны, на
2 TOH"fe аорты им-Ьется акцентъ. Толчокъ прощупывается въ горизон- 
тальномъ положенш, и даже видимъ въ 4 межреберномъ промежутка, 
по сосковой линш. Пульсъ правильный, 90—95 ударовъ въ минуту, 
удовлетворительнаго наполнешя; артерш мягки.

Моча: позывы не учащены, безъ боли; суточн, колич. 1800 гр., 
соломе!;.-желт. цвЬтъ, прозрачная, безъ осадка, реакщя кислая, уд. в.
1,015; б-Ьлка—н-Ьтъ.

Стулъ правильный, ежедневно.
P e r  vaginam ; переднш и задшй своды выпячены, мягки, пастозны. 

Влагалищная порщя втянута кверху; прощупываются об1> губы- не 
больппя; наружное отверст1е поперечное, достаточной величины; на­
ружный з'Ьвъ обращенъ въ правую сторону. Матка, повндимому, см-fe- 
щена вл-feeo, такъ какъ правый 6 o K o e o i i  сводъ напряженъ болЪе, 
ч^мъ л^вый. Т"Ьло матки и придатки прощупать не удается.

На основанш быстроты роста опухоли, величины, упруго-плот­
ной консистенши, прощупывашя отд1зльныхъ узловъ различной вели­
чины, флюктуащи, неуменьшешя живота послЪ прокола, см'Ьщешя 
матки вл^во,—поставленъ былъ предположительный д!агнозъ, что 
имеется многокамерная киста яичника.

Зо-го т л я  ординаторомъ Гинекологическаго Отд"клешя А. Н. Ор- 
ловымъ произведена была операшя, подъ общимъ наркозомъ Aether, 

sulf. 350,0, удалеше опухоли. Разр-Ьзъ по б^лой линш отъ лобка,— 
на 6 см. выше пупка (40—З5 см ). Опухоль оказалась плотно при­
ращенной къ передней crfcHK-fe  живота, на протяженш отъ пупка см. 
на 2о книзу и см. 12 — 15 въ стороны отъ средней линш. Въ виду 
громадныхъ разм-Ьрэвъ опухоли, и невозможности вылущить ея ц-fe- 
лой, наибольшая камера опухоли, сращенная съ передней стЬпкой 
живота была вскрыта, причемъ выпущено около Зо ф. коллоидной



жидкости. По уменьшенш опухоли въ нижнихъ и верхнихъ углахъ 
разреза вскрыта брюшина и приступлено къ вылугцешю опухоли; по 
отд-Ьленш сращешй съ передней стенкой, опухоль извлечена изъ 
брюшной полости. Задняя поверхность опухоли оказалась въ много- 
численныхъ срагцешяхъ съ сальникомъ, которыя отделялись отчасти 
тупымъ путемъ, на крупные сосуды наложены лягатуры, а сальникъ 
отс-Ьченъ. Опухоль оказалась многокамерной кистой, исходящей изъ 
праваго яичника, нож7а пересечена; сосуды изолированно перевязаны, 
культя обшита i—к швомъ. Левый яичникъ и труба нормальны. Мат­
ка мала, сильно вытянута кверху и уплощена до толщины i  см. спе­
реди назадъ. Въ виду большого дефекта брюшины на передней стен­
ке по месту бывшаго приращешя опухоли, а такъ же в с л е д с т е  па- 
ренхиматознаго кровотечешя изъ лишенной брюшины поверхности, 
передняя брюшинная стенка въ границахъ нормальнаго брюшиннаго 
покрова стянута 3 матрасными сквозными сильковыми швами, при 
чемъ правая и левая стороны брюшной стенки приведены до сопри- 
косновешя внутренними, лишенными брюшины, поверхностями. После 
этого наложены: i) непрерывный i—к шовъ на брюшину, вторымъ i—к 
швомъ, въ предупреждение образовашя слепого мешка, поперечная 
фасшя стянута до мышцы; i—к непрерывный шовъ на мышцы, на апо- 
неврозъ i- к  узловатый; на кожу непрерывный шелковый. Повязка. 
Во время операцш въ виду падешя пульса впрыснуто по 2 шприца 
Coff.+camphor.; влито 8оо,о физюлогическаго раствора подъ кожу.

