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ПРЕДИСЛОВИЕ

Какие вопросы клинической медицины могут быть в военное время 
более актуальными, чем вопросы лечения ран?

Чем глубже становятся наши представления о природе и сущно
сти ран и о процессах их заживления, тем более убеждаемся мы 
в том, что лечение ран —  это дело не только хирургов, как это счи
талось в течение столетий, а наше общеврачебное дело, что это 
общая задача и для хирургов, и для представителей ряда других 
медицинскнх дисциплин.

Современная рентгенология накопила почтп 20-летний весьма цен
ный и плодотворный опыт лечения рентгеновыми лучами воспали
тельных заболевании. Но только в настоящую Отечественную войну 
достигнуты вполне благоприятные результаты рентгенотеранин огне
стрельных ран и некоторых наиболее важных военнотравматических 
повреждений. Кто независимо от своей врачебной специальности без 
предвзятости занимался рентгенотерапией боевой травмы, тот у и; 
никогда больше от пее не откажется.

К сожалению, широкие массы наших врачей еще не вооружены 
достаточными знаниями в области теории и практики этого нового ме
тода лечения.

Изданием настоящего крайне сжато изложенного труда мы 
пытаемся восполнить этот пробел и ввести в курс достижений рентге
нотерапии ран рядовых военных врачей, хирургов, рентгенологов.

Здесь кратко приведены современные представления о биологи
ческом влиянии рентгеновых лучей на раневые процессы, их мест
ном действии на раны и общем действии на организм в целом. Для 
научно обоснованного использования на практике биологически весьма 
активных рентгеновых лучей п суждения об эффективности этого 
метода врач должен обладать определенными теоретическими зна
ниями. И здесь впервые в этом аспекте собраны новейшие сведе
ния о методах и способах учета —  о тестах. Ути тесты должны нам 
помочь вскрыть закономерности реакций организма на применение 
данного лечебного фактора. Комплексная клиническая перекрестная 
оценка этпх тестов, несомненно, заслуживает дальнейшего серьезного 
изучения.

Немалое внимание уделено научному обоснованию предлагаемой 
нами методики и техники рентгенотерапии. Результаты лечения зави
сят в первую очередь от правильного применения лучистой энергии. 
Для нас теперь очевидно, что неудачи и даже безуспешность рентге-
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нотераппи ран в прошлом были в основном обусловлены дачей чрез
мерно больших доз рентгеновых лучей. В настоящее время мы в состоя
нии подкрепить как теоретически, так и практически наш взгляд на 
целесообразность использования именпо малых доз. Эти дозы здесь 
достаточно веско уточнены и заслуживают, с нашей точки зрения, 
широкой рекомендации. Отпустить нужную дозу в нужное время, 
т. е. в определенной фазе течения раневого процесса, помогают рентге- 
нотерапевту знание биологии и морфологии, данные цито- и гистоло
гического исследования и рекомендуемые нами ниже клинические 
тесты.

Этот небольшой но объему коллективный труд зародился на кон
ференции по рентгенотерапии боевой травмы, проведенной в августе 
1943 г. Центральным научно-исследовательским институтом рентгено
логии и радиологии им. В. М. Молотова в Москве и Московским 
обществом рептгенологов и радиологов. Мы считаем себя обязанными 
пропагандировать эту важную главу рентгенотерапии, эту, так ска
зать, специфическую военную рентгенотерапию. Недооценке могу
чего лечебного действия рентгеновых лучей мы противопоставляем 
прежде всего факты.

Популяризация рентгенотерапии ран может и должна содейство
вать дальнейшему улучшению лечения наших доблестных бойцов, 
проливших свою кровь за великое и правое дело — победу над врагом 
нашей родины.

Засл. деят. науки проф. С. А, Р е й н б е р г



ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ

БИОХИМИЧЕСКИЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОБОСНОВАНИЯ 
ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН  РЕНТГЕНОВЫМИ

ЛУЧАМИ

Благоприятное влияние рентгеновых лучей на воспалительный про- 
цесс известно давно.

Ещ е в 1903—1908 гг. W e tte re r , Iliibner, E rle r , P fah le r и др. отметили уд о 
влетворительны й результат  при рентгенотерапии воспаленны х лимфатических 
узлов, ф урункулов и гидраденитов. C oyle в 1903 г. и Morton в 1906 г. сооб
щ или об успешном ее действии  на карбун кулы  и ф урункулы , a L o rte t и 
Genoud —  о благоприятном действии при облучении экспериментального тубер
кулеза. H olzknecht отметил затихание длительны х нагноений после прим е
нения рентгеновы х лучей  с диагностической  целью.

Однако общ ее внимание на лечение воспаления рентгеновы ми лучами 
было обращ ено только в 1924 г. после появления в печати работы  H eidenli in 
и Pried . Эти авторы , заметив улучш ение в течении воспалительного процесса 
после просвечивания, стали  систем атически  применять малые дозы  (сначала 
20%  HED, потом 5—8%  HED) при воспалительны х пораж ениях кокковой этио
ло гии  и опубликовали материалы  в 250 случаев разнообразны х процессов, 
давш и х  благоприятны й терапевтический эффект. В 1926 г. H eidenhain  допол
нительно сообщ ил об успешном лечении 855 случаев острого воспаления, 
а в 1928 г. F ried  представил данные, охваты вавш ие 1 500 случаев  разн ообраз
ны х воспалительны х заболеваний (туберкулез, ж енские заболевания, пораж е
ния легки х , кожные болезни), леченны х рентгеновы ми лучами.

В это время и наш и советские рентгенологи заинтересовались вопросами 
рентгенотерапии , и в литературе появилось большое количество работ (Янов
ский и Ж ученко , В еселый, Корхов, Ковалев, Б рауде, М ихайлов, Перельман, 
К риш тал, Ц ветков, Заблудовский, Г ерш кович, А рхангельский , Ф ренкель и 
Нисневич, М ихайловский, Р ы бак , Л иберзон, Гольст, К ураченков и Чурбанов, 
С ухарев, Зан дберг, Гейнисман, У сатая, П ерец, Самцов, Городецкий, Meдзиевич, 
Гросман и многие другие). В настоящ ее время уж е накопился опублико
ванный материал, превыш аю щ ий 11С00 случаев, с хорошим результатом  
рентгенотерапии  воспалительны х процессов.

Эмпирически установленны е факты благоприятного действия рентгено
терапии послуж или поводом к значительном у количеству  экспериментальны х 
работ, поставленны х с целью всестороннего изучения действия рентгеновы х 
лучей  на различны е патологические процессы  и, в частности , на воспаление. 
Не к асаясь  разли чн ы х теорий и гипотез, пытаю щ ихся объяснить механизм 
дей ствия рентгеновы х лучей  на живое вещ ество, остановлю сь только на 
некоторы х работах, имеющих непосредственное отнош ение к затронутому 
мной вопросу.

Больш инство авторов дум ает, что рентгеновы  лучи  ускоряю т течение 
гнойного п роцесса и что лучш ий эффект от облучения получается при воз
действии на воспалительны й процесс в начале его в о з н и к н о в е н и я .  Однако 
не все считаю т, что более быстрое затихание процесса явл яется  следствие? 
его окончания. С ущ ествую т такж е разн огласи я  относительно вли яни я n.i 
гяп ерем »* , лейкоцитарную  реакцию , расплавление некротических  масс, мак ! -



фатальную реакцию  и пр. Почти единодуш но признается  ускорение образо" 
вация повой соединительной ткани.

Р я д  работ посвящ ен экспериментальному изучению  влиянии рентгеновы х 
лучей  на местный воспалительны й процесс. M itterm aier вы зы вал у  ж ивотных 
асептическое воспаление путем введения нитки. О блучение производилось 
через 24- часа  поело введения нитки, а исследование — спустя 6 часов. О ка
залось, что ткань реагирует усиленной „циркуляцией  лимфы и п ервоначаль
ным увеличением отека". При облучении больше чем через 24 часа после 
начала воспаления наблю дается значительное увеличение количества капил
ляров в грануляционной ткани  и усиленная пролиферация молодых соеди
нительнотканны х клеток. Р ан нее облучение п репятствует полному развитию  
воспаления, иоздыео (в ренаративной стадии абсцесс, некроз) возбуж дает 
защ итны е процессы  и ускоряет заж ивление.

Н екоторые авторы  обратили внимание на реакцию  элементов активной 
соединительной ткани. Т ак, B usinco и (Jardia наш ли, что облучение действует 
возбуждаю щ им образом на реиаративны е процессы , облученная ран а  заж и 
вает лучш е и с лучш им косметическим эффектом, чем неосвещ енная. При 
инъекции  собакам тифозных палочек авторы наблю дали, что процесс после 
облучения 10'J/n HUD зак ан чи вается  через 5 дней, без облучения же — через 
Ю — 15 дней. Г истологически  наблю далось раннее ограничение н екротиче
ского уч астк а  и зн ачи тельная  пролиферация соединительной ткани.

Элементы ретикуло-эндотелиалы ш й ткани  образую т защ итны й вал вокруг 
инфильтративного и некротнзирую щ егося очага. А вторы предполагаю т, что из 
разруш ен н ы х в борьбо с бактериям и клеток освобож даю тся иммунизирующие 
тела. М ежду том из раздраж енны х рети куло-эн дотели алы ш х клеток вы де
л яется  больш ое количество таких  тел.

B ass и Ja io sc h k a , освещ ая половину ж ивота кролика, наш ли, что облу
чение до зараж ения, так  ж е как  и после зараж ения, вы зы вает явное повы
ш ение резистентности  против стрептококкового сепсиса. А вторы объясняю т 
ато активизацией  ретикуло-эндотелиального аппарата. К оличество фагоцити
рую щ их лейкоцитов в костном м озгу было увеличено.

На изменения со стороны сосудов ук азы вает  M otojima, вы звавш ий асеп
тические и септические воспаления. На облученной стороне он наблюдал 
значительно меньш ий инфильтрат лейкоцитов. Д ействие рентгеновского облу
чения автор видит главны м  образом в местном расш ирении  сосудов и в гип е
ремии, а такж е в усиленной ц иркуляц и и  лимфы.

Н есколько противоречивы  данны е F reund  и S ch aefe r. F reu n d  наш ел, что 
облучение препятствует превращ ению  сосудисты х клеток в воспалительны е, 
чем н объ ясн яется  обратное развити е воспаления без нагноения, т. е. облу
чение тормозит воспаление. S chaefer инъицировал кроликам  под кож у s tre p to 
coccus pyogenes и освещ ал 20%  HED под тяж елы м  фильтром. К линически 
никогда не удавалось купировать процесс, абсцесс образовы вался всегда, но 
под влиянием облучения он раньш е вскры вался . А втор предполагает, что 
облучение уси ли вает воспаление. П оявляется  больш е лейкоцитов, поэтому 
уничтож ается больш е бактерий, освобож даю тся антитела и уск оряется  saaiii- 
:аеш ю .

В есьма интересны  наблю дения М аксимова над действиями рентгеновы х 
лучей на фибробласты. Автор вводил под кож у кусочки  целлулоида, вокруг 
которы х образовалось реактивное воспаление. На необлученной стороне на* 
блю далось размнож ение фибробластов, иммиграция одноядерны х лейкоцитов 
и образование слоя многоядерны х клеток вокруг инородного тела. На облу
ченной стороне вокруг инородного тела  образовался аморфный фибринозный 
экссудат, содерж авш ий лейкоц иты  всех  категорий , ыононуклеары , часто 
юные формы и полниуклеары  в гораздо большем количестве, чем на кон
трольной стороне. Разм нож ения фибробластов не происходило, имевш иеся 
клетки  были сильно повреж дены и больше не делились. Таким образом, облу
чение, с одной стороны вы зы вает увеличение числа юных моноцитов и диа- 
педез полинуклеаров, а с другой  —  поврежде не фибробластов. L acassagne 
подтвердил данны е Мксимопа. П риблизительнно такие ж е явлен ия констати
ровал Яевоин. Воспаление вы зы валось после облучения. На З-й день воспа
ления было произведено морфологическое исследование. О казалось, что отек 
у  освещ енны х ж ивотны х был гораздо  резчо развит, чем у  коитролей,
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местами б и л а  ппдна гу стая  сеть фибрина, фибробласты би л и  малочисленны, 
особенно в бсесосуднсти  \  участк ах , клетки  эндотелия сосудоп резко  изме
нены. Ирепаратьг, сдел ан н ое  через 14 дней после начала воспаления, п оказы 
вают вокруг трубки  в противоположность коптролям, где остры й период 
воспалении уж е прошел, широкую  полосу фибринозного экссудата, капсула 
ж е из вновь образованной соединительной ткани, имею щ аяся у контролей, 
здесь  отсутствует. Ф ибробласты  малочисленны  н пзменены. В зоне, располо
женной более близко к трубке, наблю даю тся многочисленные, повидимоыу, 
вполне ж изнеспособные, молодые, только что образовавш иеся фибробласты. 
При облучении ж ивотного в первы е дни после начала воспаления получились 
те же картины . Е сли же облучение происходило позже, то отмечалось боль
шое количество коллагеновы х волокон в окружаю щ ей трубку  капсуле. Таким 
образом, при облучении в сл учаях  воспалительного процесса в первы е дни, 
когда фибробласты  и эндотелий усиленно делятся, получились значительны е 
изменения регрессивного  характера. Е сли же облучение производится после, 
когда усиленное деление клеток уже закончено, то отмечается ускоренное 
образование коллагенны х фибриллей и ускорение созревания соединительной 
ткани.

Необходимо отметить, что данные Я своина в значительной степени совпа
дают со стары м наблюдением R ost, сделанным в 1915 г. О блучая невоспален
ную ткань, автор находил, что фибробласты и эндотелий одинаково повре
ж даю тся и что в первую очередь страдает ядро. Н овообразование соединитель
ной ткапи  было очень мало выраж ено. В инфильтрате, но R ost, преобладаю т 
соединительнотканны е элементы , особенно исходящ ие от адвентнция.

Что к асается  вопроса о влиянии рентгеновы х лучей  на раневую  поверх
ность, то в литературе на эту  тему имеется мало работ. F reund  находил, что 
свеж ие раны  после облучения не гноятся  и заж иваю т. E delm ann видел успех 
от облучения плохо заж иваю щ их гноящ ихся ран дозами с 50—100 г. Ц ель д о сти 
гается  только при облучении не раньш е 10 дней после начала воспаления. 
При облучении незаж иваю щ их ран, непосредственно по ликвидации послед
него начинается  разрастан ие грануляци й  н эш ггелизация, приводящ ая 
к заживлению . При некротизирую щ ем воспалении усп еха от облучения нет. 
C azzam ali приж игал печень и м ускулатуру  термокаутером; окраска  трипанблау. 
О казалось, что ретикуло-эндотелий в значительной степени участвует в про
цессе заж ивления — облучение рентгеновы ми лучам и вы зы вает раннее у ч а 
стие ретикуло-эндотелиалы ю й системы, которое особенно резко  выраж ено 
при заж ивлении септических ран.

F ucase облучал раны  длиной в 10 см на кож е ж ивота кролика 75°/0 IIED. 
О блученная ран а заж ивает скорее, наподобие заш итой раны, т. е. с образова
нием линейного рубца, необлученная же ран а  заполняется грануляциям и. 
М икроскопически в облученной ткани клеточная реак ц и я  менее выраж ена, 
реактивпы й период начинается  раньш е. Ч ерез 5 дней эпителизация уж е закон 
чена в противополож ность необлученной стороне, которая заполнена в это 
время экссудатом  и коркой.

Наконец, М. F raen k e l наблюдал очень хорош ие результаты  при облучении 
pair, особенно рваны х. В ялы е грануляци и  освеж аю тся, эпителиальны й край 
укрепляется  и разрастан и е его ускоряется . Этот бы стро пролиферирую щ ийся 
эпителий покры вает мягкий, эластичны й рубец . Автор объясняет этот эффект 
следую щим образом. Д ля заж ивления раны  необходимо: 1) образование г р а 
нуляций и 2) эпителизация поверхности. Г рануляци и  образую тся благодаря 
воздействию  вещ еств, содерж ащ ихся в бактериях , и благодаря продуктам 
расп ада собственны х клеток тела. У силением одного из этих двух  моментов 
может бы ть усилено образование грануляций . Рентгеновское же облучение 
вы зы вает распад клеток и тем самым возбуж дает разрастан и е грануляций . 
Но М. F raen k e l далее предполагает, что образование грануляци й  сначала 
уси ли вается, а  впоследствии задерж ивается . Это обстоятельство и одновре
менный рост эпителия ведут, с одной стороны, к быстрому заж ивлению  ран, 
а с другой  — к образованию  тонкого, эластичного рубца.

П ридавая большое значение в организме белкам, М ищенко начал свои 
исследования с изучения влияния лучистой  энергии на белковую  молекулу. 
Резю м ируя своя наблю дения над количественны м изменением продуктов 
распада белка в растворах , однократно облученны х лучам и Р ен тген а и радия,
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он приш ел к заключению , что в молодых растворах  при большой дозе сразу  
же ум еньш ается количество продуктов распада, причем это нужно считать 
признаком конечного расп ада белковой молекулы. Больш ие молекулы  чрез
вычайно устой чи вы  но отношению к лучам Р ен тген а н радия. Л учи стая  
энергия действует на белковую  молекулу, расщ еп ляя  ее на простейш ие 
составны е части. Т аким  образом, рентгеновы  лучи  вызы ваю т изменения 
в главной  составной  части  клетки  — белковой. К летки наиболее уязвимы  
и период деления, потому что в это время в них находится наибольш ее коли
чество  м алоустойчивы х аминокислот, особо чувствительны х к лучам. И зуче
ние влияния последних на появление комилементсвязываю щ их антител дало 
основание М ищенко и Фоменко притти к заключению , что при облучении 
рентгеновы м и лучам и продукты  белкового расп ада  играю т роль антигенов. 
Таким  образом, л учи стая  терапия, повидимому, представляет собой своеобраз
ную эндопротеинотерапию.

В работе „Экспериментальное обоснование рентгенотерапии острых 
воспалительны х заболеваппй" положительный результат  при лечении послед
н и х  М ищенко объясняет активизацией  продуктами белкового расп ада вы ра
ботки антигена и клеточного иммунитета. Больш ое значение имеет качество 
рентгеновской  энергии и методов облучения (в частности, дробное облуче
ние).

Чтобы  получить правильное представление о сущ ности действия р ен тге
нотерапии, необходимо учиты вать, что при облучении воспалительного участка 
происходит комплексное изменение клетки  воспаленны х тканей, сосудов 
к р о ви , РОЭ, нервной системы, коллоидных и кристаллоидны х растворов. 
М орфологические исследования крови и местных клеточны х реакций  при 
остром  воспалении показали , что при облучении рентгеновы ми лучам и н асту 
пает увеличение распада лейкоцитов, оживление ф агоцитоза и гистиоцнтар- 
н ы х р еак ц и й . Эти перестройки вполне соответствую т клиническим  наблю де
ниям, причем  очаг воспаления дает картину бы строго ограничения в нем, 
значительно j  корачиваю щ его срок заж ивления. Н есоразмерно вы сокие дозы  
могут в ести  к наруш ению  барьера с диффузным распространением  процесса, 
сопровож даю щ имся образованием флегмоны и возникновением сепсиса. С клеи
вание м ицелл в коллоидны х растворах  под влиянием действия рентгеновы х 
лучей  ведет к  уплотнению  их клеток, к понижению осмотического давления, 
уменьш ению  экссудации , движ ения клеток и к перестройке поверхностного 
натяж ения. В зависимости от степени гиперемии параллельно увеличению  
трипсина повы ш ается в воспалительном очаге содерж ание аминокислот и 
белка (в особенности глобулина). Болеутоляю щ ее действие рентгеновы х 
лучей  может бы ть объяснено влиянием накопивш ихся продуктов распада 
белков и липоидов на нервные окончания, а такж е уменьш ением напряж ения 
н отека в резул ьтате  изменения тканевы х коллоидны х л кристаллоидны х 
растворов. Таким образом, рентгеновы  лучи в соответствую щ их дозах  влияют 
на воспалительны й очаг комплексно и в длинном ряде аависящ их друг от 
д руга  процессов вызы ваю т р я д  разнообразны х перестроек.

В противополож ность мнению B utz Schaefer, M itte rm ayer, М огильницкого 
с сотрудникам и, T annenberg , B ayer и др., считаю щ их, что рентгеновы  лучи 
активирую т воспалительны й процесс, протекаю щ ий, однако, качественно 
нормально, Гарш ин с сотрудникам и считает, что „под влиянием облучежня 
рентгеновы ми лучам и воспалительны й процесс извращ ается*. Сущ ность дей 
ствия как  при больш их, так  и при малых дозах одинакова. Это противоречие, 
повидимому, зависит от того, что авторы  употребляли больш ие дозы  (Г ар
шин — 1800 г, З ахарьевская  —от 625 до 3 725 г, О сп н ск ая— 3 725 г).

Мы вполне согласны  с Гарш иным и его сотрудникам и, что при таких 
дозировках, будут ли они однократными или дробными, рентгеновы  лучи при 
хронических воспалениях резко  тормозят или прекращ аю т развити е фагоци
тирую щ их элементов и что процессы  очищ ения и удаления из тканей  повре
ж денны х частей  задерж иваю тся. По нашим последним наблюдениям, такого 
рода торможение и неблагоприятное влияние на ф агоцитирую щ ие; элементы 
в некоторы х случаях  наблю даю тся даж е при применении дозы  в 120 г (два 
р а за  по СО г). Поэтому, конечно, никак нельзя считать 600 г аа „малую дозу". 
Кроме того, опыты автором производились на так  называемом асептическом 
шоспа.юцни.
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M u согласны  с мнением П олякова, что размнож енне „фибробластов К 
Прирост новой ткани в облученных ранах  сниж ены ", задерж и вается  эпители- 
8ацня р а н и  (в дозировках, употребляем ы х автором), а такж е с мнением 
Захарьевской , считаю щ ей ф нбробласти  „элементом, очень чувствительны м 
I  лучам  Р ен тген а".

В первых своих исследованиях о влиянии рентгенотерапии на 
раны мы задались целью выяснить действие облучения на различ
ные фазы воспаления. В последующих работах нам казалось рацио
нальным для изучения механизма и динамики сдвигов в облучен
ной ране воспользоваться комбинированным физико-, химико- и мор- 
фолого-биохимическим анализом.
I В своих первых статьях, написанных совместно с Гольстом, мы 
еообщили результаты своих наблюдении над влиянием рентгеновых 
лучей при разнообразных условиях освещения (при различных дозах 
и фильтрах, единичных и дробных облучениях и т. д.) на элементы 
экссудата, фагоцитоза и на репарационные процессы, эпителизацию 
и фибробластическпе явления в ранах, а также на функцию актив
ной мезенхимы на протяжении воспаления. Кроме того, были пред
ставлены результаты наблюдений над отношением раневой поверх
ности к облучению рентгеновыми лучами отдаленных участков кожи. 
В своих экспериментах мы пользовались методом прижизненной 
окраски с гистологическими исследованиями.

Однако мы считаем, что для понимания влияния лучистой энер
гии на обмен веществ при заживлении ран необходимо изучение 
молекулярно-патологических явлений, а также сопоставление их 
с патологогистологической картиной этого процесса. Поэтому мы 
совместно с Гольдбергом и Ленской поставили ряд экспериментов 
в разрезе химико-морфологических параллелей. Эти исследования 
прежде всего дали пам основание притти к заключению, что увели
чение гиперемии, вызванное применением рентгеновых лучей, 
вместе с усилением разрушения обломков тканей ведут к быстрому 
удалению продуктов обмена и распада, прекращающему экссудацию 
и уменьшающему проницаемость сосудов. Уплотнение коллоидов 
путем сиперезиса способствует более быстрому отделению корки. 
Уменьшение концентрации Н-ионов (повышение в этих опытах pH) 
и осмотического давления, а также нормализация обмена веществ 
соответствуют размножению и повышению функций гистиоцитов (веро
ятно, под влиянием сенсибилизирующего действия небольшого коли
чества продуктов гидролиза тканей, электролитов, ферментов и т. д.), 
способствующих окончательной очистке рапевой поверхности.

Одновременно наступает ускорение репарационных процессов 
в форме усиленной пластической деятельности активной мезенхимы, 
а также разрастание на поверхности раны эпителия. Последнее проис
ходит, по мнению К. Геблера, под влиянием законов поверхностного 
натяжения1.

1 М естное понижение pH зависит вначале от застоя  в сосудах и ско* 
Пленил углекислоты . Уменьшение кислорода ведет при недостаточности 
окисления к образованию  молочной и масляной кислоты , ещ е больше уволи- 
члвапхцих кислотность.

9



Леб объясняет движение эпителия по направлению к ране раз- 
ностыо электрических потенциалов. Таким образом, клинико-химико; 
морфологические наблюдения нри облучении ран различными дозами 
рентгеновых лучей показывают полный параллелизм в изменениях 
хода как воспалительных, так и репаративных процессов. Дозгв 
в 30, 00 и 75 г, давая изменения pH в сторону уменьшения егр 
(окисление), сопровождались в первые часы значительной нолинуг 
клеаризацией, инфильтрацией и деструктивными изменениям! 
лейкоцитов, являющихся, новидимому, результатом усиления пролифе!- 
ративпых процессов вследствие раздражающего действия иакапливц- 
ющпхся в большом количестве продуктов распада, а также вслед 
ствие понижения pH и увеличения проницаемости сосудов. Локисле 
ние по сравнению с контролем держится меньшее количестве 
времени1 (до 5-го дня) и сменяется пощелоченпем.

Последнее соответствует усилению функции активной мезенхимы 
и репарационному процессу.

Что касается азотистого (в особенности полипептидов крови) и 
углеводного обмена крови, то опи показывали как сдвиги в общих 
биологических процессах организма при местных облучениях, так 
и полный параллелизм в био- н физико-химических и патогистологя- 
ческих изменениях.

Нри несомненной клинической ценности лечепия рентгеповымн 
лучами, несмотря на неоднократные указания, этот метод имеет до 
сих пор недостатки, свойственные, впрочем, и другим физиотера
певтическим методам. Это —  суждение о том или ином , эффекте 
лечения „на-глаз“. Дозировка часто бывает весьма произвольная, 
клиницисты игнорируют реактивное состояние организма, показания, 
противопоказания, о которых можно было бы судить по имеющимся 
в их распоряжении лабораторным методам исследования.

Как известно, предложен ряд тестов для изучения функциональной 
способности элементов активной соединительной ткани. Сюда отно
сятся: прижизненная окраска (Congorotindex и Tripanblau), гемоно- 
этическне реакции, канцеролптическая проба, иммунобиологические 
реакции (бактерицидный, опсонический индекс), биохимические 
исследования обмена, кожная реакция с тринановой синькой и т. д.

Изучая все эти пробы при самых разнородных процессах и 
воздействиях на организм, мы, в копце концов, пришли к заклю
чению, что все они имеют недостатки и не могут в достаточной сте
пени выявить изменение функции активной соединительной ткани. 
Кроме того, некоторые из них трудоемки н требуют безукоризненных 
реактивов. В общей лее сложности при комплексном их выполнении 
они могут дать более или менее удовлетворительный результат и 
оказать большую услугу как экспериментатору, так и клиницисту.

Однако, принимая во внимание их недостатки и сложность, мы 
не остановились на своих тестуальных изысканиях, и в настоящей 
работе, кроме биофизических исследований, мы воспользовались 
недавно предложенной морфологической пробой Покровской, пробой

1 Покровный эпителий н арастает на ткани, выполняющ ие дефект, только 
тогда, когда оыи щшобххзташ' подходящ ие химические сиойства.
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Вальдмана (в толковании ее Егоровым) п мушечпой пробой в моди
фикации ее нашей лабораторией. Предварительные клннико-морфо- 
логическне исследования показали, что они довольно просты, могут 
быть произведены в небольшой лаборатории. И если каждая 
в отдельности проба не отражает в достаточной степепи деятельности  
активной соединителыюн ткани, то в совокупности они могут служить 
удовлетворительным пособием при практической деятельности рент- 
генотераиевта.

Для изучения наиболее удачных п простых проб как продол
жение наших тестуальных изысканий, для выработки показаний и 
противопоказаний к лечению рентгеновыми лучами различных огне
стрельных ранений мы организовали бригаду из сотрудников Инсти
тута рентгенологии и радиологии им. В. М. Молотова, клиники 
Ш1ЭМ и больницы им. Остроумова в составе Могилышцкого, Цейтлин, 
Подляшука, Егорова, Одесского, Головпнчица, Бринда, Шутовой, 
Фельдман, Маленковой, Лаптевой-Поповой, Иваницкой, Горяевой, 
Коледицкой и ТОченковой. В общей сложности лечению рентгено
выми лучами было подвергнуто 308 человек. Характер огнестрель
ных ранеппй: инфицированные раны с большим дефектом (до 
1 8 X 1 U  см), плохо заживающие раны, остеомиэлиты после операции, 
околорапевые пиодермии, ранения периферической нервной системы 
до и после операции, ранения спины с повреждением нервных 
корешков ц небольшое количество черепно-мозговых огнестрельных 
ранений.

В Нейрохирургической клинике ВИЭМ (ранения периферической 
и центральной нервной системы, спинальные поражения) условия 
аплнкации были следующие: 180 kY, 4 mA, фильтры 0,5 мм Cu-j- 1 мм 
А1, кожиофокуспое расстояние 30 см. Облучение производилось дроб
ными дозами. Однократная доза 2 0 —40 г. Интервалы между сеансами 
5 - 6  дней. Суммарная доза от 40 до 150 г. В Институте рентгеноло
гии и радиологии им. В. М. Молотова— 120—150kY, 3—4 т А , фильтры
0,5 мм Си —j— 1 мм А1 при прочих равных условиях. Дозировка сум
марно от 50 до 150 г.

В качестве тестов бригада пользовалась:
1. Биохимическими исследованиями: сахарная нагрузка, наблю

дения над протеолитическими процессами, над отношением окис
ленных форм глютатнона к редуцированным (Маленкова).

2. Морфологической пробои Покровской в модификации Егорова 
(Егоров, Лаптева-Попова, Иваницкая, Горяева).

3. Пробой Вальдмапа (баночной) в трактовке ее согласно взгля
дам Егорова (Егоров, Коледицкая и Юченкова).

4. Мушечной пробой в нашей модификации (Иваницкая, Горяева), 
Наряду с простым цитологическим анализом мы предлагаем функцио
нальную пробу накапливания трипановон синьки или бактерий.

5. При лечепии ранений периферических нервов — динамическим 
изучением хронаксии (Одесский и Фельдман).

Клинико-тестуальный анализ произведен у 140 с лишним больных.
Общие впечатления клиницистов не расходятся с многочисленными 

литературными данными относительно влияния рентгеновых лучей 
на воспалительные процессы. Долго не заживающие большие ране-
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вМе дефекты с вялой эиителизацией дают в ?0°/0 хороший результат 
и только в 20°/0 не поддаются терапии. Быстро ликвидируется отеч
ность, обновляется репаративная фаза и эпителизация. Лучистая энер
гия этого вида прекрасно способствует заживлению нервов, обладает 
обезболивающими свойствами, а также специфическим действием, 
предотвращающим образование грубых рубцов в центральной и пери
ферической нервной системе.

Как показали данные наших экспериментальных исследований, при 
применении рентгеновых лучей у животных с черепно-мозговыми 
ранениями с целью избежать обильной пролиферации фибробластов, 
являющейся следствием предшествовавшего лечения неспецифиче
скими раздражителями (никотиновой кислотой с рыбьим жиром), 
обычно через 6 суток после последнего сеанса происходит значитель
ное угнетение размножения фибробластов с деструктивными измене
ниями и мощные гистиоцитарные, а также глиозные пролифератив
ные реакции. На 25—30-й день после облучения на месте зажившей 
раны образуются мягкие рубцы, являющиеся результатом созревания 
небольшого количества фибробластов, появившихся путем метаплазии 
из гистиоцитов, и нежных коллагеновых волоконец, образующихся 
из межуточной субстанции.

На основании данных этой работы Чугуиов применял рентгено
терапию при черепно-мозговых ранениях н получил очень хорошие 
результаты. Приблизительно такие же результаты получились у пас, 
правда, на очень небольшом материале, в Нейрохирургической кли
нике акад. Гращенкова.

Испытуемые лабораторные пробы брались для установки исходной 
реактивности организма (состояния элементов активной соединитель
ной ткани активной мезенхимы) до лечения и через 48 часов после 
каждого облучения (согласно нашим экспериментальным данным 
о биологическом действии рентгеновых лучей). Знакомство с отдель
ными употребляемыми нами пробами показало, что даже в отдель
ности они могут при клипико-лабораторном сопоставлении служить 
удовлетворительными показателями динамики заживления ран.

Мы позволяем себе вкратце остановиться на каждой из них. Еще 
в 1936 г. мы совместно с Гольдбергом и Ленской наблюдали парал
лелизм при облучении рентгеновыми лучами в изменении pH 
раны с динамикой азотистого обмена и с реакциями активной 
мезенхимы.

Биохимическими исследованиями Маленковой у раненых, лечен
ных этим видом лучистой энергии, констатировано: 1) при сахарной 
нагрузке более высокий подъем сахара в крови с быстрым снижением 
его через 1 час; через 2 часа уровень сахара спускается ниже исход
ной величины до нагрузки; 2) при изучении отношения высокомоле
кулярных полипептидов к низкомолекулярным, а также к остаточному 
азоту получалась ясная картина усиления протеолиза полипентидных 
фракций; 3) отношение окисленных форм глютатиона к редуцирован
ным приближается к норме при Отсутствии последней до терапии, 
что указывает на нормализацию окислительных процессов.

Регуляция кислотно-щелочного равновесия выражается в сяджеляи 
аммиачного коэфициента Гассельбака.
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При динамической постановке (после каждого сеанса облучения) 
пробы Покровской (Егоров, Лаптева-Попова, Иваницкая и Горяева) 
и баночной Вальдмана (Коледицкая, Юченкова) удалось отметить 
у значительной части раненых усилепие реакции элементов активной 
соединительной ткани после дробного облучения не свыше 80 г 
(40 X  2) и снижение этих реакций после последующих сеансов. При 
дозах в 20 г на сеанс наблюдались более равномерные реакции. Сопо
ставление с клиническими данными дало возможность отметить парал
лелизм в течении раневого процесса с морфологическими пробами. 
Случаи с вялым заживлением, тяжелые в смысле общего состояния, 
дали или отсутствие, или понижение пролиферации и функции эле
ментов активной мезепхимы. При применении модифицированной 
нами мушечной пробы (Иваницкая, Горяева) в 70°/0 случаев наблю
далось повышение фагоцитоза и цитофагии, в 20%  —  некоторое паде
ние, в единичных случаях —  резкое падение, у единичных пациен
тов—  повышение и затем падение и у некоторых больных были 
получены противоречивые данные.

Таким образом, сопоставление динамических показателей с кли
никой показало в большинстве случаев соответствие между общим 
клиническим состоянием больного и его раны и данными, получен
ными при морфологических пробах.

Динамическое изучение хропаксии при рентгенотерапии перифе
рических нервов после огнестрельных ранений, произведенное в Ней
рохирургической клинике ВИЭМ (Одесский и Фельдман) показало, 
что этот метод лечения является фактором, довольно интенсивно 
действующим на процесс заживления огнестрельных ранений нервов, 
в частности, на улучшение возбудимости травмированного нерва.

Благоприятное течение болезненных процессов в периферических 
нервах под влиянием рентгеновых лучей известно давно. Не касаясь 
спорных вопросов о действии последних на морфологические струк
туры и функцию нервных волокон, укажем на одну из наших экспе
риментальных работ (совместно с Подляшуком и Сантоцким), пови- 
димому, объясняющую до некоторой степени успех такого рода тера
пии. Наряду с отсутствием изменений при небольших и средних 
дозах в миэлиновых оболочках н осевом цилиндре мы констатировали 
живую пролиферативную реакцию со стороны элементов шванновского 
синцития и элементов активной соединительной ткани эндо- и пери- 
неврия. Такого рода процесс является результатом неспецифического 
активирующего влияния продуктов распада белка (Мищенко, Жданов 
в нашей лаборатории).

Повышение интермедиарного обмена, процессов фагоцитоза и дезин
токсикации, сопровождающее оживление функции элементов актив
ной мезенхимы, также шванновского синцития, создает, повидимому, 
благоприятные условия для роста осевых цилиндров и регенерации 
нерва в целом. Наиболее благоприятные условия для такого рода 
процесса дают небольшие дозы —  от 40 г (20 г X  2) до 60 г 
(20 г X  3), причем необходимо иметь в виду лабильность мезенхи
мальных и эктодермальных элементов в зависимости от конституцио
нальных и других факторов. Однако условия роста осевого цилиндра 
чрезвычайно осложняются во время регенерации молодой соедини
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тельной ткани. Прп отсутствии хорошо сформированной муфты из 
шванновского синцития размножение фиброцитов, образующих, в конце 
концов, рубцовую ткань, служит серьезным препятствием для роста 
нервного волокна. Наиболее действительным средством, парализую
щим фибробластические реакции, являются рентгеновы лучи. Раневые 
репаративные процессы в этот период уже закончены, вследствие 
чего применение дозы в 500 г (100 г X  5) наиболее эффективно для 
воздействия на рубцовую ткань, не препятствует благоприятному 
заживлению ранения и является вполне допустимым.

Клинико-лабораторные параллели проводились в большинстве слу
чаев на основании сравнительного изучения всех применяемых нами 
тестов. В процессе работы выяснилось, что для индивидуального 
подхода, в разрезе учета особенностей организма, необходимо расце
нивать с точки зрения клинико-морфологического анализа отношения 
реактивности к фазе воспалительного процесса п к общему состоя
нию больного.

Таким образом, кроме функциональной способности макро- и 
микрофагов, присутствия фиброцитов и т. д., нужно обсуждать 
наличие количества отдельных клеточных элементов в связи 
с фазами воспаления, а также с общей клинической картиной трав
матического процесса.

Мы приведем несколько примеров такого рода анализа клинико- 
морфологического материала на случаях не вполне полноценного 
течения воспалительного процесса после применения рентгенотерапии.

1. Г., 28 лет. О гнестрельное осколочное ранение левого предплечья 
с повреждением срединного локтевого и внутреннего кожного нерва, Операция 
8/II 1943 г.: шов левого срединного нерва. После операции появилась больш ая 
гематома. Применено лечение рентгеновы ми лучами, Прп выш еописанных 
услови ях  проведено сн ачала четы ре сеан са по 40 г, а затем, после перерыва, — 
два сеан са  по 20 г.

М о р ф о л о г и ч е с к и е  т е с т ы .  Б ан очн ая  проба В альдмана. После 
первы х двух  сеансов увеличение количества моноцитов со 180 (до облучения) 
до 800; через 48 часов, поело третьего сеанса, падение до 100. Постепенно 
после трехнедельного переры ва количество клеток опять достигло 800, Следую
щ ий сеанс (40 г) понизил содерж ание моноцитов до 400, а дальнейш ее облуче
ние (20 г X  2) — ДО 100.

П у ш е ч н а я  п р о б а  п о  н а ш е й  м о д и ф и к а ц и и  с т р и п а н о в о н  
с и н ь к о й ,  а) До облучения умеренный нейтрофилез со слабо выраженным 
фагоцитозом, б) Ч ерез 3 дн я  после первого сеан са  хорош ая гнетиоцитарная 
пролиф еративная р еакц и я  с отчетливы м накоплением глы бок трипановой 
синьки, в) В период меж ду облучениями после третьего сеан са  (8/1V — 22/IV) 
констатирован  слабы й нейтрофильный и резко  вы раж енны й гистиоцитарны й 
фагоцитоз, г) 5/V слабая  вакуоли зац ия протоплазмы гистиоцитов.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  После первого сеан са  быстрое р ассасы 
вание гематомы. После второго сеан са  ликвидирован  инфильтрат; рубец  стал 
мягче, постоянны е боли устранены , в дальнейш ем процесс протекал без 
заметного прогресса.

Клинико-морфологический анализ показывает, что, повидимому, 
рационально было бы остановиться на третьем сеансе, так как тесты 
показывали ухудшение реактивности как местного процесса, так и 
организма в целом. Рациональнее было бы применять рентгено
терапию в количестве 20 г X  Исход при этом условии, повидимому, 
был бы лучше.
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2. В ольной А. Осколочное ранение левой ягодицы  и правой голени. Ранен  
10/III 1943 г. Р ан евая  поверхность покры та пышными грануляциям и. П рове
дена рентгенотерапия в четы ре сеан са с промежутками по 5 дней (27/III, 2/IV 
и 8/1V — 40 г ; 14/IV — 20 г).

Т ест ы
1. Р  а н е в ы е  о т п е ч а т к и  п о  П о к р о в с к о й .  До облучения умеренный 

микрофагальны й фагоцитоз. После д вух  сеансов ярко вы раж енны е полину- 
кл еарн ая  и гисти оци тарн ая  реакции  (вакуолизация, цитофагпя, фагоцитоз 
бактерий). Однако через 3 дня фагоцитоз бактерий ум еньш ается, а через 
48 часов, после третьего сеанса, клеточная реакци я  отсутствует. После четвер
того сеан са (20 г) через 48 часов появилось большое количество макро- и 
микрофагов с пикпотизированными и вакуолизированны ми ядрами. Ф агоцитоз 
бактерий и цитофагпя отсутствую т.

2. Б а н о ч н а я  п р о б а  В а л ь д м а н а . П а  протяж ении д вух  сеансов коли
чество моноцитов увеличилось с исходны х (до облучения) 180 до 300, а после 
третьего и четвертого сеансов уменьш илось до 200.

3. М у  ш е ч н а я  п р о б а .  До облучения удовлетворительны й нейтрофиль- 
ный фагоцитоз, очень слабы й макрофагальный, через 3 недели поело послед
него облучения отсутствие ф агоцитарны х реакций.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Р ан а  на протяж ении всего лечения содер
жит пыш ные грануляци и . Ч ерез 3 недели после оконч?ния рентгенотерапии 
ран а  на голени значительно уменьш илась, эпителизируется.

Зар у б ц ев авш аяся  после трех сеансов на ягодице ран а вновь откры лась 
после четвертого облучения, боли значительно уменьш ились.

И зучение цитограммы отпечатков дало приблизительно одинаковые р езу л ь
таты  с данными мушечной и баночной пробы.

Повидимому, на основании клинической картины и данных иссле
дований можно было бы ограничиться первыми двумя сеансами или 
же применением 80 г в четыре сеанса.

3. К., 30 лет. П улевое сквозное ранение поясницы  с повреждением ости 
сты х отростков и дуж ек II и III поясничны х позвонков. Р ан ен  5/1 1943 г. 
После операции разм еры  раны  12 X  16 см, обильное гнойное отделяемое.

Облучение при вы ш еуказанны х услови ях  30/111,5/IV и 10/IV—40 г X  3 =  120 г,

Т ест ы
1. Б а н о ч н а я  п р о б а. До облучения 200 неизм ененны х моноцитов, 

после трех сеансов количество моноцитов ум еньш ается до 100; встречаю тся 
клетки  с пикпотизированными ядрами.

2. Р а н е в ы е  о т п е ч а т к и  п о  П о к р о в с к о й .  До лечения в ядрах  
полинуклеаров и гистиоцитов значительны е дегенеративны е явления (вакуо
лизаци я , пикноз), отсутствие бактериофагии и цитофагии. П осле первы х двух  
сеансов п оявляется  незначительны й гистиоцнтарны й фагоцитоз. В след за  
третьим сеансом констатировано болыцоо количество дегенеративны х форм 
полинуклеаров и гистиоцитов.

Таким образом, данные этих двух проб сигнализируют об избы
точном применении рентгеновых лучей. Однако клиническая кар
тина первое время несколько противоречила данным морфологиче
ских исследований. Так, после трех сеансов облучения можно было 
наблюдать хорошо выраженные грануляции и удовлетворительную 
эпителизацию. Рана уменьшилась в размере. Ввиду удовлетворительного 
клинического течения после трех сеансов рентгенотерапия пре
кращена.

С 20/V  состояние больного внезапно ухудш ается, грануляци и  стан овятся  
вялыми, эпителизация прекращ ается,
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Таким образом, только через 10 дней клиническая картина подтвер
ждает данные морфологического апализа.

Принимая во внимание реактивпое состояние пациента, после 
перерыва в 35 дней мы провели повторную терапию (15/У, 20/V — 
00 г (20 X  3). Во время рентгепотерапин бапочпая проба дает постепен
ное увеличение моноцитов до 200, количество дегеперативных форм 
гистиоцитов и полинуклеаров прп пробе Покровской в этот период 
уменьшается.

В моноцитах обнаружены едпппчпые бактерии. Клиническая кар
тина зпачптельпо улучшается, появляется бурная эпителизации. 
Рапа уменьшается.

Таким образом, данпые морфологических тестов, показывающие 
ухудшение в этом случае как местпых, так и общих реакций, гораздо 
раньше сигнализировали об избыточном облучения раны, чем клиниче
ская картппа. Повидпмому, у больного К. при учете исходной 
морфологической картины было бы рациональнее применять терапию 
меньшими дозами, па что указывает успешное лечение этого случая 
после месячпого перерыва.

Такой подход дал возможность, кроме подтверждения актуальности 
метода лечения рептгеновыми лучами огнестрельных ранений, показать 
также, что: 1) в большинстве случаев можно получить лучшие резуль
таты с гораздо меньшими дозами, употребляемыми до сих пор 
с терапевтической целью; 2) лабораторные тесты (баночная проба Вальд
мана, проба Покровской, мушечпая проба в нашей модификации, 
биохимические исследования) могут стандартизировать дозировки 
лучистой терапин и сигнализировать об избыточном лечении раньше 
клинических показателей.

Особого внимания заслуживает обезболивающее и активизирующее 
действие на активную мезенхиму, специфическое, обеспечивающее 
образование мягких рубцов, а также на процессы восстановления 
функции травмированного нерва.

В заключение мы должны обратить внимание на необходимость 
осторожного прпмененпя рентгеновых лучей в период эпителизации 
раны. Основанием для этого предупреждения являются данные наших 
химико-морфологических наблюдений, установивших, что размножение 
эпителия начинается только при нормализации pH. Липшие сеансы, 
даже малыми дозами, производят покисленпе тканей с немедленным 
прекращением эпителизации. Наоборот, при задержке последней можно 
применить повторное облученпе, которое, наряду со значитель
ным понижением pH, способствует повышению функции активной 
соединительной ткани, создавая этим толчок к восстановлению эпнте- 
лизации.

Выводы

Благоприятное действие рептгеновых лучей на воспалительные 
процессы известно еще с 1903 г., и в настоявшее время имеются опублико
ванные сообщения о свыше 11 ООО случаев успешно леченных этим 
видом лучистой энергии. Если в морфологических и эксперименталь-
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a w  работя, имеют.н чпкоторме противоречил по повод? механизма 
действия, л также значения рентгенотерапии при разданных фазах 
но а.тения, то большинство признает положительное влияние рентге- 
чопых лучей на ход носпалительных процессов. Как эксперименталь
ных, так и клиничег, .• \ наблюдений над влиянием рентгеновых лучей 
и-« раны Hi частности, огнестрельные') намного. Впрочем, в различных 
чиакогосн и талях в настоящее время кое-где стали проводить рентгеноте
рапию ран мягких тканей и остеомиелита с хорошим, по отзывам 
врачей, результатом. При применении ре.нггеновых .тучей » сравни- 
iv.ii,цп деболыпич ю зах на экспериментально вызванных ранах мы 
констатировали: 1) ускорение и усиление гидратационяой фазы, 
2» усиление периода расчистки и регенерации и 3) специфическое проти- 
во|>убцовое деистине .

• целью изучения наиболее актуальных и простых тестов, а также 
показании и противопоказании была составлена бригада сотрудников 
для изучения наиболее благоприятных условии, итого лечения, для 
кыбора простых и удобных, тестов, для выработки показании и противо
показаний к терапия огнестрельных ранений. В качестве пестов были 
взяты: а) проба раневых отпечатков Покровской, б) баночная проба 
Валь I чана. в) мушечнаи проба Кауфмана л кашей модификации и 
г) биохимические исследования функции активной соединительной 
ткани,

Оценка результатов лечения проводилась на кл инико-морфолота- 
uwuoM анализе, т. е., кроме функциональной способности микро- и макро
фагов, учитывалась и обсуждалась наличность и количество отдельных 
клеточных элементов в связи с фазами воспаления, а также клинической 
картиной раневого процесса.

Характер ранений, подвергнутых клинико-морфологическим иссле
дованиям,—  зто большие инфицированные, плохо заживающие раны 
мягких тканей, огнестрельные ос/геомизлиты после оперативного .вме
шательства, пиодермии, < вищи. ранения периферической нервной 
систем ьг.

Предварительные результаты работы бригады показали, кроме 
акт-, альности лечения рентгеновым и лучами, что в большинстве случаев 
можно получить лучшие результаты с малыми дозами. Лабораторные 
тестьг (баночная и му точная в нашей модификации, метод отпечат
ке ь Покровской) могут до некоторой степени регулировать дозировки 
и показания к продолжению реятсенотераиии и сигнализировать об 
избыточном ее применении раньше клинических показателей. Особого 
внимания заслуживает обезболивающее и активирующее действие 
рентгеновых лучей на активную соединительную ткань (активную 
мезенхиму), специфическое влияние, устраняющее при заживлении 
плотные рубцы, а также благоприятное действие на процессы зажи
вления травматизированных нервов.

Необходимо осторожное применение рентгеновых лучей яри 
мтителизании и безусловно противопоказано местное применение 
различных антисептических веществ.



ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ СОСТОЯНИЯ АКТИВНОЙ 
МЕЗЕНХИМЫ ПРИ ЛЕЧЕНИЙ РЕНТГЕНОВЫМИ ЛУЧАМИ

В данном разделе излагаются результаты первой организованной 
коллективной попытки применить на практике, у постели больного 
или раненого, пробы, характеризующие функциональное состояние 
активной соединительной ткани и ее части —  ретикуло-эндотелия — 
при лечении рентгеновыми лучами.

Совершенно понятно, что если от состояния и функции активной 
соединительной ткани в какой-то мере зависит ход патологического 
процесса и мы можем действовать на организм, помогая ему спра
виться с заболеванием, через активную соединительную ткань, необ
ходимо применять пробы, характеризующие состояние этой системы 
в каждый данный момент, в процессе лечения. Это должны быть по 
возможности простые по технике, клинически легко доступные пробы 
и тесты.

Для оценки проб их необходимо проверить на разнообразных 
объектах —  здоровых и больных, особенно в тех случаях, где состоя
ние активной соединительной ткани достаточно хорошо изучено или 
даже заведомо известно.

Ниже излагаются результаты применения в клинике цитограмм 
раневой грануляции по Покровской, баночной пробы Вальдмана, 
ыушечной пробы Кауфмана в модификации Могильницкого. Объектами 
исследования были раненые и для сопоставления реакции больные 
раком, больные язвой желудка, исследовавшиеся в статике и в про
цессе терапии рентгеновыми .тучами и радием, а также здоровые люди.

Функции активной соединительной ткани чрезвычайно многообразны 
и охватить их указанными пробами, конечно, нельзя. В основном 
этими пробами оценивается способность активной соединительной 
ткани к. пролиферации клеток и трансформации их в иные виды, 
а также фагоцитирующая способность, которую Могильницкии широко 
характеризует как функцию очистки: бактериофагоцитоза, цитофагии 
погибающих, „отравленных" продуктами распада и токсинами клеток.

Первая, пролиферативная, функция оценивается по изменению 
соотношения клеточных форм, вторая — по признакам фагоцитоза, 
а именно по поглощению бактерий, клеток, вакуолизации протоплазмы 
и т. д.

Кроме этого, должно учитываться всякое поражение клеток, как 
иикноз, рексис, распад, вакуолизация клеточных ядер. Последнее, в про
тивоположность вакуолизации протоплазмы, относится к дегенератив
ным признакам, а не активным.

Баночная проба проводится так. Подсчитывают число лейкоцитов 
и делают мазок крови из пальца. На кожу груди ровно на 20 минут 
ставят банку. После снятия банки в центр гицеремированного участка 
делают укол, также берут кровь для подсчета числа лейкоцитов и 
делают второй мазок крови. Дальше учитывают изменение абсолют
ного числа моноцитов после банки. Нарастание числа моноцитов 
расценивают как положительную пробу.

По результатам применения баночной пробы при разных патоло
гических состояниях видно, что она характеризует реактивное состоя
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ние активной соединительной ткани в целом и должна получаться 
положительной гораздо чаще, чем думал Вальдман, а именно во 
всех случаях, когда активная соединительная ткань находится под 
воздействием какого-либо активного раздражителя и способна к реак
тивному ответу (не угнетена). При ранении таким раздражителем 
являются продукты распада, главным образом белков, всасывающихся 
в ране.

Как известно, у. здоровых в 90°/0 случаев проба нулевая (отрицатель
ная по Вальдмаду), число моноцитов остается без изменений, 
а в 10°/о положительная, но при этом обычно удается установить 
наличие какого-либо скрытого раздражителя.

У 60°/о раненых с открытыми, хорошо гранулирующими ранами 
проба Вальдмана была положительной: моноциты дали + 2 0 ° /о в сред
нем от исходного. После проведенных операции во всех случаях, 
т. е. в ЮО°/0, проба Вальдмана оказалась положительной, причем

Р а к
в.. а .  в ..  с . . м .. с .  д . .  s..  t с . ’..

|  ‘ I I • • I ' —1
и  14 * 5  * S  a  IS 9  / г  9  12 20  гь  IS IS 24 IS  13 14 I 13 IS
в  ш  ш  ш  j  j  /  ш  в  а  ш

Ри с. Г. П оказатель баночной пробы у  больных раком. У больной 
С .. .^ к р айней справа, доброкачественная опухоль.

моноциты дали в среднем —(— 110°/0 от исходного. Исследование про
водилось через -18 часов после операции (реампутация для подготовки
культи). Все раненые и до, и после операции находились в хорошем 
состоянии. Ясно, что раздражителем являлись продукты распада, 
всасывающиеся в ране и действующие в этом случае на здоровую, 
неподавленную активную соединительную ткапь. В дальнейшем про
цессе заживления всегда (кроме случаев, осложненных инфекцией) 
наблюдалась нормализация пробы.