Удаленная олухоль представляетъ огромную многокамерную 
кисту около 2 п. 20 ф. весомъ, 50 см. въ д1аметре, по опорожненш 
ея наибольшей камеры. Отдельныхъ камеръ въ опухоли можно на­
считать до го, причемъ величина колеблется отъ кулака до головы 
взрослаго человека.

После операцюнный перюдъ прошелъ гладко, безъ осложнен^. 
Пульсъ 120, слабаго наполнешя; самочувств1е удовлетворительно. 
Матрасные швы удалены на 4 день, на 8 день сняты остальные швы; 
заращеше раны per primam. Весъ  больной после операцш 2 п. и  ф. 
назначенъ arsenic, подъ кожу.

7-го октября выписалась здоровой, прибыла въ весе  после 
операцш на 21 ф. (2 п. Зг1/? ф.)

При изследованш per vaginam матка въ atnteversio-flexio невелика, 
слева прощупывается нормальный яичникъ.

Такимъ образомъ предположительный д^агнозъ совпалъ,—опу­
холь превосходить весъ больной. Таше случаи встречаются не часто. 
Примеры такого роста приводить пр. Славянскш, где киста была 
больше Есего веса больной; проф. Груздевъ, удалившш опухоль 
въ 3 п.; проф. II. Рейнъ, }'далившш опухоль въ I п. Зо ф. и др., въ 
иностранной лптератууре пстречае!:ъ—Bodenstein, удаливпий опухоль
3 п. 26 ф.; Maritan—киста 80 kilo, а весъ больной 1 17  kilo; Zacharias, 
удалившш опухоль въ 1З2 kilo.



73

Но главный интересъ представляетъ не только удалеше опухолей, 
но диагностика происхождешя ихъ, которая вследствш сильно растя- 
нутыхъ брюшныхъ стенокъ и недоступности къ изслёдованш бы- 
ваетъ очень затруднена: часто кисты могутъ симулировать лрисут- 
cinie др. болёзненныхъ состсяшй (и опухолей исходящихъ изъ поло- 
выхъ органовъ), какъ напр, асцитъ. Но въ данномъ случай онъ исклю­
чается, благодаря бугристости опухоли, перкуссш, присутствш не- 
большихъ отековъи только на нижнихъ конечнсстяхъ; форма живота 
не меняется въ зависимости отъ перемены положешя больней; сдё- 
ланныя пункши не дали желаемыхъ результатовъ; a rfe сращешя 
брюшины съ опухолью, которыя были найдены при операщй, по 
всей вероятности, есть результаты пункши, какъ травмы, да и жид­
кость, попавшая въ полость брюшины могла, какъ инородное т-кю, 
дать воспалеше; гЬмъ более, что ран-fee наблюдались несколько 
случаевъ, где кисты были меньше, но послЪ предварительныхъ пун- 
кщй всегда находили сращешя передней стенки брюшины съ олу- 
холью. Фибромиома и саркома матки, при которыхъ также наблю­
дается быстрый ростъ опухоли, упругая консистенщя, местами бо­
лее мягкая, отсутств1е menstrua, истощеше и др. настолько затуше- 
вываютъ картнну, что иногда д1агнозъ возможно поставить только 
при операцш.

Этюлопя кисть врожденная, такъ какъ некоторыя кисты найдены 
у  зародыша 7 м Ьс., у  девочекъ до ю  л Ьтъ: изъ литературы известенъ 
целый рядъ случаевъ оперативнаго ихъ удалешя.

Наибольшее ихъ развит1е падаетъ отъ Зо—40 летъ а чаше у 
незамужнихъ. Источникомъ являются не израсходованныя жел езисто 
трубчатыя образовашя, имеюцця въ утробной жизни назначеше об­
разовать фолликулы, будупие графовы пузырьки. Эти трубчатыя 
образовашя въ не.которыхъ случаяхъ могутъ оставаться въ ткани 
яичника, а затемъ подъ вл1яшемъ неизвестныхъ причинъ быть ис­
точникомъ развтчя кистомъ.

На прилагаемыхъ риез нкахъ изображена больная до и после 
операщй.

. Въ 19 12  г. участковый врачъ, приславгшй больнз^ю, собщилъ о ея 
здоровш и благополучш.
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Многокамерная киста яичника. Крестьянская дЬвица Сольвычегод. уЬз. 17 л^тъ.
Видъ больной до операцш.
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Многокамерная киста яичника. Видъ больной послЪ операцш.
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