Для сравнения была обследована группа больных, страдающих 
раком женских половых органов, у которых, как известно, активная 
соединительная ткань резко угнетена. Эти больные во всех случаях 
дали нулевую или даже отрицательную реакцию. Характерно, что 
пациентки с доброкачественной опухолью дали положительную реак
цию (рис. 1).

Воздействие рентгеновых лучен и лучей радия на раковых боль
ных в большинстве случаев ведет к активизации активной соедини
тельной ткани, но эта реакция очень индивидуальна и зависит от 
дозы, состояния активной соединительной ткани и особенно от сте
пени ее угнетения.

Обследовались также лица, страдающие язвой желудка. Эти боль
ные до рентгенотерапии в большинстве случаев давали положитель
ную пробу.
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Раздражающим фактором являются так: - всасывающие,ся продукты 
ри<-на да. Воздействие рентгеновых лучен ведет ». закономерный 
изменениям реакции, находящимся в связи с. клиническим течением 
■болезни.

Наши исследования показали, что по реакциям баночной пробы 
можно судить об активизации или угнетении пролиферативной иотеи- 
ции активной соединительной ткани.

Цитограмма по Покровской заключается, так известно, в цито
логическом изучении препарата —  отпечатка с грануляции рав>.<, 
позволяющем определять соотношение разных форм меток, состояние 
клеток, наличие и морфологические особенности бакгериальной флоры.

И:: очень многообразного, пестрого состава клеток в первую 
очередь необходимо остановиться на следующих показа гелях: формы 
клеток (и динамике), типа полипластов и моноцитов. Увеличение их 
говорит об усилении пролиферативной функции. Латем важно детально 
учитывать формы, характеризующие фагоцитоз: факт и чес-кии фагоцитоз 
бактерии микрофагами и макрофагами (яейтрофилами и моноцитами), 
вакуолизация протоплазмы, и цитофагпя поглощение погибающих 
клеток.

(благоприятной реакции на рентгенотерапию раны соответствует' 
и хронологической последовательности следующий цикл: скачали 
отмечается развитие микрофагального фагоцитоза (ыентрофилкного), 
затем следует увеличение числа полнбластических и главным образом 
моноцитоидных форм: после этого наблюдается усиление макрофа- 
гального (монодитного) фагоцитоза и, наконец, цитофагии, иногда 
бурно нарастающей.

Фибробдастоз при рентген ото рай ии можно констатировать очень 
редко.

При выздоровлении, знитслизацни раны, эти показатели дают кар
тину обратного развитии.

При хорошем развитии грануляции наблюдается ускоренное иро- 
ялление указанных показателей, при вялом развитии, состоянии 
угнетения, общей интоксикации — слабое развитие, причем. они обычно 
предшествуют появлению обще клинических показателей течения 
заживления раны. Ота проба та},же дает многообразные показатели, 
характеризующие как. пролиферативную потенцию, так и фагоцитар
ную сПОсОбнОСТЬ.

Приведенные, выше пробы чаще протекают параллельно, а в не
жных; случаях при некотором расхождении дополняют друг друга.

При исследовании раненых, леченных рентгеновыми лучами, при
менялись все пробы на одном и том асе раненом, по возможное,™ 
чаще и в определенные сроки. Обычно исследования: производились 
до лечения, через 4S часов мосле последнего сеанса к перед выпи
ской. У некоторых, больных пробы брались многократно, до 8 -1 0  раз. 
Нее пробы брались всегда через 4* часов после каждого сеанса.

Основной нашел задачей являлось:
1) установить, имеется ли какая-либо определенная закономер

ность в результатах описанных проб при воздействии рентгеновых 
лучей;

2) имеется ли зависимость от дозы и какова эта зависимость;
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”>) в какой связи стоят динамика реакций указанных ггроб • кли
ническим течением: раны и: в кикой мере пробы могут пилиться кон- 
тролирум.цим и: регулирующим рентгенотерапию моментом.

Почти в 101)°/(( обследованных раненых баночная проба была, 
положительной, « т е  до применения рентгеновых лучей (наблюдаетя 
чарастание моноцитов от -{-50 до ---900%  к исходному).

8  громадном большинстве и  у ч пев уа:е после первого сеанса 
рентгенотерапии наблюдалось усиление реакций цитограммы в опи
санной выше последовательности и увеличение показателя баночлок 
пробы.

Т1рн дозах в 20 г цифры нарастания моноцитов были бо.тее равно
мерными, не было редких скачков реакции от резко положительной 
до отрицательно!!.

Нарастание моноцитов не только не, стояло в прямой зависимости: 
от величины дозы, но очень часто наблюдалось обратное соотношение, 
т. е. малые дозы но И) или 20 г вызывали большее увеличение моно
цитов при баночной пробе.

Увеличение количества молодых клеточных: форм (типа полибла- 
стов и главным образом: моноцитов разных генераций) в цитограмме 
грануляций раны также часто находилось в обратной зависимости от 
дозировки.

Большой практический интерес представляет сопоставление дина
мики проб с клиническими данными. Обыкновенно в случаях благоприят
ного течения наблюдалось параллельное изменение показателей разных 
и роб в сторону их увеличения, характеризующего активизацию, а при 
неблагоприятном течении параллелизм отсутствовал.

Рис. 2. Ри с. 3.
О бозначение диаграмм (рис 2—10): с т р е л к и  — доза рентгеновы х лучей  
в единицах, с т о л б и к и  —  показатель баночной пробы, к р и в а я  ж и р 
н а я  с п л о ш н а я  — моноциты и полибласты , т о н к а я  с п л о ш н а я  —  фа
гоцитоз моноцитами, п у н к т и р  —  цитофагшг, т р е у г о л ь н и к  — фагоцитоа

нейтрофплами.

Ранены й У. (рис. 2) после первого сеан еа в 50 г дает увеличение п о к а за 
т е л я  баночной пробы, числа моноцитов в цитограмме, рост макроф агалы ю го 
фагоцитоза при повышенном исходном микрофагальном и рост цитофагии. 
Поело второго сеан са эти  показатели  резко  увеличиваются., затем они посте
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пенно снижаю'1 ся, что при сопоставлении с клиникой следует отнести к н ор 
мализации. П оследняя проба снова дает больш ое увеличение всех показателе;':, 
что может говорить о наличии какого-то фокуса, который ликвидируется. 
К линическое течение благоприятное.

Ранены й Л. (рис. 3) на первы й сеанс в 50 г реагирует  усилением  микро- 
фагального ф агоцитоза. Таким образом, п ервая  фаза, а именно развити е микро- 
фагального ф агоцитоза, у  него отмечается, но затем дальнейш ие фазы или не 
развиваю тся, или развиваю тся слабо, и в динамике показателей  параллелизм  
отсутствует. С начала показатель баночной пробы очень слабо (почти в пре
д елах  ош ибки) н арастает, затем сн иж ается  и переходит даж е в отрицательны й. 
Моноциты и полибласты  цитограммы  падаю т во яювмя •пептгенотерашш (три

л/. V*
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гза
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сеанса) и после нее. М оноцитарный ф агоцитоз сн ачала начинает расти , как 
бы н ам ечается акти ви зац и я  активной соединительной ткани , затем  он резко 
падает, несмотря на высокий нейтрофилез. «

Точно такую  л:е картин у дает цитофагия: сперва в цитограмме наблю 
дается  резки й  подскок молодых форм (моноцитов и полибластов) при отри-

т  i j t  At *

Рис. 6. Р ас . 7.

дательной баночной пробе. Т аким  образом, можно констатировать картину 
расхож дения проб, о которой упоминалось выше. При этом все время наблю 
д ается  вы сокий микрофагальны й фагоцитоз, т. е. больной к ак  бы не выходит 
из первой фазы реакции. К линическое течение чрезвы чайно вялое, рана не 
заж ивает. *

Ниже приводятся вы держ ки из истории болезни нескольких ранеаых; 
иллю стрирую щ ие результаты  применения предлагаем ы х выш е тестов.



Ранены й И. (рис. 4), страдаю щ ий остеомиэлитом, сразу  после первого и 
особенно после второго сеан са дает бурную картину развити я  всех п о каза 
телей. В исходном состоянии у него высокий м икроф агалы ш й фагоцитоз. Д ва 
сеан са рентгенотерапии даю т очень большой подъем показателя  баночной 
пробы до -4- 1940°/о к исходному (число моноцитов увеличивается  в 19 раз). 
При этом резко нарастаю т моноцитондные элементы, макроф агальный ф аго
цитоз и цитофагия в цитограмме. Д альш е следует нормализация, но при вы со
к и х  п оказателях  иролиферативной потенции. Заж ивление раны  хорош ее и 
бы строе.

В противополож ность этому другой р а н е н и й  (Т.) дает вялую  и зам едлен 
ную картин у реакций по всем показателям . Цитофагия у него соверш енно не р аз
вивается. Ч ерез 2 недели после первого сеан са рентгенотерапии у  него, пови
димому, только начинается  развитие первой фазы —  нарастает мнкрофагальный 
фагоцитоз и немного увеличивается  показатель баночной пробы. К линически 
заж ивление раны  протекает вяло. Выписан с незаж ивш ей раной (рис. 5).

Ранены й Я. (рис. в) интересен тем, что у  него клиническое улучш ение 
в состоянии раны  отмечено после н арастани я показателей  активизации  
активной соединительной ткани.

У раненого Б . (рис. 7) отмечается клинически  перелом в сторону ул учш е
ния заж ивления после периода нарастани я  показателей  активизации . Эти 
случаи  говорят о прогностическом значении описанных показателей.

Несколько более сложная по технике мутечная проба Кауфмана 
интересна, и показательна в той модификации, которая дана Могядь- 
ницким, а именно с введением в экссудат краски тринанблат и 
с последующим определением поглощения краски клетками. При этом 
очень важно диференцировать глыбчатое поглощение от диффузного 
прокрашивания протоплазмы, так как фагоцитарной реакцией является 
только первое, диффузное же является показателем смерти клетки. 
Подробности об этой реакции см. ниже, в IV главе.

Выводы

1. В настоящее время можно считать доказанным, что система 
соединительной ткани играет очень большую роль в физиологических 
и патологических процессах организма и в функциональном отношении 
занимает равноценное место среди других систем организма. Ее 
функциональное состояние часто оказывает очень активное влияние 
на благоприятный или неблагоприятный исход патологического про
цесса, а лечащий врач может в известной мере управлять этим 
состоянием.

2. Поэтому необходимо применять легко доступные клинические 
пробы, характеризующие состояние активной соединительной ткани 
в каждый данный момент, теоретически обоснованные и проверенные 
на практике.

3. Из большого количества проб многие, будучи очень показатель
ными, громоздки и сложны для клиники, имели и имеют значение 
лишь для экспериментального выявления тех или иных закономер
ностей.

В настоящее время для клиники ценны цитограммы Покровской, 
мушечная проба Кауфмана в модификации Могильницкого, баночная 
проба Вальдмаяа в нашей модификации.

Все эти пробы в основном дают характеристику пролиферативной 
потенции активной соединительной ткани и ее фагоцитарной способ-
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постя, т. в. способности задерживать и ассимилировать бактерии и 1 
вредные для организма продукты распада, токсины и т. д. Яри вс< 
отак пробах необходимо учитывать цитологи *•, количеств»’ и соотно
шение форм клеток, и состояние и х  (вакуолизацию ндр1; и npo'io- 
илазмм, поглощенные включении, п севд о п о д и и  и д.).

4. I! многообразном составе i,меток цитог>>аммы жмбходимо 
в основном учитывать динамику наиболее- примитивных клеток - 
полибластов п моноцитарных форм. Особо регистрируются клеч «г; 
в состоянии фагоцитоза: фактический фагоцито;; бактерии, вакуолиза
ция протоплазмы, цитофагия. Кроме того, необходимо обращать внима
ние на, дегенеративные изменения клеток: нпкио», ириорекспо и 
вакуолизацию пдер. Последнее является дегенеративным показателем 
в противоположность вакуолизации протоплазмы.

Г». И процессе лечения, при развитии нормальных, грануляций, 
в картин»', цитограммы иаблюдает«-я увеличение полибласхически\ к 
мояоцитозных элементов, усиление яакрофагальной деятельности, 
т. е. фагоцитоза моноцитами и цитофагии, увеличение лимфоидных 
элементов. При зтом развитию указанных показателей предшествует 
высокий микрофагальныц фагоцитоз.

6. Баночная проба характеризует главным образом пролифератив
ную потенцию активной соединительной ткани и говорит о наличия 
эядотелиоза, а не зндотелиига.

7. Баночная проба у здоровых положительна в 10°/о случаев, 
соответственно данным сотрудников Вальдмана. У раненых с незажив
шими ранами она у большинства ( в <Ю°/0 случаев) положительна; 
в среднем моноциты дают -f- 20(70 к исходному. После операции 
(через 18 часов) она положительна у всех, моноциты дают -4- 120°/0 
к исходному. Положительная баночная проба у раненых может быть 
объяснена действием раздражителя ---всасывающихся продуктов 
распада.

в. Воздействие рентгеновых лучей на рану ускоряет и усиливает 
сдвиги указанных показателей, сопровождающие излечение раны. :.лк 
сдвиги находятся в зависимости от дозировки, а также от индиви
дуальной реактивности активной соедините.!! ной ткани.

9. Показатели баночной пробы, цитограммы и мушечнои проб* 
могут служить достаточно четким критерием реакции активной соеди
нительной ткани на действие рентгеновых лучей в зависимости от 
дозировки и индивидуальных особенностей активной соединительнои 
ткани.

10. Хотя прилагаемые пробы являются тестами относительно 
новыми, еще не достаточно изученными в практическом отношении, 
однако имеются достаточные основания уже сейчас для применения 
их на практике не только при терапии рентгеновыми лучами, но н 
при других методах лечения для характеристики состояния активной 
соединительной ткани.



ВШПЕЧНАЯ ПРОБА И МЕТОД. ПОКРОВСКОЙ 
В КАЧЕСТВЕ ТЕСТОВ ПРИ РЕНТГЕНОТЕРАПИИ 

ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН

Как, известно, ..редложеннме различными авторами иj>o6t.i (кок- 
гюрот-кпдеке. канцеролитическал проба., и м м у н о б и о л о г и ч е с к и е  реак
ция, гемолитические показатели и т. д.) не могут каждая и отдел ь- 
аости служить показателем изменения функции ;i.iciивной соедините.ц,- 
0011 ткани. Только комплексное, довольно трудоемкое при.мен<*ниt' 
этих исследований может дать удовлетворите.!ышп результат. U т о й  
главе приводятся данные изучения активной соединительной пси if й: 
ири лечепии ран рентгеновыми лучами. Исследование проводилось 
методом микромушки и по .методу Покровской. Результаты исследо
ваний отпечатков с поверхности ран здесь не приводятся, так, как о них. 
сказано в ста тье .Егорова. Метод микром ушки <■ кантариднновым: 
пластырем впервые опИсан Кауфманом (проба Кауфмана). 15 даль
нейшем многие авторы пользовались этим медотом для отгределеяи:.- 
состояния реактивности организма прн различных патологических 
процессах. Ряд авторов (Фланчик и Бекман, Ловцкин, ПГишельникова, 
Гапкевич и Лещинская, Ильин и др.) изучал реактивность организма 
методом микромушки при некоторых заболеваниях.

В результате всех исследований были установлены основные типы 
экссудата мушки (по Кауфману): 1) серозный, 2) серо-фибринозный 
к о) гнойный. Кроме того, изучался химический состав мушечного 
экссудата. Так, например, Ильиным установлено большое количество 
белка нем (до 39%о) при септикопие.миц и пиемии в результат,; 
послеродовых инфекций. Наибольшее значение придается изучению 
цитологии экссудата мушки. Абсолютное число клеточных элементов 
пе так показательно, как соотношение разных форм клеток и состоя
ние их ядра и протоплазмы.

Громадное большинство авторов пришло к заключению, что пол} чаю
щееся r результате постановки мушки песиенифическое воспаленш 
отражает реактивность организма и является ценным методом для 
изучения аллергии у человека (Рессле, -!еман, Герлах и др.).

Одним из существенных недостатков метода микромушки является 
невозможность судить о функции фагоцитов. Поэтому мы восполь
зовались модифицированной методикой Могилг.ницкого. Она заключа
лась в следующем: кантаридиновый пластырь размером 0,5 X  0,5 см 
смачивался камфорным маслом и приклеивался липким пластырем 
иа ладонной поверхности предплечья в трех местах. Через 22 часа 
в одии из пузырьков вводилась (на Ж) минут) кацля 1°/0 трипаповой 
синьки. После этого пастеровской пинеткой отсасывалась жидкость и 
делались мазки, которые окрашивались кармином и май-грюнвальд- 
гимза по методу Иаппенгейма. Таким образом была получена возмож
ность наблюдать функцию накапливания в фагоцитах. Мушка стави
лась до и по окончании ренгенотерапии.

Но этому способу было обследовано свыше 50 раненых. Часть 
из них имела ранение сланы, поясницы, ягодиц с повреждением 
костей таза, позвоночника, нервных стволов и спинного мозга. 
Кроме того, у некоторых были ранения периферических нервов.
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Рентгенотерапия проводилась с целью размягчения и рассасыва
ния рубцов, образовавшихся после ранения и ограничивающих движе
ние конечностей. В остальном эти раненые были вполне здоровыми 
людьми и могли служить контролем при изучении действия рентгено
вых лучей на организм человека.

При исследовании экссудата мушки регистрировались: лейкоцитар- 
ая формула, характер клеточных элементов и способность их к

накоплению коллоидных взве
сей. За истинный фагоцитоз 
принималось только глыбча- 
тое расположение трипановой 
синьки. Диффузное же закра
шивание протоплазмы ядра 
рассматривалось как признак 
умирания клетки. Затем от
мечался феномен цитофагии 
и вакуолизации протоплазмы 

п - * '  .. клеток. Последняя обнаружи
валась иногда только в фаго
цитирующих клеточных эле
ментах, тогда как эти ;ке кле
точные элементы в спокойном 
состоянии вакуолей не содер
жали. Такой факт подтвер
ждает взгляды Максимова, За- 

Рнс. 8. варзина, Могидьницкого, Его-

1 Март 
Пушка J  Ш

. . '2
___ ■}

'  _ __ „7
т  Ш  2 0 ч  2 0  ч

J .  I,.t ‘
За. Ж Ал,Алраль зэ.&\~май

М/шха 5.1

рова, Шмелева и др. на вакуоли протоплазмы как на пищеваритель
ные вакуоли. В некоторых случаях была установлена эозянофилия 
(до 40°/0), появлявшаяся после рентгенотерапии.
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Сопоставление лейкоцитарной формулы му щечного экссудата с. 
гемограммой не показывает их полного параллелизма, что говорит 
против исключительно гематогенного происхождения клеточных 
элементов мушки.

Приведенные выше показатели общей реактивности, наблюдаемые 
в мушечном экссудате после курса рентгенотерапии, в большинстве 
случаев (до 70°/0) давали повышение при одновременном улучшении 
состояния раны и общего состояния организма. Одновременно с усиле
нием фагоцитоза синьки, цитофагии и вакуолизации увеличивалось 
количество лимфогистиоцитов, т. е. нарастала пролиферативная 
способность элементов активной соединительной ткани (рис. 8). 
'S Однако не всегда можно было констатировать такие сдвиги. В ряде 
случаев непосредственно после курса рентгенотерапии отмечалось 
резкое падение всех показателен, а через некоторое время (2 — 3 не
дели)—  повышение их до исходного состояния и выше (рис. 9). 
Здесь играет роль доза рентгеновых лучей, а кроме того,

*9 .1  ---------- Фзгаии^!-
J ___ —  Цитзрат*

ДГ'ч .............. Bit/ojujiiuu* npimortite.tf
,  j о/е "tfOuumtS
j3  I

Рис. 10.

имеет значение, повидимому, и тот факт, что раздражение активной 
соединительной тканп наступает не только не сразу после облучения, 
а даже проходит фазу торможения, индивидуально различную. В части 
случаев наблюдалось небольшое понижение фагоцитоза, вакуолизации, 
цитофагии и пролиферации негранулированных клеток или все эти 
показатели оставались почти без изменений. Наконец, в единичных 
случаях наступало сначала их повышение, а потом резкое падение. 
Так, например, в случае В. повышение показателей мушки совпало 
с общим и местным улучшением раненого. Через 1 г/з недели мушеч- 
ная проба показала резкое их падение, что предшествовало вскрытию 
гнойного затека в глубине раневой области (рис. 10).

В заключение можно сказать, что мушечная проба не идет враз
рез с клиническим состоянием больного, а, наоборот, я в л я е т с я  довольно
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чувствительным. отражением его. Сопоставление данных исследования 
мушки с цитоморфологиеи раневого экссудата ни всегда возможно 
лследствие неполного совпадения дат исследования. Можно сравнивать 
только с, начальными к конечными результатами метода Покровской. 
Крн таком сравнении обнаруживается некоторое отражение, но 
полHi.iit параллелизм между ними. Сравнительная оценка иробгд 
Кауфмана с пробой Вальдмана, проводимой К.олядицкои и Юченковои, 
«оказала значительное их совпадение.

Выводы

1. Мушешая проба является весьма чувствительным, методом 
для учета состояния активной, соединительной ткани, необходимого 
для выяснения биологического действия рентгеновых лучей.

2. В неосложненных случаях рентгеновы лучи дают повышение 
защитных свойств активной соединительной ткани. -Ии сдвиги насту
пали: не сразу после облучения.

Нарастании фагоцитоза, цитофаги и, вакуолизации протоплазмы 
в пролиферации лимфо-гиетиоцитарных элементов можно рассматри
вать как благоприятный признак.

4. Д инам ическое  изуч ен и е  о тп ечатк ов  с, поверхности  ран и опре- 
л ен и е  цитоморфологии раневого  зксс.удата являю тся  ценны м  к ри те
ри ем  д ля  суж дения  о процессе з а ж и в л е н и я  раны я  пом огаю т в выборе 
н аиб олее  аф ф ективны х доз рентгеновых, лу ч е й .

5. Между методом Покровской и мушечнои пробой нет полного 
параллелизма. Невидимому, цитограммы отражают общую реактив
ность организма, проявленную в специфических условиях боевой 
травмы. Метод микромутпки отражает состояние активной соединитель
ной ткани всего организма.

ДИНАМИК! НЕКОТОРЫХ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ИРМ РЕНТГКИОТЕРАЛИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 

КОСТИ И НЕЗАЖИВАЮЩИХ РАН

В литературе, посвященной действию рентгеновых лучей, почти 
нет указаний на биохимические сдвиги в организме при рентгено
терапии малыми дозами огнестрельных ранений кости и незаживаю
щих. огнестрельных ран. Само но себе наличие хотя бы небольшого 
очага воспаления не безразлично для организма и сказывается глав
ным образом во всасывании продуктов белкового распада; Наиболь- 
шее значение имеют в атом отношении продукты белкового распада, 
особенно характер яротеиногенных аминов (Аничков). Наряду с нару
шением белкового обмена в воспаленном участке наблюдается изме
нение я в углеводном обмене (Аничков, Никин).

Мы пытались в своей работе установить характер обменных про
цессов в организме при таких поражениях, как огнестрельные ране
ния кости и незаживающие огнестрельные раны, а также изучить 
действие рентгенотерапии на течение атих процессов. Нам казалось
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’-.ih',1, интересным ч ; ч . :г щ г., .  иду г к* ,> .м е я е а я а  процессов м лта-  
болилма параллельно  г клинической картиной.

Нами обследовано 2-1- больных, среди котооыу 8 -  -< огнче.трельнкиг 
:'iiH'-!(iiew к о гт и , со гвегиюми и 1Н <•. н.'-:«г,иан:*м)’."чями р а к а м л  
послеогнестрельныл ране ни :■.

биохим ически*1 исследования п р о и зв о д и те » .  до лечении ь  поело 
одного- т у х  сеансов р ен т ге н о т е р а п и и . Иге больны е обследовалась  
утром натощ ак. И крови о п р е д е л я е т е  слю татион для суж дения о дина
мик*- окислительно-восстановительных. иродессов. О пределялся азо т  
вы соком олекулярны * и н я зв ом олек уд ярн ы х  по.тлп’ '.: гидов а остаточ- 
HUi! а:ют.

П очечная  регуляция кислотно-щелочного равновесие выражалась 
через  ам м иачным  иоафициент, выводимый нами n y iv v  о п ред елен и я  
в  моче ам м и ак а  но М альфарти и м очевины  но К оварском у. 1> .то »*со 
врем  и определилась  ти т р у 
ем ая  кислотность мочи.

Кроме того, исследова
л ас ь  ф ун к ц и я  п еч ен и  п у тем 
сахарной- нагрузки. У боль
ного определялось  коли
чество  сахара натош ак  и 
в  продолж ение 2 часов че- 
j»e.! к аж ды е полчаса т и л е  
дачи  Г>0 см!! .глюкозы. Та-  
кч 'I  путем мы п и тали сь  
вы яснить ,  н аруш ается  .иг 
ф ункции  печени: у наш их 
больны х и как  идет ее 
и зм ен е н и е  после прим ене
н и я  рентгеновы х лучей .

,1,о прим енения рентге
н о те р ап и и  количество  об
щего глютатиона у исследуем ы х больных не иь(ходило яа т:ре- 
д е .ш  н орм альны х ве л и ч и я  (:•»<>,и -  - - :-iS, 1 мг°/0). В осстановленная ф орм а 
глю татиона была несколько повы ш ена (2гМ --:-Н,У мг°/0), челед- 
ствие чего ок исленная  форма были зн ачи тельн о  ниже норм аль
ны '.  величин. I[катом\ и отнош ение окисленной формы к  восстано
вленном колебалось в п ред елах  нилпаеи границы нормы, что  м ож ет 
служ ить  ук азанием  на некоторую  недостаточность  ок ислительны х 
процессов. К оличество поглощаемого кислорода в воспаленном участке  
повы ш ено ,  но кол и честно вы деляем ой  v глоки'-лотм мол.ет бы ть  д а ж е  
пониж ено ,  что укалы вает на неполноту  ок ислительны х процессов 
(не до коночных продуктов).

Н аправление  нротеолит ичоскнх процессов мы пытались  устано
ви ть  но отношении! азо та  вы соком олекулярны х полннептид оь  к азоту 
н и зк о м о л е к у л яр н ы х ,  а  интенсивность  протеоли:5,;- —  но о тн о ы -и ш о  
азота, н и зк ом олекулярн ы х  полипептидов  к небелковому остато .чоиу 
а з о т \ \  П олученны е величины  п о к азали  на  превал-мювани* аз о та  
н и зк о м о л е к у д яр н ы х  иолинептидов, среди которы х  могли и м еть  место 
гак н аз ы в а е м ы е  п ротея  но генные амин*.-:.
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\‘ 1.1. Изменения биохимических покаал- 
Ti“,:i--!i после рентгенотерапии.
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Показатели кислотно-щелочного равновесия-— как аммиачный коэ- 
фициент, так и общая кислотность мочи (титруемая кислотность ки
слоты, нейтрализованные аммиаком) —  значительно выше нормальных 
величин. Так, аммиачный коэфициент равен 12,5— 16 вместо нор
мальных 2—6. Общая кислотность в процентах равна 85— 130 вме
сто нормальных 60—80 (кислотность выражена нами количеством деци- 
нормальной щелочи, потраченной на титрование). Ксли считать, что

S3 J —  -- До P-tncpsmu ft ль* Р-търэтш

Р и с. 12. Г ли кем и ческая  кривая . Рис. 13. Г ликем ическая  кривая .
С-н. П-в.

повышение аммиачного коэфициента может служить показателем эндо
генно повышенного образования аммиака в ответ на накопление 
кислых продуктов метаболизма, то такое увеличение говорит об 
ацидотической направленности у иссдедуемых раненых. Этого мы 
и должны были ожидать, зная, что одной из главных особенностей, 
характеризующих воспаленным участок, является скопление в нем

Р ш \ 14. Гликрм нческая крипа:.'. Рис. 15. Г ликем ическая  кривая.
Тр-й. Л -v.

кислых продуктов. Последнее происходит в результате измененного 
тканевого обмена в воспаленном участке, главным образом вслед
ствие распада белков (аминокислот) и жиров (жирные кислоты, ацето
новые тела).

Дштамику углеводного обмена удалось проследить только у 14 боль
ных. Паши исследования показали нарушение углеводного обмена. 
Гликемическая кривая у большей части пациентов давала подъем и 
вообще, течение, характерное для диабетиков цосле нагрузки: такой же 
высокий подъем, замедленное движение и задержка в сдвиге к норме.
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Возможно, что здесь имеет место токсическое нарушение глюкоре
гуляции. Как известно, в воспаленном участке разложение углеводов 
повышено, но главным образом в сторону образования гл.юкозы из 
высших продуктов, между тем как процесс окисления до конечных 
продуктов понижен (Аничков). Повидимому, такое извращение угле
водного обмена а  воспаленном участке отражается на организме 
в целом, в частности, и на функции печени, чем и можно объяснить 
причину появления у исследуемых нами раненых необычной гликеми- 
ческой кривой.

После применения рентгенотерапии наши показатели у больных 
дали совершенно другую картину. Этого, собственно, и нужно было 
ожидать на основании наших прежних работ с изучением биохими
ческих сдвигов при рентгенотерапии у других контингентов больных. 
Как там, так и здесь наблюдалась активизация под влиянием рентгено
терапии процессов метаболизма.

Так, при почти стабильных величинах общего глютатиона восста
новленная форма его снижается за счет увеличения окисленной, что 
повышает величины отношения окисленной формы к восстановленной 
до высокой'границы нормы.

Отношение азота высокомолекулярных полипептидов к азоту низко- 
ыолекулярных значительно повышается за счет снижения последних. 
Остаточный азот несколько повышается, указывая до~ некоторой 
степени на ускорение протеолиза, доводящего продукты расщепле- 
иия до формы остаточного азота.

Показатели кислотно-щелочного равновесия, как аммиачный 
коэфициент, так и общая кислотность мочи, хотя и не снижаются 
до нормальных величин, все же указывают на более полное окисле
ние продуктов обмена (рис. 11).

Направление гликемической кривой меняется. Подъем после 
нагрузки не так высок, и снижение сахара в крови возрастает в тече
ние 2 часов (рис. 12, 13, 14 и 15).

Выводы

1. Наша группа больных имела некоторое отклонение в течение 
окислительно-восстановительных процессов.

2. Отмечено нарушение белкового метаболизма, выраженное нали
чием больших величин азота низкомолекулярных полипептидов. 
Значительное их снижение после применения рентгенотерапии гово
рит за более полное расщепление полппептидных фракций.

3. Снижение аммиачного коэфициента и общей кислотности мочи 
дает указание на уменьшение недоокисленных продуктов после 
рентгенотерапии.

4. Направление гликемической кривой до рентгенотерапии ука
зывает на нарушение углеводного обмена у раненых. П рименение  
рентгенотерапии повышает глюкорегуляцию.



1ДНАМИКА ХРОМ А КОИ И ПРИ РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ 
Ц |Е ( ТРИЛЬНЫХ РАНЕНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕР8025

Хронаксии как объективным метод регистрации восстановления 
нерва является одним кг* распространенных приемов наученяя про
водимости и возбудимости нерва, применяемым в клинической прас- 
тике. Поэтом \ можно пользоваться хронаксией и качестве теста для
и.‘.учения действия рентгеновых лучей на регенерацию поврежден
ие го нерва.

К ак известно , о п р ед ел е н и е  моторной хронаксии 31ериферячвоквх 
нервов  и соответствую щ их гвигагельны х  м ы ш еч н ы х  то ч ек  всгерше. 
произведено  в 1 «.НИ» г. ф ранцузским  учены м  L ap icque .  М ногочисленные 
ученики и последователи Лан и ка применяли, этот м етод в те ч е н и е  
многих лет  для  и зу ч е н и я  ]шда вопросов общ ей физиологии.. Уж е 
в Г-Н 5 г. Лап и к. сконструировал специальны й  хронаксим етр  для п о с т а 
новки исследовании у человека .  Ряд учены х  (Weiss, Helm holtz , Keil, 
Г,ocas vr особенно Bonrpuin ion) зн ачительно  изм енил и  распространил 
первон ач альн ую  идею Ланика .

Н настоящ ее врем я  реоб аза  как порог интенсивности  а  х р о в а кс и я  
как  порог времени вошли: в обиход клинической практики в к ач ест ве  
величин , х ар а к те р и зу ю щ и х  функциональное  состояние той  или иной 
возбудимости ткани.

И м еется  ряд работ, посвящ енны х методическим  прием ам  опред е
ления хронаксии, изучению  зависим ости  величины  .хронаксии от  и зм е
нении и: колебании п оказателей  реобазы  и т .  д. По мы не  имеем 
возможности здесь останавливаться  на излож ении всех «тих вопросов. 
Укал,-ем лиш ь, что, согласно Лапику и Ьургиньону. д аж е  при меняю-' 
'.цейся реобазе хрон ак си м етри чоская  величина не долж на изм еняться .

Что к асается  „стан д ар то в" ,  или  „н орм ” , величины  хронаксии для  
р азли ч н ы х  нервов  и м ы ш ц, то они им ею т относительное, зн ачен ие .  
К своей работе при исследовании хронаксии мы старались  у н и ф и ц и 
ровать условия, нап ри м ер ,  в отнош ении  полож ения конечности , оле.к- 
•'ридов и т. д. Провидя сравн ен и е  хронаксии нерва  травм ированной  
конечности  с хронаг.тиеи нерва на здоровой стороне, необходимо 
учесть ,  что здоровая  конечность  явл яе тс я  контролом  относительным , 
т а к  как  на ней в зависимости о т  степени  повреж дении  того или  
иного н е р в а  безусловно ск азы ваю тся  реи еркуссионны е в л н я н и ь .  Н о 
мнению некоторы х питорок (Ильина),  можно судить  •> состояние 
пораж енной конечности на основании закон а  рени прокной иннервации, 
ко отраж енны м  нервным влияниям  на здоровой конечности  можно 
суд и ть  о состоянии  пораж енной.

П .сгон главе и злагаю тся  р е з у л ь та ты  и зу ч ен и я  дей стви я  рентгено-  
ь-лх лучен  на огнестрельны е ран ен и я  п ер и ф ер и ч е ск и х  нервов.

Р ен тген о тер ап и я  проводилась  is послеоперационном  периоде  и 
за кл ю ч ал ас ь  в создании условий д л я  ускорения заж ивления  раны , 
ум ен ь ш ен и я  бо.теи и инф ильтратов , и та к ж е  рассасы вания с п а ек  и 
рубцон как  наруж ны х, т а к  и вн утрен н и х ,  т .  е. д ля  уничтож ения 
рубцового блока.

Т е х н и к а .  1^0 kV, -I шА, ф ильтр  0 ,5  мм м еди  - j - 1 мм алю ми 
я г я .  2о Ю г на  сеанс, всего ко — 100 г, в зависим ости  от состояния



раны, с промежутком в 5 дней. Затем, после 3—4-кеделъного пере
рыва— по 100 г на сеанс, а всего 500 г о промежутком в 2—3 дия 
(для воздействия на рубец).

Сроки хронаксиметрических наблюдении проводились, начиная: 
с 17- -19-го дня после операции и до 3—З1/- месяцев.

Примененный авторами хронаксиыетр изготовлен эксперименталь
ными мастерскими B1I-3M но тину аппарата Бургиньона. Активны#- 
электрод площадью в 1 см2 прикладывался к исследуемым точкам, 
нейтральный электрод площадью а X  3 кв. см привязывался к груди 
больного. Все больные исследовались до операции, затем исследо
валась проводимость с обнаженного нервного ствола стерильным 
-электродом но время операции и на различных сроках после 
операции.

Приводимый здесь материал включает наблюдения над 33 боль
ными, прошедшими курс рентгенотерапии. По характеру повреждений 
они распределяются следующим образом: с повреждением срединного 
н- рва 19 человек, локтевого нерва — -1-, лучевого нерва — 1, средин
ного и локтевого нервов <> и седалищного нерва - 3 человека. 
По характеру оперативного вмешательства мы. имели: невролиз 
нервного ствола у 14 человек, невролиз и шов нерва —  у 2, 
шов ц удаление невромы—- у 4 и невролиз и удаление невромы — 
у 1;! человек.

Огнестрельные ранении были настолько различны по размерам, 
но месту повреждения и но условиям оказания первой помощи, 
заживления, сроков оперативного вмешательства и вторичного зажив
лении раны., что полностью учесть все эти моменты и привести абсо
лютно идентичные приемы нельзя.

Клинический материал разбит на три группы: а) группа больных, 
у которых рентгенотерапия дала наибольший эффект (15 человек), 
группа больных, показавших небольшие сдвиги в проводимости нерва 
под влиянием рентгенотерапии (S человек), и в) группа больных, 
не давших эффективного результата под влиянием курса рентгено
терапии (10 человек).

Для иллюстрации эффективности рентгенотерапии приводим
2 случая.

1. В-ов. Р ан ги  2 8 /X I1!Ш г. пулен и верхнюю треть правого плеча. Д иагноз: 
остаточны е явления травм атического неврита локтевого н ерва после ск воз
ного нулевого ранения в верхней трети правого плеча. О перация 22/IV 19-43 г. 
невролиз срединного нерва (грубы е сиапки). Х ронаксиметрия до операции 
п оказала, что с ниж ней точки срединного нерва отсутствую т движ ения и 
имеется р еакц и я  перерож дения с А >  К m. opponens и т .  lum brica les. Хрои- 
дкенметрия во время операции с обнаж енного нервного ствола показала  н али 
чие проводимости, т. е. целостность нерва.

Рентгенотерапия н ачата  11/V 1943 г. П роведено семь сеансов на протя
жении 1 м есяца и 3 недель.

;1осде операции у  больного (рис. 10) в течение довольно значительного 
периода нельзя би ло  получить хронаксню  срединного нерва, несмотря 
на наличие реобазы . Очень вы сокие показатели  реобазы  говорят, видимо, 
■о том, что при таком большом напряж ении движ ение получалось не с самого 
нерва, а  только с мышц. 7/VI, после трех сеансов -рентгенотерапии, получена 
хрон акси я нерва в пределах hojjmij, но после переры ва в сеан сах  рен тген о 
терапии С 22Л по 22/V1 величина ее резко  возросла, т. е. возбудимость нерв:-: 
снизилась. С начала нового курса  рентгенотерапии (с 22/YI по 1 /\ П) хрона-
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кси я  имеет гендеицню к сниж ению , доходя до норны  и идя на одной уроик' 
о хрон аксн еи  здоровой р у к и  (табл. 1).

Т а б л и ц а  1

Дата исследования 10/V |
\

17/V | , . v  | :.V[ 1 18,VX 1 30/VI I 12-Vll
1 1 I

Х ронакен я  срединного н ерва
B t J ...................................... abs abs abs 0 ,2001 0,736 1 0,416 |  0,UM

Д ата  к у р с а  р ен тген отерап и и 11—11—22/V П ереры в jut* 24,—28/VI 1/V II

2. A-в. Р ан ен  27/X I 1942 г . Д и агн о з : о стато ч н ы е  я в л е н и я  тр ав м ат и ч еск о го  
н евр и та  л ев о го  среди н н ого  н л у ч ев о го  н ерва  о н аруш еин ем  функции кисти  

и р а л ь ц е в  л  троф ически м и  р асст р о й ств ам и . О перац ия  15/1V 1942 г . — н евр о л и з 
среди н н ого  н ер в а  н а  п р о тяж ен и и  3 см. Х р о н а к е н я  среди н н ого  н е р в а  до о п е 
р а ц и и  и м ел ась , но с ч р езв ы ч ай н о  вы сок и м и  п о к азател я м и . Во в р ем я  оп ер ац и и  
п ровод им ость  по н ер ву  и м еет ся  с п о к а за т е л я м и  в п р е д е л а х  н о р м ы .
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,  22 Я if 2i  7 ft 30 12 В
( t i t  А п / М е и  И ю  к »  Н&ж» И г
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Исследование грвнанеии
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Рис. Ifi. В-ов. Ранен 28/XI 19+2 г. 
Диагноз: остаточные явления 
травматического неврита пра
вого локтевого и срединного 
нерва, Операция — 21/IY 1943 г.; 
невроли:! срединного нерва. 
Рентгенотерапия с 11/V по 

1/VI1 1943 г.

Рис. IT. ,\-в. Ранен 27/XL 1942г. 
Диагноз: остаточные явле
ния травматического неврита 
левого срединного и лучевого 
нерва. Операция 15/W 1943 г.; 
невроли:! срединного нерв*-.

Рентгенотерапия с CifV по 
1/VU 1943 г. ‘

Рентгенотерапия начата 6/V 1943 г. Пронедеио семь сеансов на нротя: 
нии 2 м есяцев (с 6/V по U / Y  — три сеанса и с 22/V1 по 1/VII — четыре сеаш 
Хронакеня после операции до '2 7 /У  не была получена, а величина ее в а 
день была в 4 раза выше нормы. Одновременно с перерывом в сеансах pt 
генотерапии опять нельзя было получить ответа нри раздражении не 
О возобновлением рентгенотерапии вторично была обнаружена кронах

34



несколько выш е нормы по соименному нерву  на здоровон конечности пило» 
чем в первом случае (рис. 17).

Перейдем к иллюстрации больных соответственно указанным 
группам.

Г р у п п а  Л
1. С-ов. Раней  18/1111943 г. пулен в среднюю треть левого б е д р а .  Ранение 

сквозное. Д иагноз: травм атический  неврит левого седалищ ного нерва. Опе
рация 4/V 1943 г. — невролиз больш еберцового н ерва слева на протяж ении 
J.0 см. Грубы е спайки. Х ронаксиметрия до операции показала  наличие двн-

2 р а за  выше, чем на здоровой ноге, и 
Во время операции проводимость по 
нерву имеется с нормальными времен
ными характеристикам и .
I Р ен тгенотерапия н ачата 13 /V 1943 г. 
П роведено семь сеансов (с 13/V по 
24/V—три сеанса и с 22/VI по 22/VII— 
четыре, сеанса).

ж ений с n. tib ia lis  с показателям и в 
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Р и с. 18. С-ов. Д иагноз: трав
матический неврит левого се
далищ ного церва. Операция 
4/V 1943 г.; невролиз левого 
больш еберцового нерпа. Р ен т

генотерапия с 13/V по 
22/VJI 1943

Рис. 19. Г>-ов. Д иагноз: тр ав 
матический неврит правого 
срединного нерва. О перация 
5J/V 1943 г.; невролнз и уд ал е
ние невромы срединного нерва. 
Р ен тгенотерапия с 29/V по 

/V (I 1943 г.

В табл. 2 приведены j р езультаты  J послеоперационного обследования 
больного.

Х ронакснмегрические данны е получены с больш еберцового нерва обеих ног.
При анализе предоперационны х данны х можно констатировать, что хро- 

накси я левой поврежденной конечности в 2 раза  превы ш ала хронаксию  зд о
ровой конечности и бы ла примерно в 4 р аза  больш е средней величины нормы. 
К концу наблюдении она доходила на повреж денной ноге до нормальной 
величины  (0,15 — 0,2i), причем показатели  здоровой конечности еще свидетель
ствовали  о том, что процесс восстановления н ерва на левой ноге не закон 
чен, так  как  они попрежнему остаю тся завыш енными (рис. 18).

2. Б-ов. Р анен  29/111 1943 г. Д иагноз: травм атический неврит правого ср е 
динного нерва. О перация 9/V 1943 г. — невролиз на протяж ении 5 см и у д а 
ление краевой невромы срединного нерва (2 см). Х роиаксия, полученная до 
операции, показала, что проводимость по нерву имеется, но показатели , глав-
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Т а б л и ц а  2
Ас После операции

Д ата чеел^довании
w  а
>■ с-*-н а? 
*-* -

п
V S - 13/Y

17/V 24/V 7/Y1 21/V1 2 VII 14/V

Х ронаксня здо
ровой правой
НОГИ В а . . . 0,440 0,228 0.248 Не об следовалась 0,192 0,440

Х ронаксия тр ав 
мированной Л Г ‘ -  

1 1 ой ноги в - 0,880 0.044 0,3(i0 0,480 0,692 0,440 abs 0,328 0,220

ним  образом мышечной группы  срединного нерва, чрезвы чайно вы соки, осо
бенно на кисти . Во время операции мы такж е нолучплн движ ение с нерва 
<i временными характеристи кам и  в пределах нормы.

Р ентгенотерапии  н ачата  29/Y 1943 г. и проведена с перерывами в коли 
честве т е с т и  сеансов (с 29/Y по 8 /V I— три сеан са и с 28/Y1 по 5/V I1— три 
сеанса). В первое время после операции хронаксня отсутствовала, так  как  
н езаж и вш ая  ран а  исклю чала возмож ность исследования верхней точки сре 
дипного перва. У 21/VI величина хронаксии находилась в п ределах нормы 
и была очень бли зка  к здоровой руке. Обе кривы е (рис. 19) располагались 
на одном уровне if нмелп однотипно»! течение.

Эта, группа мольных дала наибольший эффект после прохождения 
курса рентгенотерапии. Временные характеристики возбудимости 
нерпа на обеих конечностях весьма близки друг к другу, имеют одно
типное расположение и не выходят за пределы нормы.

Под влиянием облучения рентгеновыми лучами проводимость ко 
нерву восстанавливается гораздо быстрее, чем в случаях только одного 
оперативного вмешательства. Что касается характеристики нижней 
точки нерва и мышечных точек, то в данном сообщении этот вопрос 
не обсул,'дается. Необходимо отметить, что со стороны этих показа
телей и клинических симптомов имеется полное единство. У боль
шинства больных, каи правило, исчезают болевые симптомы и нара
стают движения, угол сгибания, разгибания в суставах и т. д.

Г]) у н и  а Б

1. Р-нн. Д иагноз: травм атический неврнт правого срединного нерва. О пера
ция 9/Y 1943 г. — невроднз н удаление невромы правого срединного нерва 
(грубы е спайки). Определение хронаксии до н во время операции показало, что 
имею тся зн ачительны е наруш ения в проводимости срединного нерва. Н аблю 
дались вы сокие временные характеристи ки , р еакц и я  перерож дения на мыш, 

,цах кисти  н т, д.
Рентгенотерапия начата 29/V 1943 г. П роведено ш есть сеансов

!с 29/V по 12/V1— три сеан са и с 28/YI по 5/VII — три сеанса).
Х ронаксиметрня в послеоперационном периоде и сследовалась 6 раз. 

В течение всего периода наблю дения хронаксия срединного нерва оставалась  
высокой, сн иж аясь к концу наблю дения н немногим превы ш ая величину 
нормы. П оказатели  левой, неповрежденной конечности тоже оставались пока 
высокими, и меж ду ними имелось довольно значительное расхож дение 
(рис. 20).

2. П-ов. Р аней  6/Ш  1943 г. Д иагноз: остаточны е явлення травм атического 
неврита правого срединного нерва. О перация 9/V 19-13 г. — невролиз и у д а 
ление невромы срединного нерва правой руки.
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Методе.'! xpon.IKC прог.едош ш а ;;o и во вр.'.мл oucpaiyui.
обнаруж ена проводимость по срединному нерву с некоторыми изменениями 
(реакц ия перерож дения, вял ая  реакци я) с мыш ц кисти.

Р ентгенотерапия н ачата  23/V 1943 г. П роведено семь сеансов (е 23/ \  по 
9/V] — три сеан са  и <•. 24/VI по 9/VII —  четы ре сеанса).

В течение долгого времени после операции нельзя было н а б л ю д а т ь  
хронаксиы  срединного нерва, несм отря па наличие реобазы . В последних 
исследованиях она получена с небольшим превыш ением нормы и т е н д е н ц и е й  
к снижению.

Х ронакеня левого срединного нерва, как  и в преды дущ ей случае, 
несколько выше нормы, но тоже имеет тенденцию к снижению н примерно 
равна величине хроиаксни правого срединного нерва (рис. 21).
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Рис. 20. Р -ин . Д иагноз: тр ав 
матический неврит правого 
срединного нерва. О перация 
9/V 1943 г.;невролнз и удаление 
невромы правого срединного 
нерва. Рентгенотерапия c23/V  

по 5 /V II1943 г.

Рнс. 21. 11-ов. Д иагноз: оста
точные явлении тр авм ати 
ческого неврита срединного 
нерва правой руки . О перация 
9/V 1943 г.; невролиз п уд ал е
ние невромы срединного нерва.
Р ентгенотерапия с 23/V iro 

0/VJt 1943 г.

Эта группа больных, отнесенная к группе с небольшим эффектолг, 
дает общую картину завышенных характеристик здоровой конеч
ности, а на поврежденной—-долгое отсутствие ответа и также удли
ненную хронаксию нерва. Объяснение этому можно найти, во-первых, 
в более тяжелой картине повреждения н, следовательно, оператии- 
ного вмешательства и, во-вторых, в недостаточном сроке наблюдения. 
Поэтому рентгенотерапия но нашим срокам наблюдения не показала 
большой эффективности действия.

Г р у п п а  В

1. Г-ов. Ран ен  19/XII 1942 г. разры вной пулен в левое плечо. Д иагноз: 
травм атический неврит левого локтевого и срединного нерва после сквоз-
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ного пулевого ранения средней трети  левого плеча. О перация 22/IV 1943 г. — 
невролиз локтевого нерва и удаление невромы.

Рентгенотерапия н ачата е 11/V 1943 г. П роведено семь сеансов (с 11/Y по 
2 2 /V — три сеанса, с 9/VI по 14/VI — четы ре сеанса).

До операции хрон акси я  отсутствует. Во время операции — хронаксия 
обнаж енного нерва в пределах нормы. П осле операции хронаксия исследовалась 
6 раз на протяж ении 2 месяцев и ни р азу  не получалось движ ения с  л о к т е 
вого нерва. П равая здоровая р у к а  п оказы вала хронаксию  много выше, нормы 
с повышением во время переры ва в сеан сах  рентгенотерапии, что указы вает  
на глубокое наруш ение функции нерва (рис. 22).
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Р и с. 23. С-ов. Д иагноз: скво:; 
ноо пулевое ранение левого 
бедра с повреждением сед а 
лищ ного нерва. Операция 
22/1V 1943 г.; невролиз се д а 
лищ ного нерва и иссечение 
краевой невромы. Р ен тген о
терапия с 29/V по 5 /Y II1943 r.

2. С-ов. Ранен  3/X II 1942 г. пулей в левое бедро. Д иагноз: сквозное 
пулевое ранение левого бедра с повреждением седалищ ного нерва. О перация 
22/IV 1943 г. —  невролиз седалищ ного нерва и иссечение краевой  невромы. 
Х ронаксим етрия до операции обнаруж ила чрезвы чайно вы сокие показатели  
с левого больш еберцового нерва и отсутствие показателей  с малоберцового 
нерва. Во время операции с n. tib ia lis  бы ла получена хронаксия с высокими 
данными, с n. peroneus хронаксия отсутствовала.

Рентгенотерапия н ачата с 29/V 1943 г. П роведено семь сеансов (с 29/V по 
8/VI — три сеанса, с  22/VI по 5/VII —  четы ре сеанса).

В течение трех исследований, проведенных после операции, получена 
хронаксия с п. tib ia lis , но с п. peroneus она отсутствовала. П оказатели  на 
здоровой правой ноге все время остаю тся выш е нормы с некоторым сниж е
нием по сравнению  с предоперационным фоном. И меется глубокое наруш ение 
функции нерва (рис. 23).

Эта третья группа больных, относимая к группе без эффекта от 
рентгенотерапии, включает в себя наиболее тяжелые случаи боль
ных с грубыми нарушениями функции и самого нерва (применено
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вперационное вмешательство в виде глубокого невролипа, иссечения 
невромы и шва нервов).

Показателем тяжелого нарушения нерва служат и высокие, удли
ненные характеристики, получаемые на здоровой конечности. Боль
шое повреждение, которое внесло ранение в работу нерва, настолько 
значительно, что нрн коротком сроке наблюдении эффективность 
действия рентгеновых лучей не была обнаружена.

Изучая динамику хронаксии после различных оперативных вме
шательств, можно наблюдать, что в случае анатомической целости 
нерпа при наличии рубцово-спаечного процесса или невромы прово
димость по нерву восстанавливается под воздействием рентгенотерапии 
гораздо быстрее.

Имеющиеся литературные данные указывают, что под влиянием 
лучей Рентгена в нерве происходят фазовые изменения, укладываю
щиеся в схему, разработанную школой Введенского-Ухтомского в уче
нии о парабиозе, причем, в зависимости от предшествующего состояния 
нерва, этп фазовые изменения могут протекать или в сторону повы
шения возбудимости того или иного нервного образования, или в сто
рону понижения ее.

У больных первой группы обнаружено, что действие лучей Рентгена 
влечет за собой повышение возбудимости, но не является стойким, так 
как прекращение курса облучения вызывает понижение возбудимости 
нервной ткани. Наоборот, там, где возбудимость нерва, выявляемая 
хронаксиметрией, оказывается резко повышенной, воздействие лучами 
Рентгена влечет за собой понижение возбудимости вплоть до явления 
угнетения.

Естественно, что там, где процесс зашел слишком далеко и нарушены 
условия для восстановления деятельности травмированного нерва, рент
ген не дал эффекта и в отношении функции (группа Б и В). Однако 
это не указывает на отсутствие какого-либо эффекта в облучаемых 
тканях и в том числе нерва.

Выводы

1. Приведенные исследования дают основание думать, что рентгено
терапия является фактором, могущим дать благоприятный эффект 
в процессе восстановления функции травмированного нерва.

2. Данные хронаксиметрического исследования указывают, что дей
ствие лучей Рентгена изменяет основные свойства нервной ткани как 
в сторону повышения, так и в сторону понижения возбудимости в зави
симости от предшествующего функционального состояния.

3. После хирургического вмешательства рациональная рентгено
терапия является одним из основных терапевтических мероприятий 
при лечении огнестрельных ранений периферических нервов.

4. Метод хронаксиметрии может служить одним из индикаторов про
цесса восстановления функции поврежденного периферического нерва 
ири применении рентгенотерапии.



К Л И Н И Ч ЕС К И Й  РАЗДЕЛ

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ В КЛИНИКЕ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ
РАНЕНИЙ

Во всей зарубежной и русской литературе вопросу рентгенотера
пии огнестрельных ранений уделено ничтожно малое место. IIпи 
этом подавляющее большинство опубликованных работ, исчисляемых 
в количестве около трех десятков, касается экспериментальных иссле
довании на животных. Первая мировая война фактически прошла 
мимо этого вопроса.

Д остаточно сказать , что в специальны х многотомных издан и ях  нем ецких 
авторов, где подводятся итоги успехов всех разделов медицины в ту  войну, 
нет даж е никаких упоминаний об использовании лучистой  терапии в лечении 
ран. Все наследие того времени составляю т два-три  небольш их сообщ ения. 
Т ак, М. F raenke l в 1915 г. наблю дал полож ительны й аффект при облучении 
больш их дефектов кожи после ранений. Г рануляци и  после рентгенотерапии 
бы стрее созревали  и эии телнзаци я ускорялась . Им отмечено такж е болеуто
ляю щ ее действие рентгеновы х лучей  при военных ранах. Edelm ann получил 
хорош ие результаты  при плохо гранулирую щ их ранах после облучения не
больш ими дозами рентгеновы х лучей. О стим уляции заж ивления и образова
нии мягкого рубц а после рентгенотерапии сообщ ил такж е L. F reund . K ataen- 
berg  в 1916 г. добился определенны х успехов при длительны х свищ ах культи 
комбинированным применением рентгеновы х н ультраф иолетовы х л учей .

Русская литература того времени обходит молчанием вопрос 
рентгенотерапии огнестрельных ран. -Ото и понятно, еелп учесть 
тогдашние возможности, когда по существу рентгенотерапия в Рос
сии еще только начинала применяться. В послевоенные годы за гра
ницей и у нас стали появляться отдельные экспериментальные иссле
дования на ату тему.

Лишь со времени финской кампании 1939/40 г. у нас в СССР 
появился определенный интерес к рентгенотерапии боевой травмы. 
Некоторые хирурги и рентгенологи стали успешно применять рент
геновы лучи в терапии ран. Однако до настоящего времени еще 
никто не подытожил и не опубликовал своего обширного материала. 
Таким образом, следует признать, что Отечественную войну мы 
встретили фактически мало подготовленными в этом вопросе. Отим, 
быть может, следует объяснить, почему и в настоящее время удель
ный вес рентгенотерапии все еще невелик. И это в то время, когда 
имеются все предпосылки и благоприятные условия для широкого 
внедрения рентгенотерапии в клинике огнестрельных ранений.

Умелое и рациональное сочетание комплекса терапевтических 
мероприятий является залогом успеха всякого лечебного процесса.
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в частности, воспалительных и нагноительных. Опыт современной 
"воины показал, что в тех эвакогоспиталях, п которых умело исполь
зуются наиоолее оправданные хирургические и терапевтические воз
действия и один вид лечения своевременно дополняется другим» Дс~
| читается высокая эффективность в лечении огнестрельных ран.

В последнее время отмечаются значительные сдвиги ка к в по
нимании процессов, происходящих в инф ицированной ране, так н « 
методах ее лечения. Не подлежит никакому сом нению  что гнойная  
рана не является чисто местным заболеванием, как это представля
лось раньше, а вовлекает в процесс весь организм. ЛГиогие рассмат
ривают всякий очаг воспаления как местное проявление общ его забо
левания. О этой точки зрения становится соверш енно понятны м , 
почему, несмотря на значительные успехи, достигнутые хирургией в 
лечении огнестрельных ран, результаты в отношении некоторых форм 
(вяло заживающие раны, язвы и раны в области культей, рубцов 
и пр.) не всегда удовлетворительны. Успех лечения в" этих случаях, 
п ов и ди м ом у, зависит не только от ликвидации местных проявлении 
болезни, но и от одновременного улучшения многих нарушенных процес
сов в организме.

Поэтому совершенно правильным следует считать принцип—лечить 
но только рану, но и весь организм.

Методов лечения огнестрельных рай существует, как известно, 
очень много. Еще больше количество предложенных средств. Такое 
многообразие методов и средств свидетельствует о том, что, несмотря 
на значительные успехи современно]! медицины в деле изучения 
сущности раневого процесса, в терапин ран многое еще остается 
неясным. Вместе с тем в последнее время наметились определенные 
сдвиги и пути в правильном выборе системы воздействия. Утому осо
бенно способствовали работы наших советских ученых (Бурденко, 
Руфанов, Гирголав и др.), которые внесли огромный вклад в хирур
гию ран, и взгляды которых легли в основу новейших способов 
лечения. На основании имеющихся данных несомненным следует 
признать, что на современном этапе наших знаний, во-первых, нет 
единого универсального способа лечения ран, а, во-вторых, рассчиты
вать на успех могут лини, тс методы лечения, которые учитывают 
как своеобразие течения рапы и фазу ее развития, так и индиви
дуальные особенности организма и его реактивные свойства.

Как известно, ретнкуло-яндотелнальная система и остальные элементы  
активной соединительной ткани, нисущие жизненно важные физиологические 
функции, играют исключительную роль п р и  различных патологических состоя
ниях. И сход многих заболеваний в значительной мере зависит от состояния 
и функцнн этой системы. Многочисленные реакции организма на разнообраз
ные эндо- и экзогенные факторы проявляются прежде всего в и з м е н е н и я х  как 
функции, так и морфологических структур клеток активной с о е д и н и т е л ь н о й  
ткани (активной мезенхимы). Глубокие и многообразные изменения претер
певают они при патологических процессах, что особенно ярко п р е д с т а в л е н о  
при инфекции. Основной и  самой важной их функцией является б а р ь е р н а я .  
З д есь  не только происходит задержка, но и накопление, переработка и ней
трализация различных акзо- и  эндогенных ядов. Обезвреживающее д е й с т в и е  
клеток активной мезенхимы играет чрезвычайно важную, если но решающую 
роль при инфекционно-воспалительных, заболеваниях. В разгаре нифек.
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днонного процесса, при перегрузке организма продуктами распада, наступают 
значительные морфологические и функциональные изменения в элементах 
атой системы. Регулирующая функция последней резко изменяется и надает, 
обезвреживающая способность и выработка иммунных тел понижаются, насту
пают деструктивные изменения в клетках, и процесс принимает неблаго
приятное течение.

Таким образом, сопротивляемость организма и его защитные реакция по 
отношению к инфекционно-воспалительному началу в значительной мере 
зависят ог функционального состояния элементов активной мезенхимы. 
Поэтому при решении вопросов рациональной терапии мы должны стремиться, 
наряду с ликвидацией болезненного начала, к регулированию функции 
активной мезенхимы.

Рентгеновы лучи, являясь но существу своего действия ниспеци- 
фическим раздражителем активной соединительной ткани, имеют 
широкий диапазон своего лечебного применения. Рентгенотерапия 
имеет в принципе все показания ири различных острых воспалитель
ных процессах, и не случайно она на протяжении всех лет своего 
существования давала хорошие результаты именно при этих заболе
ваниях. Объясняется это главным образом тем обстоятельством, что 
и в рентгенотерапии решающим является правильная регуляция функ
ции активной мезенхимы. Как показали исследования Могильницкого 
с сотрудниками, Сафроновой, Мищенко и др., рентгеновы лучи 
прежде" всего действуют на активную мезенхиму. Исследованиями 
одного из нас Шодляшук) также подтверждено, что последняя 
является primum movens действия лучей Рентгена. Элементы актив
ной соединительной ткани обладают высокой чувствительностью 
к лучевому фактору. В многочисленных опытах прежних лет, прове
денных на здоровых и больных животных, мы имели возможность 
убедиться, что уже при применении минимальных доз можно 
констатировать выраженные изменения в ретикуло-эндотелии и 
гистиоцитах, в то время как в других системах организма эти 
сдвиги наблюдать не удается. Степень этих изменений при прочих 
равных условиях находится в прямой зависимости от величины 
дозы, подчиняясь в этом отношении закону Pfluger: от пролифера
ции и повышения функции при малых дозах до угнетения и деструк
ции при больших.

Могпльницкий, Гольст, Мищенко, Рыжих и др. показали, что 
эффективность рентгенотерапии воспалительных и нагноятельных 
процессов находится в прямой зависимости от барьерных реакций 
элементов активной мезенхимы. Малые дозы рентгеновых лучей 
вызывают живую местную гистиоцитарную реакцию с одновременным 
уменьшением продукции фибробластов, в результате чего наступает 
быстрая ликвидация процесса. Большие дозы, угнетая клеточные 
реактивные явления и понижая функцию активной мезенхимы (про
цессы интермедиарного обмена и выработку иммунных тел), ведут 
в лучшем случае к длительному, переходящему в хроническое, воспа
лению, а в худшем—к прорыву инфекции и сепсису (Мищенко). 
Таким образом, поведение активной мезенхимы является решающим 
фактором при рентгенотерапии инфекционно - воспалительных процес
сов, в том числе и огнестрельных ран.

Вместе с тем нельзя думать, что все ограничивается только 
реакциями активной мезенхимы, и все сложные и многообразные
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процессы концентрируются в этой системе. Имеются все данные, 
указывающие на значительное участие в эффекте действия рентге
новых лучей эндокринной и нервной системы. Гамалея придает боль
шое значение в иммунобиологии реакциям вегетативной нервной 
системы. Могильницкий неоднократно укапывал на роль вегетативно- 
нервного аппарата и неснецифической терапии. Гольдштейн считает, 
что всякое раздражение вызывает последовательные реакции в различ
ных частях организма. Согласно концепции Сперанского и Вишневского, 
изменения в одних отделах нервной системы вызывают соответству
ющие реакции во всей системе. Следовательно, при учете механизма 
терапевтического действия рентгеновых лучей имеет большое значе
ние взаимосвязь и согласованность в действии всех систем, органов 
и организма в целом. И этим, невидимому, объясняется распростра
ненность и многообразие явлений при облучении.

Исходя из вышеизложенных представлений о механизме действия 
рентгеновых лучей, совершенно очевидно, что основными ноказани- 
ями для применения рентгенотерапии в первую очередь являются 
ранения, которые протекают с ослабленной реакцией соединительной 
ткани и характеризуются медленным, вялым течением процесса 
без наклонности к заживлению (длительно не заживающие раны и 
язвы, переломы с замедленной консолидацией и пр.).

Вместе с тем рентгенотерапия весьма эффективна и при обычно 
протекающих ранениях (гнойные инфицированные раны, большие 
дефекты мягких тканей, раны костей), так как сокращает вторую 
фазу их течения.

Безусловно показанными остаются различные воспалительные 
инфильтраты, связанные с огнестрельными ранениями, а . также 
воспалительные и нагноительные поражения кожных покровов. 
Определенные показания имеются при травматических повреждениях 
центральной и периферической первной системы при условии 
нредваритбльного хирургического вмешательства.

Вопрос о показаниях для рентгенотерапии при газовой гангрене 
и в далеко зашедших случаях отморожения требует дальнейшего 
изучения.

Переходя к клинике рентгенотерапии огнестрельных ранений, 
следует с самого начала подчеркнуть, что лечебный эффект рентге
новых лучей зависит главным образом от следующих факторов: 
1) от стадии процесса, во время которого применена рентгенотера
пия, 2) от дозы и 3) от методики лечения.

Без учета указанных положений рентгенотерапия огнестрельных 
ранений не может рассчитывать на успех. Особенное значение при
обретает стадия раневого процесса, позволяющая установить правиль
ные показания к рентгенотерапии.

В первой фазе, стадии гидратации по Руфанову, рентгенотерания 
весьма целесообразна и, как правило, при раннем ее применении при
водит к значительному укорочению течения процесса и нередко 
к полному обратному развитию воспалительной реакции. Действие 
рентгенотерапии на гнойную инфекционную рану сказывается очень 
скоро. Улсе через несколько часов наступает болеутоляющий эффект; 
через 1—2 дня температура падает, стихают воспалительные явле-
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лия, и зачинается обратное развитии процесса. Одновременно с этим 
улучшается и общее состояние больного. .Поэтому следует как можно 
раныпе приступать к рентгенотерапии.

Во второй фазе, при преобладании регенеративных процессов, 
л рентгенотерапии имеются также серьезные показания, так как она 
ускоряет ход созревания грануляций и зиителизацию раны и способ
ствует образованию мягкого подвижного рубца.

При наличии сформированного гнойника с затрудненным оттоком 
(подкожный абсцесс, разлитая флегмона, скопление гноя в закрытых 
полостях) рентгенотерапию применять не следует, — здесь показано 
только хирургическое вмешательство. Необходимо подчеркнуть, что 
именно в этих случаях, при наличии сформированного гнойного ско
пления, наблюдается наибольшее количество отрицательных резуль
татов, дискредитирующих .метод в глазах малоопытных врачей.

Вторым, не .менее важным для успеха лечения фактором является 
применение правильной методики облучения. Наблюдаемое непостоян
ство результатов кроется главным образом в недочетах дозирования. 
Передозирование, как мы уже указывали, создает условия понижен
ной сопротивляемости организма против инфекции, интоксикации и пр. 
и тем самим способствует ухудшению течения раневого процесса.

Исходя из этих соображений, мы в рентгенотерапии огнестрель
ных ран. применяем малые дозы. Однако вообще в рентгенотерапии 
представление о малых и больших дозах у разных авторов различно 
и до настоящего времени в этом вопросе еще нет единого понимания. 
Одни считают малыми дозы в 100— 150 г ,  другие — до 900 г л  
выше. Еще разноречивее представление о больших дозах — от 540 г 
(Beiiassi) до 7 ООО г (Tsurusaki).

Д ля уточнения понятия о малых, средних и больш их дозах  рентгеновы х 
лучен  несколько лет  н азад  один из нас (П одлягаук) поставил специальны е 
опыты на 225 здоровы х и больных ж ивотны х. В к ачестве  последних нам сл у 
жили кры сы  с прививочной саркомой, кролики с гиперергическим  воспале
нием и кролики с наличием инфицированной рапы . Критерием явл яли сь  р е а к 
ции элементов активной соединительной ткани , а  именно пороги возбуж де
ния, тормож ения и угнетен ия под влиянием разли чн ы х доз рен тген овы х л у 
чей. В резул ьтате  исследований доказало, что у здоровы х кры с малыми 
дозами следует считать дозы  до 100 г ,  средними — дозы  в пределах 200 800 г 
и большими дозы  от 900 г и выше. У кроликов остаю тся те ж е соотнош е
ния, лиш ь понятие о больш их дозах  долж но бы ть несколько расш ирено.

Перенеся с известной осторожностью эти данные на человека, мы 
должны границы малых доз во всяком случае еще снизить, учитывая, 
что кожа человека по крайней мере в 2— 2*/2 раза чувствительнее 
кожн кролика. Следовательно, для человека нужно считать малыми 
дозами приблизительно дозы до 40—50 г.

J больных животных соотношения несколько меняются, и пред
ставление о малых и средних дозах не всегда укладывается в указан
ные рамки. Следует учесть, что у разных больных животных, а тем 
более.людей, одна и та же доза может вызвать неодинаковый 
эффект. Здесь сохраняется положение, согласно которому дозы должны 
строго индивидуализироваться в зависимости от особенностей пато
логического процесса н реактивности организма.
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Мм считаем, что разовая дола ири рентгенотерапии огнестрельных 
ранении составляет в среднем ]Г>—80 г, причем в отдельных «дучаяг 
ее необходимо снизить, а в Д]*угих, наоборот, повысить, Эдесь рекомен
дуется придерживаться следующего правила: чем острее и диффузнее 
процесс и чем раньше начато лечение, тем меньше должна быть доза; 
хронически протекающие ранения требуют больших доз. Однако 
максимальная однократная доза не должна превышать -10—50 г при 
ранах мягких тканей и 100 г— нрн остеомиэлитах.

Что касается методики рентгенотерапии, то в атом вопросе полной 
•ясности пока не достигнуто. Одно несомненно, что количество сеансов 
и промежутки между ними должны быть строго индивидуализированы 
в зависимости от характера и течения процесса, а также индиви- 
д\альных особенностей организма. Экспериментальные исследования 
Могилышцкого, Гольста, Гольдберга и Ленской, особенно в части 
химико-морфологических параллелей нри облучении ран у животных, 
.ают некоторое- направляющее указание в отношении сроков-чередо
вания сеансов. Согласно их данным, облучение небольшими дозами 
инфицированной раны у кролика вызывает изменение pH в сторону 
«•окисления, которое держится до 5-го дня и сменяется нощелочением 
г1 5 7-му дню. Одновременно сильно размножившиеся в начале 
заболевания полинуклеары в течение Я—5 дней после рентгенотерапии 
распадаются и исчезают, заменяясь пролиферацией гистиоцитов с повы
шением адсорбционных и бактерицидных свойств.

Таким образом, вызванные рентгеновыми лучами сдвиги (имеются 
.1 виду положительные) в физпко-хиыичес-коп обстановке раны к 
морфологической картине ликвидируются приблизительно к 5 7-му 
дью. Эти дни можно с известной вероятностью рассматривать как 
сроки, требующие дальнейшего стимулирования защитных реакций.

Указанные данные, а также наши клинические наблюдения с очевид
ностью показывают, что промежу гки между сеансами нри лечении 
огнестрельных ран не должны быть меньше г» днеи. Поэтому в началь- 
ноь стадии раневого процесса мы рекомендуем не более двух-трех 
сеансов с промежутками мен; \ \  ними не менее. 5 днеи: в регене- 
ратявиои утадин количество сеансов может быть доведено до четм- 
рех-пятн, причем первые три: назначаются с недельными промежут
ками, а последние—-через 10 14 дней.

Ми ужо говорили, что состояние реактивных сил организма 
и особенно активной мезенхимы является чрезвычайно важным момен
том,—только нри его постоянном учете рентгенотерапия может дать 
положительный результат. J> связи с ;»тнм встал остро вопрос
о выработке клинических тестов, которые дали бы возможность 
индивидуального применения рентгеновых лучей. И настоящее время 
этот пробел в некоторой степсни  удалось восполнить. Б результате 
работы бригады иод руководством нроф. ]>. Н. Могильницкого 
с участием гематологов, биохимиков, микробиологов и морфологов 
выявлено описанное выше в этой книге значение ряда клинико-мор
фологических тестов.

Основными показаниями для применения рентгенотерапии являются 
ранения, которые протекают с ослабленной реакцией соединительной 
ткани. И ряде случаев некоторые раны отличаются длительным,
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медленным течением процесса, бледными грануляциями я очень вялой 
эпителизацией или даже отсутствием ее. По всему течению они 
весьма схожи с трофическими язвами, возникшими в области рубцов 
после ранений, на поверхности культей и up. При этом местная 
ослабленная реакция протекает нередко на общем фоне понижения 
сопротивляемости всего организма (малокровие, общая слабость, плохой 
сон и аппетит). Лечение длительно не заживающих ран и язв представ
ляет исключительно большие трудности. Использование самых различ
ных способов лечения часто не оказывает никакого эффекта. Даже 
оперативное вмешательство как радикальное иссечение всей раны 
в пределах здоровых тканей не всегда гарантирует полный успех. 
Правильно примененная рентгенотерапия во многих случаях оказы
вает благоприятное действие. Под влиянием небольших доз рентгено
вых лучей раны, остающиеся длительное время без всяких измене
ний, улучшают свое течение и нередко после двух-трех сеансов 
заживают.

Эти данные находятся в полном согласии с результатами, получен
ными Шехтманом, Домшлаком, Брипдом и Головинчицем, Одесским 
и др. Совместно е Ф. Я. Бордюг мы наблюдали случаи вяло гранули
рующих ран, которые на протяжении 6—7 месяцев не поддавались 
никакой консервативной терапии, в том числе лечению ультрафио
летовыми лучами, переливанием кропи, цитотоксяческой сывороткой 
Богомольца и др., однако после рентгенотерапии значительно улуч
шалось их течение. Обычно уже после одного-двух сеансов отделяе
мое раны уменьшается, грануляции оживают, становятся розовыми, 
и появляются островки эпителизации, которые довольно быстро уве
личиваются и приводят к стойкому заживлению.

Вместе с тем необходимо указать, что в определенном проценте 
случаев (от 20 до 30) достигнутые после первых сеансов рентге
нотерапии хорошие результаты сменяются остановкой процесса, а 
иногда возвратом к исходному положению. Объяснить такого рода 
явления на нынешнем этане наших знаний не представляется воз
можным. Они, невидимому, зависят от многих причин, среди которых 
не последнее место следует отвести .методике лечения. Нельзя также 
во апалогии с другими незаживающими ранами и язвами (неогне- 
стрельяого происхождения) исключить возможность наличия в участ
ках, прилегающих к ране, необратимых нарушений в элементах актив- 
ион соединительной ткани наряду со значительными функциональ
ными изменениями во всей системе активной соединительной ткани. 
Эта точка зрения в известной мере оправдывается тем обстоятель
ством, что даже хирургическое вмешательство на участке окружаю
щих рану нормальных тканей не всегда приводит к успеху.

Поэтому пам представляется весьма целесообразным в отдельных, 
трудно поддающихся лечению случаях вяло гранулирующих ран и 
язв испробовать комбинированное вмешательство: хирургическое 
иссечение раны с последующей рентгенотерапией. Опыта такого лече
ния у нас еще мало, мы к нему только приступили.

Благодарным объектом для применения рентгенотерапии являются 
огнестрельные повреждения мозга как в начальной стадии раневого 
процесса, так и в реиаративпо-регенеративной. Опыт последней
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войны показал, что вся сложность хирургического лечения черепно
мозговых ранений заключается в том, что оперативное вмешательство 
нередко вызывает нарушение целости околораневого мозгоного барьера 
с последующим развитием тяжелых осложнений в виде гнойного 
менингита, менинго-эпцефалита и пр. По данным многих авторов, 
сохранение барьерной зоны улучшает исходы этих ранении. Рентгено
терапия, примененная рано, вслед за первичной обработкой, наряду 
с противовоспалительным действием, стимулирует также барьерные 
реакции в мозгу. Рентгеновы лучи, усиливая пролиферацию и Функ
цию мозговых гистиоцитов (клеток Хорте га), создают благоприятные 
условия для ускорения заживления раны. Особенное значение приоб
ретает рентгенотерапия в реиаративной стадии, когда рубцевание 
при некоторых условиях может вызвать чрезмерное образование 
фиброзной ткани (келоид) с последующими неприятными для мозга 
осложнениями. Поэтому Могильницкий на основании своих экспери
ментальных и клинических наблюдений особенно рекомендует именно» 
в этой стадии рентгенотерапию. Его данные были подтверждены Чугу- 
новым. Рекомендуемые условия облучения составляют: два-три сеанса 
но 30- -Г»о г с промежутками в •"> дней между сеансами, в регенератив
ной стадии промежутки могут быть удлинены до 7 дней.

Благоприятное действие рентгеновых лучей при некоторых вос
палительных заболеваниях периферических нервов известно давно. 
Рентгенотерапия весьма эффективна при невралгиях, невритах,, 
каузалгиях различного происхождения и п|>. В мирное время этот 
метод действительно иногда успешно конкурировал с хирурги
ческим. Экспериментальные исследования Могильницкого и Подля- 
шука с облучением периферических нервов у животных показали, 
что рентгеновы лучи в соответствующей дозировке вызывают стиму
ляцию элементов активной соединительной ткани в периферических 
нервах (гистиоцитов эндо-нериневрия, шванновых клеток) с после
дующим повышением иммунобиологических и адсорбционных свойств. 
Этим, невидимому, надо объяснить хорошие результаты лечения при. 
некоторых заболеваниях периферической нервной системы. Совер
шенно естественно было ожидать, что рентгенотерапия окажется 
столь же эффективной при травматических повреждениях нервов. Наши; 
собственные наблюдения, а также данные Одесского и Шутовой 
полностью подтвердили роль рентгенотерапии в клинике утих заболе
вании. Наиболее целесообразной является рентгенотерапия в после
операционном периоде, когда особенно требуется стимуляция регене
ративных процессов. При этом, конечно, далеко не безразличны виды 
операции. По всем данным, это лечение после невролипа дает луч
шие результаты, чем после сшивания нерва.

Наряду с этим рентгенотерапия может оказаться в отдельных 
случаях весьма целесообразной и в предоперационном периоде. 
Известно, что в отношении сроков оперативного вмешательства ка 
нерве до сих нор еще нет единодушия. Большинство считает воз
можным оперативные вмешательства не ранее 5—0 месяцев после 
ранения, когда можно ожидать полной ликвидации латентно проте
кающей инфекции. Исследования Шефера показывают, что в повреж
денном нерве очень долго сохраняются воспалительные явления, кото
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рые ii .мешают восстановлению нарушенного состояния. Отн воспали
тельные явления затихают лишь к 5 - О-му месяцу. Представляется 
весьма, целесообразным и возможным провести рентгенотерапию, 
противовоспалительное действие которой создаст лучшие условия 
и в более ранние сроки для оперативного вмешательства.

Исключительное значение приобретает рентгенотерапия при кау- 
•задгиях, составляющих, довольно частое осложнение нос л о огнестрель
ных ранении периферических нервов. Не вдаваясь в анализ причин 
куазалгии, механизм и сущность которых мало известны, надо сказать, 
что рентгенотерапия в огромном проценте случаев дает хорошие, 
а иногда изумительные результаты. Рентгенотерапия оказывает 
болеутоляющее действие очень скоро, иногда уже в первые сутки. 
При этом чем тяжелее протекает клиническая картина, тем резче 
проявляется терапевтический аффект. Халинскин и Поволоцкий наблю
дали в некоторых случаях: после рентгенотерапии быстро проходившее 
обострение болевых ощущении. Отличные результаты рентгенотерапия 
отмечены нами, а также Дом шлаком, Бриндом н др. при болях после 
ампутации. Методика облучения: два-три сеанса но '>0—40 г с проме
жутками между сеансами в •> дней. Упорные случаи каузалгий, 
плекситов и невритов требуют через .’i—4 недели повторной серии 
облучения с повышением при атом. дозы до 00—7Г>г в сеанс. При 
каузалгиях рекомендуется облучать большие, участки пораженного 
нерва, лучше по ходу всего нерва, или но крайней .мере наиболее 
чувствительный участок п обязательно место выхода нерва.

Рентгенотерапия хронического остеомиелита мирного времени, так 
называемого гематогенного остеомиелита, известна давно. По этому 
вопросу имеется богатая литература. Результаты у большинства авто
ров, за небольшим исключением, более или менее однородны. Общее 
мнение, что в случаях остеомиелитов с секвестрацией применение 
одной рентгенотерапии недостаточно и что лучшие исходы получаются 
от применения рентгенотерапии после секвестротомии.

Интересующий нас в настоящее время огнестрельный остеомиелит 
значительно отличается во многих отношениях (патогенез, клиника) 
от гематогенного. При травматическом остеомиелите мы не имеем 
замкнутой секвестральной коробки с секвестром внутри, как это обы
чно имеет место при гематогенном остеомиелите. Секвестрация 
в пт их случаях обычно представляется в виде свободных, несвязан
ных осколков к-остей, подвергшихся некрозу. Иногда :>ти некротиче
ские осколки расплавляются или самостоятельно отторгаются, в дру
гих случаях процесс идет дальше, захватывает окружающие отделы 
костей и создает условия для развития секвестральных полостей. 
Соответственно особенностям течения: процесса определяются различ
ные виды терапии. На основании литературных данных все способы 
консервативной терапии оказались менее аффективными, чем хир\р- 
гическое лечение.

Материал клиники JАнтрального института рентгенологии и радио
логии нм. .Молотова, как и данные Рохлина, Домшлака и др., свиде
тельствует, что рентгенотерапия огнестрельных остеомиэлитов весьма 
эффективна. Проведенные одним из нас (Подляшук) совместно с 
В. А. Головннчицем наблюдения показывают, что наиболее благо



приятны для рентгенотерапии остеомиэлиты непосредственно после 
тщательной хирургической очистки всех некротических участков кости 
до пределов здоровой ткани. При этом облучение желательно прово
дить вскоре после операции, когда еще сохранились воспалительные 
реакции в кости, создающие’ более благоприятные условия для зажи
вления. После иссечения раневой зоны и тщательного удаления некро
тических участков и опыления полости раны белым стрептоцидом 
накладывалась глухая гипсовая повязка. Рентгенотерапия проводилась 
поверх повязки при следующих условиях: однократная доза 100—50 г, 
при количестве сеансов три-четыре, редко пять, с недельными проме
жутками. Указанная комбинированная методика лечения дала вполне 
удовлетворительные результаты.

В отдельных случаях, протекающих без явной секвестрации (крае
вой остеопериостит, диффузный склерозирующий остеомиэлит), можно 
достигнуть удовлетворительных результатов с помощью только одной 
рентгенотерапии. Условия облучения остаются те лее, лишь проме
жутки между двумя первыми сеансами молено сократить до 5 дней.

Общим требованием' для рентгенотерапии всех без исключения 
огнестрельных ранений является отказ от местного применения раз
личных раздражающих мазей, а также физиотерапевтических процедур. 
Во избежание ряда осложнений после облучения у эвакуированных 
раненых из-за несовместимой дальнейшей терапии необходимо осо
бенно тщательно документировать условия рентгенотерапии.

Касаясь физико-технических условий облучения, следует сказать, 
что для ренгенотерапии огнестрельных ранении представляется возмож
ным использование не только специальных терапевтических устано
вок, но и значительного большинства диагностических аппаратов. 
Рекомендуемые условия для рентгенотерапевтических аппаратов сле
дующие: 120—150 kV, 3 mA, фильтр 3—4 мм А1, фокусное расстояние 
24 и 30 см; для диагностических аппаратов 80—100 kY, 2 mA, фильтр 
1 мм А1 и те же фокусные расстояния. Жесткость лучей, фильтрация и 
фокусное расстояние могут меняться в зависимости от глубины зале
гания и протяженности поражения. При черепно-мозговых ранениях 
и остеомиэлитах длинных трубчатых костей следует пользоваться более 
жесткими лучами и соответственно тяжелыми фильтрами (180 kV, 
фильтр 0,5 Си).

В заключение мы считаем необходимым подчеркнуть, что рентге
нотерапия должна рассматриваться не как основной и самостоятельный 
метод лечения огнестрельных ранений, а лишь как вспомогательный 
фактор в общем комплексе лечебных мероприятий. Нельзя рентге
новский метод лечения противопоставлять хирургическому,— каждый 
из них имеет свои определенные показания. Только согласованной 
работой хирурга и рентгенолога можно добиться высоких показателей 
в лечении огнестрельных ранений.
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РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ ПРИ ГЛУБОКИХ И ОБШИРНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

В силу присущих живому организму свойств, приобретенных им 
в процессе филогенетического развития, всякий дефект, нанесенный 
его клеткам и тканям, имеет тенденцию к заживлению, если, 
конечно, повреждение не является непосредственно смертельным. 
Ненаступлепне или замедление заживления обусловливается. или 
недостатком общих сил организма для восстановления разрушенного, 
или развитием в местах повреждения элементов, противодейству
ющих восстановительным усилиям организма, пли же, наконец, 
слишком большими размерами разрушения.

Первой задачей хирурга нри лечении огнестрельных повреждений 
мягких тканей является устранение всего того, что молсет помешать 
заживлению тканей, т. е. инородных тел, некротизировапиых облом
ков кости и обрывков тканей. Вторая задача — поставить пострадав
шего в наилучшие условия для заживления раны, т. е. предохранить 
последнюю от загрязнения гноеродными и гнилостными бактериями 
или задержать их развитие путем применения бактерицидных п 
бактериостатическнх средств.

Однако имеется еще п третий путь, а именно активизирование 
тех элементов поврежденного органа, которые являются наиболее 
необходимыми для заживления дефекта. В рентгеновых лучах мы 
имеем одно из мощных средств к такой стимуляции.

В настоящей главе речь идет только о рентгенотерапии при 
более глубоких и обширных повреждениях и послеоперационных 
ранах, как предъявляющих наибольшие требования к искусству 
хирурга и рентгенолога.

Понятие об обширности повреждения, конечно, весьма относитель
ное, но из нашего материала мы выбрали наиболее демонстративные 
и убедительные случап, чтобы показать, что и здесь рентгеновы 
лучи оказывают свое благотворное действие. Выделение случаев 
более глубоких ранений в отдельную группу представляется нам 
целесообразным и в отношений выбора более подходящей для лече
ния таких ранений методики. Отбор, раненых для применения лече
ния рентгеновыми лучами происходил после консультации с лечащими 
врачами: хирургом и невропатологом. В большинство случаев это были 
именно те больные, относительно которых возникала некоторая 
неуверенность в благоприятном и бесперебойном течении процесса 
заживления.

Из 16 историй болезни, отобранпых нами по признаку более 
обшириого повреждения, приведем только несколько типичных слу
чаев.

1. В. Сквозное пулевое ранение поясничной области с наруш ением 
целости Lj, Ln , Ьш , Ljy. 28/11 1943 г. ламинэктомия с удалением костны х 
осколков. Поступил в клинику 30/111 1943 г.

S t a t u s  l o c a l i s .  Р ан а  размером 14X3 см с гнойным отделяемым 
в левой поясничной области; д ругая  ран а  размером 15X16 см, глубокая, 
такж е с гнойным отделяемым по ходу поясничны х позвонков. П еревязка с 
пиофагом. По консультации с проф. Ч етвериковы м назначена рентгенотерапия. 
3/iV. Первый сеанс: доза 40 г на каж дую  ран у  в отдельности. 7/IV. Раны
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в хорошем состоянии, грануляци и  сочные, отделяемого меньше. 8/IV. Второй 
сеанс, так ая  же доза. 12/IV. Раны  заметно уменьш аю тся и разм ерах , отделяе
мого немного, начинается  эпителнзация. Облучение дозой в 20 г. Т акая  же 
доза. 22/1V. Р ан ы  выполняю тся в глубине, эш ггелизирую тся с краев. 28/1V. 
Последнее облучение 20 г. 4/V. Одна ран а  заж ивает под корочкой, другая, 
размером 6X 9 см, поверхностная, хорош о эпителизируется. 24/V. Обе раны  
закры лись.

Э п и к р и з .  Д ва глубоких ранения с гнойным отделяемым полностью 
заж или в течение б недель.

2. Б . Сквозное осколочное минное ранение поясничной области с повре
ждением остистого отростка и дуж ки 4/III 194=3 г. лам ипэктом пя и у д а 
ление костны х осколков. П оступил в клинику 30/П 1843 г.

S t a t u s l o e a l i s .  О бш ирная ран а с дефектом кожи в поясничной области 
по ходу позвонков с гнойным отделяемым. В торая ран а такж е с гнойным: 
отделяемым слева в поясничной области. П еревязка с пиофагом. 3/IV. Н азна
чена рентгенотерапия. Дано по 40 г на каж дую  , ран у  (размер 9 Х !>Х4 см). 
8/IV. Р ан ы  несколько сузились; отделяемого немного, имеются грануляци и . 
12/IV. Н ачинается эпителнзация с краев, гноя меньше. Дано по 20 г на 
каж дую  рану. 22/IV. Выделений совсем мало, разм ер ран  6 x 5 x 2 см (против 
9 X 9 X 4  см в начале лечения). 28/IV. Облучение дозой 20 г. 4/V. Одна рана 
полностью заж ила, д р у гая  в хорош ем состоянии, хорош о эии тслизируегея  
с краев. 18/V. Зазкивление прогрессирует. 31/V. Полное заж ивление.

Э п и к р и з .  Заж ивление двух больш их н глубоких ранений с гнойным 
отделяемым в течение около 7 недель.

3. К. Сквозное пулевое ранение с повреждением XII ребра, поперечных 
отростков Lj, Lj[, Luj и L jy . с переломом остистого отростка LItI и LIV> 
с уш ибом кореш ков конского хвоста. П оступил в клинику 27/11 1943 г.

S t a t u s  l o c a l i s .  В области спины больш ая развороченная ран а  размером 
2 1 X 7X 6  см, со значительны м жидким гнойным отделяемым. Р ан а  идет 
справа сверху  влево вниз от IX ребра до II поясничного позвонка. 16/III 1943 г. 
операция: ревизи я  раны , удаление костны х осколков, ламинэктомия Ln l . 
30/III. Рентгенотерапия. Р ан а  размером 14X15 см. В верхнем отделе ран а  отечна. 
Вынужденное положение больного на ж ивоте. П ервое облучение — 4.0 г. 
1/IV. Р ан а  сузи лась , края  менее отечны, грануляци и  свеж ие, разм ер 14X11 ом. 
Больной стал  активнее дви гаться  в постели. 10/IV. Второе облучение той же 
дозой (40 г). Больной ворочается в постели свободно, без боли, ран а чистая, 
хорош о гранулирует, эпителизируется; разм ер 14X 8X 2 см. 15/FV. Ч етверты й 
сеанс, доза  20 г. 26/IV. Р ан а в виде двух участков  размером 6X 5 н ЗХ ^ см.

1/V. По ошибке бы ла сделана п еревязка  с риванолом. В дальнейш ем 
грануляци и  сделались более вялыми, а эпителнзация, раньш е отчетливо 
прогрессировавш ая с краев, замедлилась; ран а несколько увеличилась в 
разм ерах . 9/V. Облучение дозой 20 г. 12/VI. Р ан а гноится; кровоточащ ие г р а 
нуляции. С ухая  повязка. 22/VI. Р ан а  снова в хорошем состоянии. 5/VII. З аж и 
вление прогрессирует. 20/VII. Р ан а  заж ила под корочкой.

Приведем один случай ранения черепа.

Больной И. Сквозное пулевое проникающ ее ранение теменно-затылочной 
области  по средней линии с пролабированием мозгового вещ ества. П оступил 
в клинику  11/IV 1943 г.

S t a t u s  l o c a l i s .  В левой теменно-затылочной области послеоперационная 
поперечно располож енная рана, п ереходящ ая за среднюю линию, размером  
8 X 3  см, с незначительны м гн о й н ы м  отделяемым и гнилостны м запахом. 
В идна пульсация мозгового вещ ества. Н алож ена повязка с эмульсией стрепто
цида. 28/IV. Н ачата рентгенотерапия. Дано 40 г. 3/V. Второе облученио такой 
ж е дозой. 6/V. Отделяемого немного. Р ап а  хорошо гранулирует, эпителизи
р у ется  с краев. 10/V. Дано 20 г. 15/V. Дано ещ е 20 г. 17/V. Отделяемого нет. 
Р а н а  покры вается эпителием почти на всем протяж ении.

Не будем приводить остальпых истории болезни — они в общем 
сходны. Во всех наших случаях досле рентгенотерапии можно было
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отметить уменьшение, а затем и прекращение гнойных выделений, 
хорошее развитие грануляций, быстрое заполнение раны и прогрес
сирующую эпителизацию с краев. Заживление шло, несомненно, быс
трее и успешнее, чем молено было ожидать, учитывая первоначальные 
размеры и состояние раны.

Что касается методики рентгенотерапии при глубоких ранениях, 
то мы рекомендуем более жесткие лучи — 160— 180 kV — в целях 
равномерного воздействия не только на поверхностные слои, но и 
на всю толщу ткапей, имея в виду стимуляцию глубжележащих эле
ментов кожной и подкожной клетчатки, богатой сосудами, капилля
рами и клетками мезенхимы. Первоначальной дозой было 40 г. 
Эту дозу мы повторяли 2 или 3 раза с промежутком в 5—6 дней. 
Когда намечалось очищение раны, появлялись хорошие грануляции 
на дне, а на поверхности с краев начиналась эпителизация, 40 г ста- 

• повились улсе слишком большой дозой, которая могла бы нарушить 
беспрепятственный рост нежного эпителия. Для этого периода доза 
уменьшалась до 20 г, а промежутки между облучениями удлинялись 
до 7— 1 о дней. При такой методике были получены вполне удо
влетворительные результаты.

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ ВЯЛО ЗАЖИВАЮЩИХ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН

Каждый новый метод лечения, выдвигаемый самой жизнью в усло
виях Великой отечественной воины, доллсен представлять безусловные 
преимущества перед существующими. В противном случае он обре
чен на неудачу. В особенности это относится к лечению незажи
вающих огнестрельных ран. Различные методы лечения во многих 
случаях оказываются безуспешными. Ни местное воздействие на 
рану — сульфамидотерапия, антисептика, физиотерапия и т. д . , ни 
новейшие антитоксические сыворотки часто не в состоянии изменить 
в благоприятную сторону течение раневого процесса. В ряде случаев 
безуспешным оказывается и активное хирургическое вмешательство 
в смысле тщательного иссечения раневой зоны в пределах здоровых 
тканей.

Одпой из причин неблагоприятных результатов лечения огне
стрельных „длительно не заживающих ран“ является нередко гру
бый недосмотр внедрившихся в глубину тканей мелких инфицирован
ных осколков металла, обрывков тканей и т. д. Исключив подобного 
рода случаи, мы значительно сократим рубрику „незаживающих ран“. 
Однако «зменение течения вяло протекающего раневого процесса, 
активизация регенерации ткани требуют более эффективных мер 
воздействия.

Благоприятное влияние рентгеновых лучей иа течепие воспали
тельных заболеваний в настоящее время общеизвестно и достаточно 
изучено. Естественно было, испытать воздействие лучей Рентгена 
на течение рапевого процесса в случаях длительно не заживающих 
огнестрельных ран. Этот опыт и был поставлен в институте.
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Наш материал охватывает 63 прослеженных случая.
Нами отбирались огнестрельные раны, обычно уже подвергав

шиеся безуспешному лечепию. Техника облучения проводилась следую
щим образом: 120 kV, 3 тА , фильтр 1 мм алюминия, кожно-фокусное 
расстояние 30 см. При небольших размерах поражения вся рана 
облучалась сразу (не больше 10— 15 см); если же раневая поверх
ность была более обширной, мы ее делили на два поля и больше. 
Разовая доза вариировала между 15 и 50 г и, в зависимости от 
клинического течения и состояния раны, могла быть изменена при 
последующих сеансах в ту или другую сторону. Интервалы между 
сеансами в среднем соблюдались в 5—0 дней. Большинство больных 
получило три сеанса, реже — больше. 15 отдельных случаях доста
точно было двух сеансов для получения эффекта. Таким образом, 
суммарная доза на каждое поле составляла 50—200 г.

Но локализации поражепия огнестрельные раны распределяются 
следующим образом: верхняя конечность была поражена в 0 случаях, 
область грудной клетки — в 14, ягодичная область — в 9, нижняя 
конечность — в 26 и стопа — в 5 случаях.

Ниже мы приводим сроки, прошедшие от момента ранения до 
начала рентгенотерапии. Эти сроки весьма различны, так как боль
шинство раненых, в зависимости от тяжести перенесенного огнестрель
ного ранения, лечилось на разных этапах эвакуации. В срок до
1 месяца от момента ранения рентгенотерапии подверглось 13 че
ловек, от 1 до 2 месяцев — 17, от 2 до 3 месяцев — 20 и свыше
3 месяцев — 13 человек.

Но характеру ранений мы имели: незаживающих ран со свища
ми 3, отморожений стоп 4 и обширных ран, осложненных каловыми. 
толстокишечными свищами, 4; остальные случаи представляли собой 
вяло текущие раны с зоной поражения от 3 X 2  до 1 6 X 8  см.

Не вдаваясь в детальную оценку всего материала, мы позволим 
себе остановиться на группе раненых, наиболее интересной с точки 
зрения комплексного изучения раневого процесса в ходе лечения 
рентгеновыми лучами (см. таблицу). Из этой группы в 14 случаях 
последовало полное заживление ран, в остальных —хорошо выражен
ная эпителизация с исчезновением каузалгии.

Приведем несколько характерных наблюдений.

1. У, (история болезни  Xs 7603). Р анен  5/XII 1942 г. осколкам и мины 
В нижнюю конечность. G/X1I обработка ран  стрептоцидом в МСБ. 19/11 1943 г. 
поступил  в и нститут д л я  специального лечения по поводу болей п левой 
стопе. С остояние тяж елое. Вынужденное полож ение на правом боку. Н иж няя 
левая  конечность в полусогнутом положении. Атрофия мыш ц бедра и голени. 
Л евая  стопа свисает. М алейшее прикосновение вы зы вает ж есточай ш и е боли 
в стопе. На левом бедре множественны е раны  различной величины  — от 1 X 1  
до 6 X 8  см. Умеренное количество гнойного отделяемого с путридны м зап а
хом. Г рануляци и  всюду вялы е, эпителизация отсутствует. При рен тген огра
фии обнаруж ены  множественны е, различной  величины  инородны е тела в 
ягодичной области  и по всей задне-наруж ной поверхности левого бедра до 
подколенной области.

25/11 1943 г. начато облучение задней  поверхности левого бедра и левой  
стопы. Н азначено по 75 г на бедро и стопу. б/Ш  дано 50 г на бедро. Р ан ы  
стали заметно очищ аться, грануляци и  всюду постепенно стан ови л и сь  ярко- 
красными и приобретали сочиый вид; боли периодически уменьш ались, но но



Рентгенотерапия pau
Г р у п п а  2

J't исто Ф«палка Д4Т* рА«»п*а Дата поступ Облучвв ie
рия бо ления в инсти 1-Й доза 2-i доза 3-1 д о за

Дат» выписки H o x о д
лезни тут сеанс в сеанс в ceauo в

7400 Ч-по 13/XII 1942 5/1 1Й43 24/1 25 27/1 10 l i / i i 40 20/III 1943 Л учи сты й  рубец , полное заж ивление
7557 Б -ков 10/Х111942 19/1II 1943 31/III 50 «/IV 50 — — 26/IV 1943 З аж и влен и е
7528 М-ь 22/1 1943 5 /III 1943 10/111 50 16/Ш 50 23/III 50 4/1V 194* Б у р н а я  эп и тел н зац и я
7427 М-дов 7/VIII Г.142 20/1 1943 16/III 50 2 2 /III 50 — — 28/HI 1943 Заж п в л ен н е  свищ а
7503 У. 6/Х11 191* 19/11 1943 26/11 75 5/1II 150 13/111 150 23/VI 1943 Заж и в л ен и е  множ ественны х ран, ис

26/II 1943 16/111 3 0 :
20/IV БО ЬО/IV 50 чезновен ие к аузалгн и

7518 П-пи l l / I  19J3 22/111 30 — — 22/VII 1943 Заж и вл ввн е , исчевноввнн* каузалги г
7739 Ш -хер 1Й/Х11 1942 1/iV  1943 14/VI 50 19/VI 50 24/VI 60 26/VI 1943 И счезн овен и е к ау зал гн и
7705 М-ина 8/V 1943 20 /V 1943 1/VI 50 5/VI 50 10/VI 50 22/VI 1943 Заасивденне, и счезновение болей

Я /V III1942 50
(п л екси т)

74S9 Ф-в 15/VI 1943 16/III 20/H I 50 — — 27/111 1943 З а ж и в л е н и е
7660 3-ков 30/Х11 1942 5/V 1943 8/V 50 13/V 30 20/V 20 21/VI 1943 Заж арл *н н е

29/V 10
7665 С н 21/111 1943 5/V  1943 8/V 100 15/V 100 20/V 100 8 /V I I1943 У лучш ение
7607 П-в e /m  l т а 10/IV 1943 13/V 60 — — 27/V 100 20/V 1943 Заж ивлени е
7568 Г-кнА 30/X l 1942 23/111 1943 20/1V 50 30/IV 50 5/V 50 13/V 1943 Заж и в л ен и е
7556 С-и 3/1 1943 31/H I 1943 20/IV 50 30/1V 50 — - 5/V

5/V
1943 Заж ивлени е

7591 Я -р 20/X II 1842 6/1V 1943 20/1V 50 — — — — 1943 Заж и и л ен яе
7481 Ч-шии 23 /XI 1942 10/11 1943 4/I1I 50 10/111 50 18/111 50 20/111 1943 Н езначи тельн ы е гран ул яц и и , хоро

31/IX 1942 12/1 25
ш ая  зп п тел и зац н я  pan

7342 П-ко 8/XII 1942 16/1 25 — — 20/111 1943 Заж ивлени е
7506 Н-пов 14/1 1943 19/11 1943 9/111 40 18/III 40 — — 25/1 1943 Х орош ая эп н т# л и зац и я  ран
7578 С-тов o/XII 1942 10/111 1943 23/11 40 3/1II 40 16/111 40 23/III 1943 М нож ественны е ран ы , полное 31

К-лоп 13/111 1943
— — 20/IV 50 30/1V 50 акивление

7786 1/VI 1943 21/VI 50 25/VI 50 — — 3/V 1943 И счезн овен и е к а у за л гн и
7665 Л-uou 21/111 11143 5/V 1943 8/V 40 13/V 40 20/V 30 26/VI 1943

27/V 20
7669 Л-м 28,'XI 1942 5/V  1943 8/V 40 13/V 30 20/V 30 3/V 1943

29/V 20



исчезали. 30/III удалено 8 инородных тел. Боли  не стихли. Температура до 
39Г1. Па некоторы х участках  бедра р ан и  плохо заж ивали, эпителизация остава
лась вялой. 20,1 V повторное облучение с интервалами в 10 дней. 20/1V, 
30/IV и 10/V дано по ВО г только на область бедра. У яга через 48 часов поело 
первого сеанса в протокольной записи значится: „Раны  на бедре хорошо 
очищ аю тся, интеш -ыиш я эпителизация*. Боли  в стопо не стихли, но были 
выраж ены  незначительно. В дальнейш ем отмечено спокойное состояние ран е
ного и быстрое заж ивление ран.

2. С. (история болезни Л» 7556). Р анен  3/1 1943 г. осколком мины в область 
правого плечевого сустава. 1(>/11 безуспеш ная попытка удаления осколка 
мины. 31/HI 1943 г. поступил в институт с явлениями атрофин мышц верхней 
трети правого плеча. О граничение отведения руки  п подвижности в правом 
плечовом суставе. Б  верхней трети наруж ной поверхности правого плеча 
ран а длиной 7 X 3  см с вялыми грануляциям и  и умеренным количеством 
гнойного отделяемого; в центре раны  едва заметны й свищ . 7/1V под контро
лем двухтрубочного рентгеновского аппарата через свищ евой ход, идущ ий от 
наруж ной поверхности верхней трети плеча в подмышечную область, на гл у 
бине 14—15 см обнаруж ен и извлечен осколок мины 2 X 1  ем. В дальнейш ем 
наступило медленное заж ивление свищ а. Гнойного отделяемого много. 
Г рануляции как  области свищ а, так  и раневой поверхности вялые.

20/1V 1943 г. н ачата  рентгенотерапия—50 г на верхнюю треть плеча. 
С пустя 48 часов усиление сецернирования гноя из свищ а, ран а очищ ается, 
грануляци и  сочные. В последующ ие дни постепенное уменьш ение выделений, 
ран а  выполнена свежими грануляциям и; полость свищ а бы стро вы полняется 
грануляционной тканью , свищ  заметно суж ивается. 30/IV 1943 г. повторное 
облучение—50 г. В. вы писался 5/V 1943 г. с полным заж ивлением раны  и 
закры вш им ся свищом.

3. М. (история болезни 7528). Р анен  22/1 1943 г. осколком мины в гр у д 
ную клетку , левую  голень и область ахиллова сухож илия правой стопы. 
О ткрытый пневмоторакс. Кровь в моче. Осколок проник через грудную  клетку , 
правую почку и внедрился в область IV поясничного позвонка. Т яж елое 
послеоперационное течение. Медленное выздоровление. Ж алобы на боли 
в области IV поясничного позвонка. 26/III 1943 г. под контролем двухтрубоч
ного аппарата извлечен  осколок мины. Б елы й  стрептоцид в рану. Глухой 
шов. 1/IV швы сняты . Заж ивление первичным натяж ением.

В области задней  поверхности ниж ней трети правой голени обш ирная 
ран а на всем протяж ении ахиллова сухож илия до подошвенной поверхно
сти пятки, с гнойным отделяемым. Г рануляции  свежне. Э пителизация отсут
ствует. О граниченность движ ения стопы.

10/IIJ, 16/111 и 23/111 1943 г. рентгенотерапия области раневой зоны по 
60 г. В дальнейш ем уж е после второго сеанса протокольная запись гласит: 
„Р ан евая  поверхность в области ахиллова сухож илия заметно сокращ ается. 
И нтенсивно вы раж ена эпителизация. В осстановление движ ения стопы, сги 
бание и разгибание безболезненны. 4/IV выписан в хорошем состоянии 
с едва выраж енной ранкой  в центре мягкого, лучистого, не беспокоящ его 
больного р у б ц а“.

Мы нс можем обойти молчанием столь важное явление, так ча
сто наблюдаемое нами в клинике, как фактор исключительно благо
приятного специфического воздействия рентгеновых лучен на процесс 
рубцевания в смысле получения мягкого, лучистого н абсолютно но 
беспокоящего больных рубца да;ке в случае обширных ран.

4. Ч. (история боЛезни .V; 7400). Р анен  13/X1I 1942 г. осколком мины в 
правую  голень о повреж д ени ем  кости. 10/X1I ам путация голени в верхней 
трети. В дальнейш ем тяж елое послеоперационное течение. 5/1 1943 г. посту
пил в институт в тяжелом общем состоянии. Гемоглобина 34%. Б л ед ен , общ ая 
вялость, отсутствие аппетита, температура до 39°. В верхней трети правой 
голени ампутационная культя  с крайне бледными вялыми грануляциям и  и 
полным отсутствием  эп и те л и за ц и н . Б ольш ое количество гнойного отделяе
мого с путридным запахом. До 24/1 как  общ еукрепляю щ ее лечение, так  и 
местное воздействие на рану ыс дали  положительного результата.
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24/1 и 27/1 1943 г. облучение ампутационной культи  по 40 г. Спустя
48 часов после первого сеан са отмечается обильное сецернирование гноя, и 
грануляци и  приобретают яркий, сочный вид. 30/1 обильное количество гной
ного отделяемого. Г рануляции  крупнозернисты е, сочные; краевая  эпителиза- 
цня хорош о вы раж ена. У лучш илось общ ее состояние, появился аппетит. 11/11, 
несмотря на благоприятное, но все же медленное заж ивление раны , решено 
потенцировать эпителизацию  и заж ивление раны . П овторный сеанс рентге
нотерапии — 40 г. В дальнейш ем умеренное сецернирование гноя без sa- 
паха. Б у р н ая  к р аевая  эпителизация и появление множ ественны х островков 
в центре культи . 20/Ш  к ультя  выполнена светлы м, лучисты м , радиарно иду
щим от периферии к центру  мягким рубцом.

Резюмируя данные наших наблюдений над течением раневого 
процесса длительно не заживающих огнестрельных ран, следует 
притти к выводу, что количество сеансов надо строго индивидуализи
ровать. Обычно достаточным оказывается 2—3 сеанса, реже прихо
дится применять больше 4 сеансов.

Один сеапс проведеп у 2 больных, 2 сеанса — у 15, 3 сеанса — 
у 26 и 4 сеанса — у 8 больных.

Расценивая рентгенотерапию длительно не заживающих огнестрель
ных ран как фактор, стимулирующий сроки заживления, регенерацию 
и благоприятное течение раневого процесса, мы пришли к твердому 
убеждению, что следует прекратить облучение раневой зоны, как 
только последняя в достаточной степени очистится и появится эпите
лизация. В противном случае дальнейшее применение рентгеновых 
лучен способно только ухудшить течение раневого процесса и удли
нить сроки заживления раны. Сама по себе рентгенотерапия, вызы
вая изменение pH в сторону кислотной реакции в ране, способствует 
нормальному развитию эпителия, а при передозировке влечет обрат
ное развитие процесса, т. е. исчезновение, разрушение эпителия.

В свете этого толкования и научно обоснованного постоянного 
контроля над течением раневого процесса в ходе облучения исклю
чительное значение приобретает систематическое проведение лабора
торных исследований в процессе лечения: проба Покровской, баноч
ная проба Вальдмана, мушечная проба по способу Могильницкого 
и т. д. Эти данные в значительной мере могут предопределить наши 
мероприятия в смысле методики и дозировки.

В качестве иллюстрации мы приведем 2 случая.

1. 3. (история болезни № 7666). Р анен  30/XII 1942 г. разры вной  пулей 
в область левого бедра без повреж дения кости. С декаб ря  1942 г. по май 
1943 г. безуспеш но лечи лся  во многих эвакогоспи талях . При поступлении 
в институт: на внутренней поверхности верхней трети  левого бедра рана р а з 
мером 3 X 4  см, с вялыми грануляци ям и  и едва вы раж енной краевой  эгш телиза- 
цией. Р ентгенологически  инородных тел не обнаруж ено.

8/V 1943 г. назначен первый сеанс рентгенотерапии—50 г на область верх 
ней трети  бедра, 1B/V—30 г, 20/V—20 г, 29/V—10 г. На 4-й день после второго 
сеан са  мы наблю дали скудное отделяемое от раны , без запаха. Грануляции 
яркие, м елкозернисты е. Р азм еры  раны  сократили сь до 3 X  1.6 см.

Такое быстрое улучшение течения раневого процесса на протя- 
жении 6— 7 дпей ири двух сеансах рентгенотерапии буквально изу
мило пас, тем более что больной 5 месяцев безуспешно лечился.

Какова же картина цитограмм в это время? После первого 
сеанса отмечается увеличение числа моноцитов в цитограмме, рост
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макрофагальпого фагоцитоза при повышенном исходном микрофа 
гальном и рост цитофагии. Второй сеанс резко увеличивает эти 
показатели, которые к 22—31 /V постепенно снижаются, что из 
сопоставления с клиникой, как мы увидим ниже, следует отнести 
к нормализации. Последняя проба 11 /VI снова дает большое увели
чение всех показателей.

К линически раневой процесс протекал хорошо; поело третьего сеан са 
(30 г) разм еры  раны  заметно сократились, грануляци и  стали  яркими, со ч 
ными; в ниж ней трети раны  появилась сплош ная перемычка эпителия, как  бы 
раздели вш ая рану  на две неравны е части . 31/V 1943 г. ран а сократилась  до р а з 
меров 2X 0,3 см. Б урн ая  эпителизация. Окружающ ие ткани н е воспалены. В даль
нейшем прогрессирую щ ее выздоровление. П оследняя цитограмма o r  11/VI, 
давш ая  повышение всех  показателей , по сущ еству  никак но отразила тече
ния раневого процесса. 15/VI при п еревязке обнаруж ено: размеры  раны  
с  головку  английской булавки , отделяемого — несколько капель (гноевидная 
ж идкость). С ухая  наклейка. 19/VI полное заж ивление раны , мягкий лучисты й 
рубец . В ы писан в часть.

Таким образом, с момента первого сеанса рентгенотерапии до 
момента полного заживления раны прошло 42 дня. Цитограммы 
все время держали нас в курсе течения раневого процесса и вполне 
соответствовали благоприятному течению заживления.

2. JI. (история болезни Л» 7669). Р анен  28/ХИ 1942 г. осколком мины в п ра
вое бедро без повреж дения кости. Р ентгенологически  инородного тела не 
обнаруж ено. До 5/V 1943 г. безуспеш но лечи лся  в эвакогоспитале по поводу 
незаж иваю щ ей раны  бедра. При поступлении отмечено: на медиальной 
поверхности ниж ней трети правого бедра поверхностная ран а  размером 5X 3 см, 
вы полненная грануляциям и  багрового цвета. Умеренное количество гнойно
го отделяемого без запаха. В окруж ности раны  рубц овая  ткань.

8/V назначен  первый сеанс рентгенотерапии — 40 г. 13/V дано 30 г, 20/V— 
80 г и 29/V — 20 г. При контрольной перевязке после первого сеанса ум ерен
ное количество гнойного отделяемого, грануляци и  яркокрасны е. Э пителиза
ция к р аевая  в начальной стадии. 15/V  ран а  сократилась  в разм ерах до 4 X  2 см. 
Н езначительное количество гнойного отделяемого. С ухая повязка. 26/V коли
чество гнойного отделяемого увеличилось. У далена образовавш аяся  корка. 
Р ан евая  поверхность и зъ язвлена, покры та грязносеры м  налетом. 29/V дано 
20 г. П еревязка  31/V. Вид раны  серо-зелены й. Умеренное количество гноя. 
5/VI больной без ведома врача п еревязы вал  рану. Много гнойного отделяемого. 
Р азм еры  раны , как  при поступлении. П оявилась небольш ая, тупого характера 
болезненность в области раны . В дальнейш ем в течение больш е месяца 
никакого  сдвига в состоянии раны  не отмечалось.

16/VII под местной анестезией  (Sol. N ovocaini 0,5%) произведено тщ атель
ное иссечение всей раневой зоны в пределах здоровы х тканей. На протяж е
нии 6 дней гладкое течение, тем пература нормальная. 23/VII швы сняты . Н агное
ние срединного ш ва. 29/VII на месте нагноивш егося ш ва глубокая  ран а с не- 
кротизировавш им ся дном.

С пустя несколько дней по очищении раны  гл у х ая  гипсовая ц иркулярная  
п овязка  на раневую  зону.

Таким образом, несмотря на, казалось бы, успешное течение ране
вого процесса под влиянием рентгенотерапии, все пришло к своему 
исходному положению. Исключительный интерес представляет цито- 
грамма этого больного.

После первого сеанса в 40 г отмечается увеличение макрофагаль- 
ного фагоцитоза. Первая фаза—развитие макрофагальпого (т. е. ней- 
трофильного) фагоцитоза—выражена ясно, но дальнейшая фаза раз
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вивается слабо. Отсутствует параллелизм в динамике различных пока
зателей. Показатель баночной пробы нарастает (10/V, 15/V и 22 /V ), 
затем снижается н переходит в отрицательный (12 /V I и 7/V II) . Моно
циты и нолибласты падают на протяжения трех сеансов рентгеноте
рапии и после ппх. Моноцитарный фагоцитоз начинает расти, затем 
резко падает. Такую же картппу дает цитофагпя. 2/YI наблюдается 
резкий подскок молодых форм (моноцитов и полибластов). В цито- 
грамме нри отрицательной баночной пробе мы видим картппу того 
расхождения проб, о котором упоминали выше. При этом все время 
наблюдается высокий макрофагальный фагоцитоз. Таким образом, 
клиника и показатели состояния активной соединительной ткани 
ретикуло-эндотелия протекают нормально.

Изучая протокольные записи течения раневого процесса под влия
нием лечения рентгеновыми лучами, мы подметили вполне законо
мерное явление, которое наблюдается в период лечения огнестрель
ных ран н обобщено в три этана течения раиевого процесса.

П е р в ы й  э т а п . Через 48 часов после первого сеанса рентгено
терапии наблюдается стихапие воспалительных явлений, если онн 
имели место, заметное усиление сецернирования гноя и нередко 
отчетливо видимое отторжение некротических участков тканей. Боле
вой синдром исчезает.

В т о р о й  э т а п . Между вторым и третьим облучением раневой 
зоны, в промежутке 5—6 дней, рана представляет существенные изме
нения: отмечается заметное уменьшение сецернирования гноя, изме
нение вида и цвета грануляций, приобретающих чаще всего крупно
зернистый, сочный вид, исчезает гнилостный запах отделяемого.

Т р е т  и й э т а  п. Характеризуется прорастанием эпителиальной 
тканн и прогрессирующим заживлением раны. Сроки заживления 
различны н зависят от зоны поражения, локализации раны и общего 
состояпия раненого.

Подводя предварительные итоги результатам рентгенотерапии огне
стрельных ран, мы получили полное заживление раны в 32 случаях, 
в 22 случаях раненые переведены в эвакогоспиталь в хорошем состоя
нии и с выраженной эпителизацией, в 2 случаях к моменту окончания 
этой работы заживления не наступило.

Об одном из наших раненых, о JL, мы уже говорили выше. Что 
же касается второго, то только глухая гипсовая повязка и тщатель
ная иммобилизация позволили нам, в конце концов, достигнуть вполне 
удовлетворительных результатов. Обширная рана, расположенная на 
передне-внутренней поверхности верхней трети бедра, размером 
16 X  8 см, в настоящее время хорошо энителизировалась и сократилась 
до размеров 4 X 2 ,5  см 1. Что касается остальных 7 случаев, то в
4 пз них с отморожением пальцев рук, с отторжением фаланг рентгено
терапия оказалась безуспешной. В одном случае заживление задер
живалось кариесом ребер, а в 2 случаях раны были с повреждением 
тазовых костей. Рентгенотерапия в этих случаях не дала сколько- 
нибудь положительного результата.

1 К моменту сдачи работы  о почать d обоих сл учаях  наступило полное 
заж ивление.



РЕНТГЕНОТЕР А НИЯ ОКОЛОРАНЕВЫХ ДЕРМАТОЗОВ

К, числу моментов, осложняющих огнестрельное ранение и задер
живающих его заживление, не последнее место занимают кожные 
поражения, образующиеся нередко вокруг раневого отверстия. Чаще 
всего поражения эти локализуются на небольшом участке кожи в 
виде узкого ободка и представляют как бы переход от раневой 
поверхности к здоровой коже. В отдельных лее случаях поражение 
может распространиться далеко во все стороны от раны и является 
тогда серьезным осложнением основного заболевания.

Появлению дерматозов способствует прежде всего состояние самой 
кожи вокруг раны. Гной из рапы, применяемые для дезинфекции 
раны жидкости в виде промываний или влажных повязок, различные 
мази — все это в значительной степени мацерирует кожу, понижает 
ее сопротивляемость и делает ее доступной любой инфекции. 
В каждой ране и на коже вокруг нее имеются всегда в достаточном 
количестве стрепто- и стафилококки, которые п вызывают вышеуказан
ное поражение. В зависимости от флоры кокков поражение принимает 
тот или другой характер. Чаще всего мы имеем дело с пиодерми- 
ческим процессом нмпетигинозного характера. Но нередко наблю
даются изменения кожи, характерные для острой экземы (краснота, 
гнойнички, пузырьки, зуд), которая постепенно переходит в нод- 
острую, а затем и в хроническую форму. Клинически и морфологи
чески эти формы дерматозов несколько отличаются от обычной 
экземы и пиодермии. Дарье выделил их в особую группу. Характерна 
по его наблюдениям резкая ограниченность поражения и полицик- 
лнчность очертаний. Вторым отличительным признаком является пере
ход одной формы в другую. Пиодермические процессы часто ослож
няются вторичной экзематизацией, и, наоборот, к первичной экземе 
может присоединиться пиодермия.

В ранних стадиях околораневые дерматозы сравнительно легко 
поддаются лечению. В таких случаях достаточно бывает применить 
в течение нескольких дней свинцовую примочку, чтобы успокоить 
острые явления, а при последующем лечении мазями ликвидируются 
и все явления. Хорошо действуют в этих случаях дерматоловая, 
цинковая, вилькинсоновская, нафталановая и другие противоэкземные 
мази. В тех же случаях, когда дерматозы не ликвидируются в самом 
начале и переходят в хроническую форму, бороться • с ними стано
вится труднее. Выделения из рапы поддерживают кожное поражение, 
а оттуда инфекцпя, попадая в рапу, со своей стороны препятствует 
ее заживлению. Получается, таким образом, круг, осложняющий 
обычное течение раны, и зажпвление может затянуться на неделю, 
а иногда и па месяц. Поскольку обычные дерматологические средства 
не приводят быстро к ликвидации процесса, надо искать другие, 
более эффективные методы лечения.

Рентгенотерапия дерматозов хорошо известна и не нуждается 
в популяризации, когда речь идет об обычных формах экзем или пио
дермии. Когда лее это касается околораневых поражений кожи такого 
же характера, почему-то об этом методе лечения забывают. 1ак, 
например, Машкиллейсон, перечисляя все методы леченая околоране-
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вых экзем, совершенйо не упоминает о рентгенотерапии. Мы ничего не 
нашли по этому вопросу также и в доступной нам литературе. Вот 
почему мы считаем целесообразным поделиться теми небольшими на
блюдениями, которые мы имеем, чтобы направить мысль лечащих 
врачей в эту сторону и на большом материале проверить этот давно 
испытанный метод лечения в случаях околораневых дерматозов. Мы 
не касаемся здесь тех случаев, где процесс занимал небольшой уча
сток кожи вокруг раны и представлял, как мы уже выше указывали, 
только переход от рапевой поверхности к здоровой коже. Здесь рентге
нотерапия применялась нами не столько для ликвидации этого про
цесса, сколько с целыо влияния на заживление самой рапы. Одновре
менно в этих случаях действию рентгеновых лучей подвергались и 
пораженные участки кожи, п параллельно с заживлением раны лик
видировался и этот процесс. В данном сообщении мы останавлива
емся только на тех случаях, где патологические изменения занимали 
большие участки кожи вокруг рапы и где дерматозы выступали как 
самостоятельное заболевание.

Наш материал состоит нз 19 случаев огнестрельных ранений, где 
имелись такие распространенные дерматозы вокруг раны. В 13 слу
чаях дело шло только о ранениях мягких тканей, в 6 случаях, 
кроме мягких тканей, были повреждены кости.

Но локализации процесса наши случаи распределяются следующим 
образом: ранение верхней конечности — б случаев, ранение нижней 
конечности — 8, ранение ягодич ной  области — 3 и ранение грудной 
области — 2 случая.

По длительности заболевания до начала лечения больные делятся: 
от 1 месяца до месяцев мы имели 3 больных, от l J/2 до
2 месяцев— 11, от 2 до 3 месяцев—4 и свыше 3 месяцев— 1 больного.

В тех случаях, где до поступления раненого применялось интенсив
ное медикаментозное лечение, мы приступали к рентгенотерапии не 
сразу, а выжидали несколько дней, чтобы не действовать рентгено
выми лучами на сенсибилизированную кожу. В острых случаях 
дерматозов мы также не начинали сразу с рентгенотерапии, а при
менением свинцовых примочек пли индиферентных мазей перево
дили сначала острую форму в подострую и лишь после этого при
ступали к рентгенотерапии.

Методика лечения, которую мы применяли в этих случаях, такая 
же, как при обычных формах дерматозов, только разовая доза не
сколько меньше. При 100 1сУ, 3 mA, фильтре 1 мм алюминия, фокусном 
расстоянии 30 см мы давали по 100— 120 г с С—7-дневными 
промежутками. Уже после первого сеанса можно было часто отме
тить субъективное н объективное улучшение. Прежде всего прохо
дил зуд и жжение, очень тягостные для больных. Пузырьки и гной
нички подсыхали н покрывались корочками. Постепенно размер 
пораженного участка кожи уменьшался. Через несколько дней 
(8— 15) после последнего сеанса обычно исчезали все патологиче
ские изменения коней. Если через 2 недели процесс пе ликвидиро
вался, мы давали четвертый сеанс.

С ликвидацией патологического процесса на колее быстро зажи
вала и сама рана.
вп



Для примера приводим только 3 случая.
1. У. (история болезни Л" 1168) Р ан ен  н октябре 1041 г. осколком бомбы 

в нижнюю треть левого бедра. Нри поступлении в госпиталь в декабре 1941 г. 
небольш ая ран а на наруж ной поверхности левого бедра 'разм ером  З Х *  см- 
О бильные вы деления гноя из раны. В ся наруж ная поверхность нижней трети 
левого бедра зан ята  пиодермическим процессом. Р ан а  упорно не заж ивает. 
Реш ено приступить к рентгенотерапии.

4/1, 11/1 и 19/1 дано по 100 г.
П осле второго сеан са  вокруг раны  остались только единичные пустулкн 

и корочки. В ыделения из раны  значительно уменьш ились. Ч ерез 10 дней 
после последнего сеан са кож а вокруг рапы  почти нормальна. Р ан а  хорошо 
заж ивает.

2. В. (история болезни ЛЬ 1061). Р анен  8/Х. 1941 г. осколком мины в пра
вую ягодичную  область. При поступлении обнаруж ена болы йая ран а  мягких 
тканей размером приблизительно 6 X  15 см о изъеденны ми подрытыми к р а 
ями, покры тая сёрым гнойным налетом. К ож а вокруг раны  почти всей правой 
ягодичной области воспалена и п редставляет собой типичную  картину местами 
острой, местами подострой формы экземы. П осле применения свинцовы х при
мочек в течение б дней острые явления затихли.

Приступлено к рентгенотерапии. 4/1 и 12/1 дано по 100 г, 19/1 и 29/1—120 г. 
П осле третьего сеан са кож а вокруг раны  имеет уж е почти нормальную  окраску  
и вид; четверты й сеанс дается  не столько дл я  ликвидации остаточны х явлений 
экземы, сколько для  заж ивления самой раны. П оследняя к тому времени имеет 
уж е соверш енно другой  вид. Разм еры  ее значительно уменьш ились, края  
приняли более правильную  форму. Заметноо разрастан и е эпителия с краев 
и в центре в виде небольш их островков. 22/11 1942 г. больной вы писался 
с заж ивш ей раной.

3. У. (история болезни Л» 1574). П оступил 10/X1I 1941 г. с вяло гран ули 
рую щ ей раной грудной клетки  после огнестрельного ранения. Р ан а неболь
ш их размеров (3 X  7 см), покры та серогнойным налетом. Не поддается лече
нию в течение l 1/-, месяцев. На кож е передней поверхности грудной клетки  
вокруг раны  сыпь, состоящ ая преим ущ ественно из мелких фолликулярны х 
пустул. Н ерезкая грани ц а перехода пораженного у частк а  кожи в здоровую. 
Больной ж алуется  на ж ж ение и зуд.

7/1 и 13/1 дано по 120 г при обы чны х условиях.
Уже через 2 дня после первого сеан са зуд  прекратился. П осле второго 

сеан са почти все фолликулы подсохли. П араллельно с этим ран а стала  эпи- 
телизироваться  с краев. 19/1 дано еще 100 г при тех лее условиях. Ф оллику
лярн ая  сыпь в ближ айш ие дни исчезла  полностью. О краска кож и стала нор
мальной. 16/11 больной вы писался  с заж ивш ей раной.

Приведенные случаи в достаточной степени убеждают в том, 
какое значение имеет ликвидация околораневых дерматозов для уско
рения заживления раны п насколько помогает нам в этом отношении 
рентгенотерапия. Раны, которые не поддавались лечению другими 
способами в течение недель, а иногда и месяцев, заживали после 
двух-трех сеансов рентгенотерапии. Редко требовалось больше трех 
сеансов.

Вместе с улучшением состояния окружающей кожи принимала 
более благоприятное течение и сама рана: иногда она полностью 
заживала ко времени исчезновения последних патологических явле
ний на коже. В отлнчпе от обычных экзем околораневые дерматозы 
не имеют наклонности к рецидивированию, тем более что с зажи
влением рапы ликвидируется источник инфекции, поддерживающий 
процесс на коже. Больные, которые длительный срок занимали койки 
в госпиталях, после проведенного курса рентгенотерапии вскоре выпи
сывались ц возвращались в строй.



РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ

Лечение рентгеновыми лучами заболеваний нервной системы изве
стно давно. При различных заболеваниях периферической нервной 
системы — невралгиях, невритах, радикулитах — многими авторами 
отмечается эффективность этой терапии. В годы первой мировой войны 
рентгенотерапию с успехом применяли при огнестрельных ранениях 
нервов Cestan и Descamps, Hesnard, Borolier и Gerald.

H esnard  изучал  этот вопрос экспериментально. Он вы зы вал  у  собак р а з 
личны е повреж дения нервны х стволов и, подвергая их лечению  рентгеновы ми 
лучам и, приш ел к  заключению , что последние оказы ваю т влияние на повре
ж денные нервы  и на образую щ иеся в них рубцы . Рентгеновы  лучи  способ
ствую т обратному развитию  эмбриональной фиброзной тканн, что в свою 
очередь улучш ает проводимость нерва. H esnard , B o ro lie r п G erald  при лечении 
рентгеновы ми лучам и отмечали улучш ение электровозбудим ости. Л иттерш тейп 
и Рахм анов наш ли после облучения изменения нервны х окончаний кожи, 
пышное разрастан и е концевы х нервны х волокон. М ейсель после облучения 
видел вы раж енное разрастан и е  субэпителиальны х, главны м  образом интер
эпителиальны х нервны х волокон и отметил на них варикозн ы е утолщ ения 
с появлением новы х веточек. М огильницкий н П одляш ук с сотрудниками 
эксперим ентально проверяли  действие рен тген овы х лучей  на периферические 
нервы  и симпатические ганглии . А вторы  приш ли к выводу, что при примене
нии лучей  Р ен тген а разли чн ой  ж есткости  (180—160kV) с фильтром 0,5 Си -f- 
-j-1 мм А1 при 30 см кожно-фокусного расстоян и я  даж е доза 3 ООО г через
11 дней вы зы вал а  незначительны е изменения в форме н абухан ия миэлиновых 
волокон, изменение тинкториальны х свойств в отнош ении серебра и гем ато
ксилина, слабое н абухание осевы х цилиндров. П ри воздействии небольшими 
дозами, при дробной апликации, авторы  н икаких  изменений со стороны парен
хим атозны х элементов нервов не наблю дали, в то же время отмечалась зн а 
чительная  р еакц и я  со стороны  элементов активной соединительной ткани 
в форме пролиферации гистиоцитов и элементов ш ванновского синцития. 
Ш ванновские клетки  играю т больш ую  роль в регенерации  нерва, а  элементы 
активной соединительной ткани  — гистиоциты , клетки  барьерного аппарата 
периферического н ерва — имеют ведущ ее значение в его интермедиариом 
обмене.

Эти данные позволяют думать, что применение рентгеновых лу
чей в соответствующей дозировке может оказать существенное влия
ние на ход процесса заживления периферического нерва при травме. 
Кроме того, рентгеновы лучи оказывают благоприятное воздействие 
на воспалительный процесс. Ham материал охватывает 33 случая. 
По характеру пораженного нерва наши случаи можно разделить па 
следующие группы: с повреждением срединного нерва было 19 случаев, 
локтевого нерва — 4, лучевого — 1, срединного и локтевого — 6 и седа
лищного — 3 случая.

У нескольких больных отмечалось повреждение и внутреннего 
кожного нерва предплечья. По характеру оперативного вмешатель
ства наш материал распределяется следующим образом: невролиз 
нервных стволов — 14 случаев, невролиз и удаление невромы — 13, 
невролиз и шов нерва — 2 и певролиз, удаление невромы и шов 
нерва — 4 случая.

Рентгенотерапия проводилась через несколько дней после операции 
по три сеанса с промежутком в 5—6 дней и в дозах 20—40 г (в некото
рых случаях—с несколько большим промежутком времени в зависимости
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от состояния раны), а через 3—4 недели после заживления раны 
с целью воздействия на рубец по 4—5 сеансов в дозах но 100 г на 
сеанс, через 2—3 дня (техника рентгеновского облучения: 180 kV, 4 mA, 
фильтр 0,5 Си -f- 1мм А1).

1. С., 31 года (история болезни Л» G628). П олучил сквозное пулевое ран е
ние 18/111 1943 г. в среднюю треть левого бедра. После ранения парез левой 
стопы и боли в стопе. Со 2/IV боли в области подошвы стали  жгучими. 
В клин ику  ВИЭМ поступил 18/IV с жалобами на остры е боли в подошве, 
ограничение движ ений в голеностопном суставе  и пальцах. При поступлении 
отмечалось два рубц а на левом бедре (входное и выходное отверстия), л е г 
кий парез левой стопы, понижение чувствительности  на нижней половине 
бедра, голени и стопы с преобладанием расстройств  на наруж ной стороне 
голени, стопы и ты ле стопы, отсутствие левого ахиллова реф лекса. 4/V боль
ному сделан а операция невролиза левого седалищ ного нерва. После операции 
гематома в области бедра, боли не уменьш ились, но характер  их изме
нился — они стали  стягиваю щ ими, колющими, без ж ж ения. Движ ение 
в стопе и п альц ах  с первы х же дней после операции стало свободнее. 
13/V, 18/V и 24/V сеансы  рентгенотерапии. Через 24 часа  после первого сеанса 
припухлость бедра уменьш илась, и из верхнего ш ва вы делилась серозно-кро- 
вян истая  ж идкость. В дальнейш ем здесь оставалась  небольш ая ран ка с г р а 
нуляциями. После второго сеан са инфильтрат и боли значительно уменьш и
лись, П осле третьего сеан са боли прекратились, инфильтрат рассосался , 
ран ка  поджила. 14/VI небольш ое усиление болей в стопе. 22/VI, 24/VI. 28/VI 
н 2/VII повторный курс рентгенотерапии по 100 г с целью воздействия на 
рубец . Болей  почти нет. Р у б ец  стал мягче. 16/VII больной выписан в отпуск. 
При вы писке небольш ое ограничение экстензорны х движений стопы и паль
цев, гиперпатия в области подошвы, отсутствие ахиллова рефлекса.

2. А., 1914 года рож дения (история болезни Л° 6715). Ранен  1/IV 1942 г. осколком 
мины в левое плечо. После ранения сразу  отнялась, одеревянела левая  рука. 
С симптомами повреж дения левого локтевого н ерва и внутреннего кожного нерва 
предплечья больной поступил в N -ский эвакогоспиталь, где 15/IV 1943 г. под
вергся  операции невролиза локтевого нерва и иссечения боковой невромы. 
30/1V поступил в клинику ВИЭМ с жалобами на слабость левой руки  и боли 
но внутренней стороне левого предплечья. При поступлении в средней ч а 
сти послеоперационного руб ц а  отмечена р ан ка  в 0,2 ем с серозно-гнойным 
выделением и уплотнением в области рубца. В локтевом и лучезапястном  
суставах  движ ения немного ограничены . П риведение и отведение II и V 
пальцев отсутствую т, сгибательн ая  контрактура IV—V пальцев. П охудание 
мышц руки , резче — меж костны х мышц на кисти. Боли в области локтевого 
сустава  п по внутренней стороне левого предплечья ж гучего  характера. 
А нестезия в области  иннервации локтевого н ерва и внутреннего кожного 
нерва предплечья. Г нпсстезия на остальной части  предплечья и кисти. Ц иа
ноз левой кисти , отсутствие потливости левой ладони. С ухож ильны е рефле
ксы  ж ивые, равномерны е. 6/V, 11/V и 17/V больной получил три сеанса 
рентгенотерапии. После второго сеан са боли стали  ум еньш аться, а через
2 дня почти прошли. Ч увство ж ж ения исчезло, ран а  подж ила, рубец  стал м яг
ким. Поело третьего сеан са рентгенотерапии болей в руке нет. С конца мая 
появились боли в кисти  с ульнарной стороны и чувство ж ж ения по внут
ренней стороне предплечья в верхней трети. С 3/VI чувство ж ж ения и в ниж 
ней части  предплечья с внутренней стороны. В июне больной получил еще 
четы ре сеан са  рентгенотерапии — 22/VI, 24/VI, 28/VI и 1/VII по 100 г. С 28/VI 
болей нет; незначительное чувство ж ж ения в области внутреннего кожного 
нерва предплечья, расстройство чувствительности  остается, рубец  значи
тельно мягче. Д виж ение в локтевом суставе  в большем объеме, сгибание в 
IV пальце немного ограничено; сгибательная контрактура V пальца, п охуда
ние мыш ц кисти . При выписке, 14/VII, статуе  тот же.

3. К. 43 лет. П олучил сквозное пулевое ранение левого плеча и осколочное 
ранение правой скуловой области в декабре 1942 г. После ранения слабость 
левой руки , боли в кш  тн и предплечье, которые появились через педелю- 
В клинику ВИЭМ п о л у п и л  2/11 1943 г. с заж ивш ими ранами в области 
плеча. У больного отмечалось небольш ое ограничение движ ении в плечевом,
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локтевом и лучезапястном  суставах , ограничение сгибательны х движений II—V 
пальцев, отсутствие сгибания в средне-ф аланговы х суставах  II—III паль
цев. Противоположение I п альца отсутствует, отведение и сгибание ограни
чены; похудание левой руки. Р асстрой ство  чувствительности  (понижение) 
в зоне иннервации локтевого нерва и внутреннего кожного н ерва предплечья, 
гнперпатия на кисти  с ладонной стороны. С ухож ильны е реф лексы  ж ивые. 
10/II 1943 г. больному сделан  невротиз срединного и внутренне-кож ного н ер 
ва  предплечья. После операции небольш ой инфильтрат в области  послеопе
рационного рубца. Ч ерез 12 дней н ачата рентгенотерапия. Вольной получил 
8 сеансов. Поело 4 сеансов значительное уменьш ение болей, восстановление 
чувствительности  в зоне иннервации внутреннего кожного нерва предплечья 
и улучш ение в зоне иннервации срединного нерва; улучш ение движ ения 
I, II и III пальцев; послеоперационный рубец  стал  мягче, инфильтрат исчез.

4. П ., 1898 года рож дения (история болезни № 6803). П олучил сквозное 
нулевое ранение в правое плечо и левую  ки сть  3/III 1943 г. П осле ранения 
сразу  отнялась правая рука, появились боли во всей руке и чувство горения 
в области предплечья с внутренней стороны. В N -ском эвакогоспитале 9/V 
сделана операция невролиза и удален а неврома срединного нерва. После 
операции отечность и боли в руке оставались. 21/V поступил в клинику 
ВИЭМ с жалобой на слабость в правой руке и боли в верхней части  пред
плечья, а такж е п I, II и III пальцах и в области  ладони с лучевой  стороны. 
При поступлении: на внутренней стороне левого плеча послеоперационный 
рубец , в нижней части  которого точечное отверстие с небольш им серозно- 
гнойным выделением, уплотненно рубца; разгибан ие в локтевом  суставе 
ограничено, сгибание фаланговы х суставов  I, II и III пальцев отсутствует, 
сгибание в пястно-ф аланговы х сустав ах  II и III пальцев едва нам ечается; 
п равая  кисть  цпанотична, значительно отечна, боли в области  иннервации 
срединного нерва, гипернатия на ладони и на ладонной стороне I, II, III паль
цев. А нестезия на ногтевы х ф алангах II и III пальцев, в области иннерва
ции внутреннего кожного н ерва предплечья, сухож ильны е реф лексы  ж ивые. 
Больной получил семь сеансов рентгенотерапии. П осле трех сеансов боли 
значительно уменьш ились, отек — такж е; после четвертого сеан са  боли со
всем прошли, инфильтрат уменьш ился. По окончании всего курса  рентгеноте
рапии рубец  стал  мягче. У лучш ений со стороны двигательной сферы не отме
чается , гиперпатия держ ится, такж е и анестезия.

5. С., 1016 года рож дения (история болезни №6871). Ран ен  пулей в левую  грудь 
и левое плечо 22/П 1943 г. П осле ранения ослабела л евая  рука, с конца мая 
стал чувствовать  боли ж гучего  х ар ак тер а  в ладони и в пальцах  с ладонной 
стороны. 5/VI поступил в клинику ВИЭМ с заж ивш ими рубцами на левом 
плече и в области больш ой грудной мышцы. Д виж ения в плечевом суставе 
ограничены  из-за рубца, сгибания ногтевы х ф аланг И, V пальцев о тсут
ствую т, сгибание средних фаланг ограничено, приведение и отведение V—IV 
п альц ев  отсутствую т. Б оли  ж гучего хар ак тер а  в ногтевы х ф алангах II, III, 
IV пальцев и на ладонной стороне кисти и пальцев, з а  исклю чением V п аль
ца и кисти  с локтевой стороны. В сякий  шум уси ли вает  боли. Б олевая  и т а к 
ти льн ая  чувствительность отсутствует на V пальце, на кисти  с локтевой 
стороны  и на предплечье с внутренней стороны  и пониж ена на остальной 
части  кисти . Гинерпатия в зоне иннервации срединного нерва. П рикоснове
нно к любому у ч астк у  кожи резко  уси ли вает боли в ладони и пальцах. 
К ож а на кисти , особенно на ладони, очень грубая , сухая , ш елуш ится, ногти 
утолщ ены . С ухож ильны е реф лексы  ж ивые. б/V II операция — невролиз сре
динного и локтевого нервов, удален и е пристеночной невромы локтевого нер
ва. П осле операции прикосновение к любому участк у  кожи не столь б о л ез
ненно. Боли  в кисти  тоже с характером  ж ж ения. 4/VII сняты  швы; неболь
шое серозное выделение из области швов. 19/VII н ачата рентгенотерапия; 
всего получил три сеан са  в июле. После второго сеан са рубец  мягче. 
С 20/VII чувствует себя хорошо, дефекты ш ва заполняю тся грануляциям и, боли 
в кисти  незначительны е. С 15/VII1 болей в руке нет. В августе  (с 15-го по 
28-е) принял пять сеансов рентгенотерапии по 100 г. Р у б ец  мягкий, болей 
в руке нет, движ ения кирти прежние.

6. Ш ., 1917 года рож дения (история болезни № 6291). Р анен  осколком 
мины 25/VIII 1942 г. в нижнюю треть левого предплечья с повреждением
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срединного нерва, 11/И 194.3 г. операция ш \*-еком эвакогоспитале: невролиз 
срединного l i f рва и частичЕгое иссечение невромы. JS/1J поступил в клинику 
ВИЭМ. При поступлении отмечался плотный послеоперационный рубец На 
ладонной поверхности предплечья. к центре которого небольш ая рана с гн о й 
ным отделяемым: ограничение движ ений в локтевом, лучезапястном  су ста 
вах, и 1. II н III пальцах, отсутствие чувствительности  па концевы х ф алангах 
I, II и 1П пальцев и области иннервации срединного нерва п гпп ерп атн я Па 
ладонной стороне кисти в зоне срединного нерва; боли в I, II и III. пальцах: 
кож а на левой кисти сухая , тонкая, ногти утолщ ены. Сольной получил 
п ять сеансов рентгенотерапии (12/111, 17/111, J2/I1I, 3/1V и 8/1V). П осле 
первого сеанса обострение болен, после третьего болей нет, рубец  мягче, 
в локтевом суставе  движ ения нормальны, в лучезапястном  значительно 
улучш ились, появилась чувствительность на ногтевы х ф алангах I и III паль
цев. Д ля рассасы вании рубца в апреле (с 13-гоно 1!)-е) еще четы ре сеанса 
рентгенотерапии.

Из большого количества оперированных больных с повреждением 
периферических перво» были отобраны случаи с гематомой is области 
операции, с нагноением и инфильтратами в области рубца. Можно 
сказать, что во всех случаях, за исключением двух с. каузалгиеп, 
после рентгенотерапии наблюдалось улучшение р. тон или пион сте
пени. Улучшение выражалось в уменьшении и исчезновении болей, 
улучшении поверхностной чувствительности, исчезновении отечности, 
инфильтратов, размягчении рубца, а в некоторых случаях и в уве
личении объема движений конечности. Боли обычно проходили после 
первых двух сеансов, инфильтрат в области рубца исчезал. Прове
денные на наших случаях исследования хронаксип (Одесский и Фельд
ман) показали, что рентгеновы лучи изменяют основное свойство 
нервной ткани как в сторону повышения, так и в сторону понижения 
возбудимости в зависимости от предшествующего функционального 
состояния тканей.

На основании этих наблюдений, можно нритти к заключению, 
что рентгенотерапия оказывает благоприятное влияние на осложнен
ное послеоперационное течение огнестрельных ранений перифери
ческих нервов; она значительно уменьшает или устраняет болевые 
явления, уменьшает отечность, способствует ускоренному рассасы
ванию инфильтрата и препятствует образованию грубых соединитель 
ноткашгмх рубцов.

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ИРИДОЦИКЛИТОВ

Б офталмологии рентгенотерапия прививалась значительно мед
леннее, чем 1! других областях медицины. Объясняется ото главным 
образом результатами экспериментальных исследований Бнрх- 
Гиршфельда и других авторов, проводивших свои работы еще в то 
время, когда рентгенотерапия лишь только стала применяться в меди
цине. Согласно этим исследованиям, все элементы глаза, осооеяно 
хрусталик, являются весьма чувствительными к лучам Рентгена и 
радия. Более поздние исследования, одна!», показали, что :>тн дая
ние не совсем обоснованы а  что при соответствующей технике и 
методике рентгенотерапии можно лзигжать последующих осложнений. 
Постепенно чрезмерная боязнь рентгеновской катаракты иреодоле-
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валасг., и в литературе веб чаше стали появляться сообщений 
о благоприятном эффекте лечения не только новообразований, но и 
воспалительных; заболевании глаза и его придатков.

Наше внимание привлек вопрос о возможности применения 
рентгеновых лучен для лечения травматических нридоциклитов. 
Цридоциклит, как известно, является очень тяжелым осложнением 
после проникающих ранений глаза. Во многих случаях, несмотря на 
самую разнообразную терапию как местную, так н общую, иридо- 
циклит приводит, в конце концов, к гибели глаза. Особенно опасны 
случаи проникающих раненин глаза, сопровождающихся инфекцией. 
Все это делает понятным тот большой интерес, который проявляют 
офталмологи к вопросу лечения травматических нридоциклитов. 
Особенно актуальным он становится в настоящее время в связи со 
значительным" \ величенпем числа случаев проникающих ранений 
глаза в современной войне.

U cssberg  первый отметил благоприятное влияние рентгеновы х лучей  на 
течение травм атических нридоциклитов. На основании своих наблюдении он 
приходит к выводу, что п больш инстве леченны х им случаев  цуж ко было бы 
прибегнуть к энуклеации, но, благодаря рентгенотерапии, удалось сохранить 
глаз. Автор отмечает, что при-таком  лечении бы стро прекращ аю тся боли и 
значительно укорачи вается  срок лечения. Волыним преимущ еством является  
] акж е то, что лечение .может бы ть проведено амбулаторно. Если удается  со х р а
ни гь зрение хотя бы нескольким больным, то и это уже, говорит H essberg , 
оправды вает применение в таких  сл учаях  рентгеновы х лучей.

Сообщение H essberg  не наш ло достаточного отклика среди офталмологов. 
Во.гее того, S tock , один из лучш их знатоков рентгенотерапии в глазной  п рак
тике, вы сказы вается  далее, против такого  лечения н считает недопустимым 
применение рентгеновы х лучей при травм ах глаза , особенно при наличии 
явлений раздраж ения.

В русской  литература мы имеем мало сообщ ений но этому вопросу . 
В иш невский и Ко юн применили роптгеиотераиню  в 77 сл учаях  самы х р азн о 
образны х воспалительны х заболеваний: гл аза  и отметили такж е б л аго п р и ят
ные результаты  такого лечения в 3 случаях  травм атического л р ц д о ц и к л ш  а 
I в 2 сл учаях  при [оциклита после экстракц ии  катаракты . Бельтю кова при

водит данный рентгенотерапии пекоторы х глазны х  заболеваний, главны м  
образом туберкулеза  глаз. К асаясь  вопроса облучения гл аз  с гнойным 
зн .1,оф: а.тмитом травм атического происхож дения, автор отмечает, что иод в л и я
нием об лучения гнои в стекловидно^ теле исчезал , но глаза  все жа поги
бали от хронического увеита. безрезультатны м  оказалось облучение при 
хроническом  травм атическом  нрпдоцпклите.

Паш материал составляют И) больных с тяжелый травматическим 
придоциклитом, которым была проведена рентгенотерапия. В 2 пз 
этих случает была произведена энуклеация после первого облучения. 
В э т и х :  случаях после облучения наступило некоторое обострение 
процесса, что н побудило врачей сделать энуклеацию глаза. Такое 
обострение воспалительного процесса непосредственно после облучения 
наблюдается нередко; но нашим наблюдениям, держится оно недолго. 
Отсюда следует вывод, что врач, направивший такого больного на 
рентгенотерапию, не должен делать поспешных заключений об ухуд
шения процесса, так как после такого ухудшения нередко наступает 
следующая фаза — улучшение. Вышеприведенные случаи еще раз 
указывают на то, что необходим боле* тесшдй контакт в работе 

.рентгенолова п окулиста.
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Таким образом, выводы могут быть сделаны на основании CJY~ 
чаев. Из них в 9 случаях ирпдопиклит был обусловлен производ
ственной травмой, а и остальных ■— военной. В большинство случаев 
мы имели дело с ранением одного или обоих глаз осколками заиа*1а> 
гранаты или мины. Травмы были весьма тяжелые, о чем можно суди'1ь 
хотя бы по состоянию прения. Так, в 8 случаях острота прений 
равнялась неправильной проекции света, в 11— движению р \к иу лица, 
в 2 —0 н в 7 случаях острота зрения была от o ,o i д0 о,з.

В 10 случаях; было обнаружено инородное тело в глазу. Нужно, 
однако, думать, судя по клинической картине, что количеств!) слу
чаев с инородными телами н глазу было значительно больше, так 
как прп рентгеновском исследовании не всегда удается обнаружить 
мелкие осколки. Многого ожидать от рентгенотерапии в таких слу
чаях, конечно, не приходится, так как имеющиеся в глазу инород
ные тела постоянно поддерживают воспаление. В f> случаях инород
ные тела были удалены диасклеральным путем поело соответствующей 
рентгеиолокализации. Р> 4 случаях операция не была произведена, 
так как внутриглазные осколки оказались а магнитным и. В несколь
ких случаях рентгенотерапия была проведена после извлечения осколк.' 
из глаза.

Время, прошедшее от момента травмы до начала лечения, составляло 
в среднем около месяца, 13 отдельных случаях больные поступали: 
на лечение через 2—3 дня после повреждения глаза. Большинство 
автором отмечает, что чем раньше больной поступает на лечение, 
тем более благоприятных результатов можно ожидать от такого лече
ния. На своем материале мы не могли отметить такой закономер
ности. Мы наблюдали улучшение и после пятимесячной давности за
болевания. Нам кажется, что результаты лечения зависят не только 
от давности заболевания, по прежде всего от качественной стороны 
процесса,, т. и. они зависят от того, имеем ли мы дело с процессом 
острым или хроническим. Следовательно, могут быть случаи, 
где через довольно продолжительный срок после травмы процесс 
обострился, и в таких случаях можно ожидать более благоприятных 
результатом лечения, чем, например, в случаях, где процесс с самого 
начала заболевания принимает вялое и хроническое течение. Наши 
наблюдения в этом отношении полностью совпадают с данными других 
авторов о том, что острые воспалительные процессы значительно 
лучше поддаются действию рентгеновых лучей, чем хронические. 
Большое значение имеет, конечно, доза и качество лучей. То, что 
результаты лечения в отдельных клиниках не всегда совпадают, за
висит, вероятно, от применения различных доз и различной жесткости 
лучей. Большинство авторов иризнает, что при воспалительных про
цессах следует применять малые дозы. Нет еще единого взгляда по 
вопросу о том, какие лучи следует применять,--жесткие или мягкие. Мы 
на нашем материале применяли лучи различной жесткости и при
шли к заключению, что наиболее благоприятные результаты дают 
лучи средней жесткости. Не совсем еще единодушен подход многих 
авторов к вопросу об интервале между отдельными сеансами. Наш 
опыт показал, что наиболее целесообразно пользоваться интервалом 
в 5—6 диеи. Что касается количеств сеансов, то в этом отношении
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необходим индивидуальный подход к калсдому отдельному случаю. 
В общем результаты лечения уже намечаются после 3— 1-го сеанса 
В отдельных случаях мы применяли и 6 сеансов, но не больше.

Итак, на основании наших наблюдении мы должны прнтти к за
ключению, что наиболее благоприятные результаты лечения получа
ются при следующих условиях: 120 kV, 1 mA, расстояние 30 см, 
фильтр 3 мм AI, доза 50 100 г. Чем острее процесс, тем меньше
должна быть доза. Интервал между сеансами 5— <> дней.

Па нашем материале мы получили в 1Г> случаях значительное 
улучшение, и 7 случаях никакого эффекта не было и в (> случаях 
имел место неопределенным результат. Вследствие кратковременности 
наблюдения (не более (j месяцев) мы не считаем возможным, подобно 
другим авторам, говорить о выздоровлении, тем более что при 
травматических иридоцнклитах, как ото известно, после некоторого 
улучшении наблюдается нередко новое обострение, процесса. Ото 
обстоятельство заставляет нас более осторожно подходит], к оцепке 
результатов своих наблюдении. Правда, за все это время мы не 
наблюдали рецидива заболевания. Накопление материала и более 
длительный срок наблюдения позволят, быть может, в дальнейшем 
сделать более определенный вывод.

П од  улучшением мы подразумеваем прекращение болей вскоре 
после начала лечения, приостановку и обратное развитие процесса 
в течение; более короткого срока, чем это можно было ожидать по 
тяжести заболевания. 1! отдельных случаях после лечения отмечалось 
повышение остроты зрения, но больше и частью мы имели дело 
с тяжелоп травмой, с наличием травматической катаракты, так что 
трудно было ожидать в таких случаях функционального улучшения, 
оа время рентгенотерапии больные получали местпо только капли, 
большем частью атропин. Больные, поступившие к нам на лечеии? 
через продолжительный срок после травмы, получали обычно до 
этого, кроме местной терапии, инъекции молока и уротропина. 
Никаких побочных явлений в виде эритемы кожи век, временных 
помутнений роговицы, как это отмечает Ilepsbergo, мы в наших слу
чаях не наблюдали.

Мы считаем возможным на основании своих наблюдений говорить 
о том, что рентгенотерапия при травматических иридоцнклитах 
является вполне оправданным мероприятием. К энуклеации следует 
прибегать в случае отрицательных результатов такого лечения. Тот 
факт, что в ряде случаев определенно укорачивается срок лечения, 
еще больше обязывает нас всегда, где только это возможно, испро
бовать рентгенотерапию при травматических иридоцнклитах. Тем са
мым мы будем способствовать более быстрому возвращению бойца 
в строи, а рабочего на производство.



РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ ГЛУХОТЫ ПОСЛЕ ТРАВМЫ ЧЕРЕПА1

Вопрос о лечении глухоты после травмы черепа является в настоя
щее время весьма актуальным и привлекает к себе внимание отиат
ров в связи с колоссальным количеством ранении в современной 
воине, а также с растущим уличным травматизмом больших городов. 
JIo статистике Г. С. Циммермана, в (.)0°/0 случаен огнестрельных 
ранении и воздушной контузии черепа обнаружено нарушение функ
ции слуха различной степени, начиная от шу.ма, и ушах без потери 
слуха вплоть до полной глухоты на одно или оба уха. 11а вскрытии 
люден, умерших после, травмы, и при пкепериментах на животных 
установлено, что травма черепа вызывает отек и кровоизлияние 
в мозгу и его оболочках, что ведет к быстрому нарастанию внутри
черепного давления. Клинически это проявляется рядом симптомов, 
как головная боль, тошнота, рвота, замедленный пульс, расстройство 
сознания от кратковременного до коматозного п пр. Одновременно 
отек и кровоизлиянии имеют место в тканях слухового аппарата, 
лимфо- и кровообращение которого связано с кровеносной и лим
фатической системой мозга. Заболевания, вызывающие расстройства 
кровообращения в концевых веточках a. audit,ivae iutcniae и био
химические изменения в составе эндо- и пернлимфы лабиринта, 
создают функциональные расстройства в наиболее хрупком но своему 
тончайшему строению отделе лабиринта — кортпевом органе с после
дующими дегенеративно-атрофическими изменениями в кем. Прямым 
следствием механической травмы является кровоизлияние в лаби
ринте, а, в частях кортнева органа наступают разрушения стойкого 
характера.

Лечение глухоты после травмы состоит обычно в применении 
потогонных средств, инъекций стрихнина н тепловых процедур. 
В дальнейшем назначают препараты иода внутрь или ионтофорез 
пода, на область уха. Результаты лечения в большинстве случаев 
мало удовлетворительны. За последнее время стала широко приме
няться во многих областях медицины рентгенотерапия. Специально 
для лечения посттравматинескон глухоты рентгенотерапия до сих лор, 
повидимому, не применялась, а благоприятного действия от такого 
лечения можно было ожидать, учитывая прекрасные результаты 
рентгенотерапии при воспалениях.

Работа по применению этого метода лечения глухоты после травмы 
черепа проводится нами с 1942 г. в рентгеновском отделении 
им. А. А. Цейтлин при больнице им. Остроумова. К лечению больных 
мы приступали после затихания бурных мозговых явлении. Техника 
облучения: от трех до шести сеансов по 10—50 г, тяжелый фильтр, 
поле () X  1^0 kV, на височно-теменную область, центрируя на
пирамиду.

Наш клиническим материал состоял из лиц в возрасте от 20 до 
45 лет, преимущественно женского пола. Часть из них доставлена

1 Ф ункциональная глухота  или глухонемота, ви ;ш ваем аа  глаш ш .ч об
разом  постконтузнонной психической травмой, успеш но поддается ранней 
п сихотерап ии , так  что этого янда травм атизм а сл уха к асаться  не будем.
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в больницу каретой скорой помощи в ближайшие часы пооде травмы, 
другие поступали в более поздние сроки; один -больной поступил 
черев I 1/» года после воздушной контузии для пластической операции. 
Преобладали преимущественно ушибленные рапы кожных покровов 
черепа без нарушения целости кости. Двое поступили с огнестрель
ными ранениями головы, двое — после контузии. 5 больных прибыли 
в очень тяжелом состоянии.

Основные жалобы травмированных в первые дни были: сильная 
головная боль, головокружение, усиливающееся нри малейшем дви
жении, тошнота, рвота, сильный шум в голове тг в ушах. У боль
шинства при поступлении установлен менингеальный синдром раз
личной тяжести, который постепенно исчезал в течение 7— 10 дней; 
только у троих он был особенно резко выражен и держался долгое 
время. Оглушенность, вялость, ретроградная амнезия, патологические 
рефлексы (Бабинский, Оппенгейм), понижение или отсутствие пател
лярных рефлексов отмечались у многих из этих больных в первые 
дни после травмы. Спинномозговая жидкость была геморрагической 
в 2 случаях, в остальных — прозрачной с некоторым повышением 
давления и с небольшим увеличением содержания белка. Реакция 
Вассермана была отрицательная. Лечение в первые дни состояло пз 
внутривенных вливаний глюкозы, уротропина и симптоматических 
назначений.

Состояние органа слуха до лечения рентгеновыми лучами: у двух 
больных обнаружено повреждение барабанной перепонки одного уха 
с кровянистым отделяемым; у одной больной видны были на бара
банной перепонке розко инфицированные сосуды на стороне травмы; 
у остальных видимых травматических изменений не было обнару
жено.

В е с т и б у л я р н ы й  а п п а р а т .  Спонтанный нистагм и спонтанное 
промахивание в конечностях в сторону поражения наблюдались у 
некоторых больных. Эти явления через некоторое время исчезали. 
У 2 тяжелых травматиков имелся парез лицевого нерва на постра
давшей стороне, который долго держался.

К о х л е а р н ы й  а п п а р а т .  Исследование костной и воздушной 
проводимости давало неполноценные результаты ввиду постоянного 
шума в голове у травмированных и их апатичного, оглушенного 
состояния. Однако можно было констатировать у них снижении 
слуха на почве поражения звуковоспринимающего аппарата. После 
восстановления слуха удлинялось время восприятия камертонов.

С о с т о я н и е  с л у х а  до  л е ч е н и я .  У троих была обнаружена 
полная потеря слуха на одно ухо. Из остальных больных у некоторых 
слух сохранился для восприятия громкой речи у раковины, у дру
гих—для шопотной речи у раковины.

Р е з у л ь т а т ы  р е н т г е н о т е р а п и и .  У 2 тяжелых травматиков 
мы не получили положительных результатов от лечения. У одного 
из них на рентгенограмме было обнаружено расхождение затылочного 
и височно-затылочного швов и трещина пирамиды на одной стороне. 
У другого больного рентгенограмма не могла быть сделана из-за 
возбужденного состояния, но клиническая картина указывала на 
субарахноидальнос кровоизлияние и давала основание предполагать
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1'рещшгу пирамиды. Невидимому, тяжелая травма черепа вызвала 
здесь стойкие разрушении в лабиринте. Полное восстановление слуха 
ми получили у 8 больных. Т р о е  из них до лечения слышали только 
шоиотную речь у раковины, 1 больной плохо различал разговорную 
речь, а 1 больных слышали на одно у х о  громкую речь у раковины. 
Лечение у этих больных было начато не коре после травмы. У 18 боль
ных отмечено поело лечения значительное улучшение слуха (для 
топота слышимость от одного до нескольких .метров, для раз
говорной речи — на несколько метров). 5 больных выбыли из боль
ницы до окончания курса лечения; у них отмечалось несомненное 
улучшение слуха, но окончательные результаты неизвестны. Многие 
больные сами отмечали улучшение самочувствия и слуха после 
каждого сеанса рентгенотерапии.

Наш клинический материал пока невелик, и окончательные выводе! 
делать еще рано, но полученные результаты настолько убедительны 
и обнадеживающи, что мы нашли возможным поделиться своими 
наблюдениями и рекомендуем проверку этого метода лечения в ран
них случаях потери слуха после огнестрельной травмы черепа или 
воздушной контузии.
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