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Полковник медицинской службы С. М. Багдасарьян

ВСЕСТОРОННЕ ИЗУЧАТЬ И УМЕЛО ИСПОЛЬЗОВАТЬ 

ОПЫТ ВОЙНЫ

За время Великой отечественной войны во всех военно-меди­
цинских учреждениях фронта и тыла накопился огромный и весьма 
поучительный опыт практической работы. Наши медицинские кад­
ры прошли суровую школу современного боя, приобрели HeotSixo;- 

димую закалку и ценнейшие навыки в области организации лечеб­
но-эвакуационного обслуживания (войск (в различных условиях 
боевой обстановки.

Военно-врачебное искусство идет по пути дальнейшего совер­
шенствования, Лучшие традиции русской военной медицины, идеи 
гениального русского хирурга Н. И. Пирогова получили достой­
ное применение в деле медицинского обслуживания войск 1в дни 
ожесточенных боев с немецко-фашистскими захватчиками. Наши 
медицинские работники научились в сложных условиях современ­
ного боя 'организовать быстрое оказание 'медицинской помощи, 
вынос раненых с (передовых позиций, этапное лечение с  эвакуа­
цией по назначению, научились (умело маневрировать полевыми са­
нитарными учреждениями. Все это. .позволяет успешно .разрешать 
основную задачу — возвращать © строй (как можно больше ра­
неных воинов.

Однако мы ни в коем случае не можем довольствоваться до‘- 
стигнутым. Каждый военно-медицинский работник повседневно 
должен учиться на опыте войны, все более совершенствовать свои 
знания, стремиться быть подлинным мастером своего искусства.

«Дело победы над врагом, — указывается в приказе народного 
комиссара обороны маршала Советского Союза товарища Сталина, 
посвященном 25-летию Академии им. М. В. Фрунзе, — требует по­
стоянного и глубокого изучения опыта Отечественной войны и не­
медленного использования этого опыта в войсках».

Организация медицинского обслуживания действующей армии 
находится в1 прямой и тесной зависимости от оперативно- 
тактической обстановки — непрерывного развития методов исполь­
зования различных родов войск, видоизменения приемов боевых 
действий. Для того чтобы правильно и успешно организовать 
эвакуацию и лечение раненых, военные медики должны внима­
тельно следить ,за всеми этими изменениями, во-время приспособ­
ляться к новым условиям, решительно отказываюсь от .всего ог-
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жившего, не соответствующего требованиям нынешнего' дня. Долг 
каждого войскового санитарного начальника — смело внедрять в 
практику лучшие образцы работы, поощрять людей растущих, 
искренне заботящихся о всестороннем медицинском обслуживании 
нашей доблестной армии. Нельзя при этом пренебрегать «мелоч­
ными вопросами». Любая мелочь, в зависимости от условий, обста­
новки, степени знаний и навыков' работника, может превратиться 
в важный фактор выздоровления раненого воина. Наша ответ­
ственнейшая работа должна носить углубленный характер с ра­
зумным и своевременным использованием решительно .всего, что 
способно в той или иной степени улучшить и ускорить лечение pal- 
ясного и вообще все виды его обслуживания.

В большой /войне деятельность как военной медицины, так 
и гражданских органов здравоохранения приобретает важное госу­
дарственное значение. Вся работа медицинской службы1— от нало­
жения первичной повязки на поле боя и до сложнейшей хирурги­
ческой операции в госпитальной обстановке глубокого' тыла—дол­
жна быть так (построена, чтобы щ кратчайшие сроки возвращать 
■армии максимальное количество раненых воинов. Об этом нельзя 
забывать ни на минуту, тем более что данный контингент войск, 
обстрелянный, побывавший в боях, представляет' надежнейший 
костяк армии, насаждающий в ее рядах свой боевой опыт и луч­
шие традиции бывалых солдат. Накоиец, нужно постоянно помнить 
и о  том, что наши усилия должны быть направлены на максималь­
ное достижение также и другой важнейшей цели— возвратить госу­
дарству как можно больше трудоспособных людей для работы, в 
тылу —■ на фабриках, заводах, в колхозах, учреждениях, пред­
приятиях.

Решение указанных весьма ответственных и сложных задач 
возможно лишь при одном условии: если повседневно мы будем 
изучать богатый опыт войны, во-времи и смело применять новые 
методы лечения, рационализировать и улучшать обслуживание ра­
неных воинов Красной Армии.

С первых же дней священной Отечественной войны советского 
народа против немецко-фашистских захватчиков помощь раненым 
и больным воинам организована у нас (в таких размерах, какие до­
ступны только нашей стране. Сталинская забота о человеке — не­
преложный для всех нас закон. Наши госпитали и полевые меди­
цинские учреждения снабжены всем необходимым — оборудовани­
ем, медикаментами, бельем, продуктами питания. Здесь собраны 
лучшие, искуснейшие врачи-профессора, цвет советской медицин­
ской науки. Рука об руку о военно-медицинской службой работает 
такой солидный санитарный тыл, как гражданские органы здраво­
охранения, которые все свои усилия прилагают к тому, чтобы воз­
можно скорее вернуть фронту полноценными воинами раненых и 
больных бойцов и командиров Красной Армии.

К сожалению, многие руководящие работники как Главного 
военно-санитарного управления, так и фронтов и округов недоста­
точно зучают и используют те богатые материалы, которые по­
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ступают к ним в виде докладов и отчетов о работе подевых и 
тыловых медицинских учреждений.

Между тем эти материалы., как в зеркале, отражают нашу 
работу по медицинскому обслуживанию войск, показывая на кон­
кретных фактах положительные и отрицательные в ней моменты, 
фиксируя практический опыт данного учреждения за определенное 
время в условиях определенной боевой оперативно-тактической об­
становки. Не. изучая и не обобщая на основе1 критического анали­
за доклады и отчеты с мест, нельзя достигнуть больших успехов 
в области правильного руководства и управления полевыми и тьь- 
л ю бы м и  медицинскими учреждениями, равно как и в области изы­
скания наилучших методой лечебной и профилактической работы в 
войсках. Изучение и умелое использование поступающих (с фрон­
тов и из округов1 материалов1 может стать одним из действенных 
рычагов в повседневном совершенствовании военно-врачебного .ис­
кусства при условии, если все лучшее, подкрепленное опытом, бу­
дет во-время сделано ! достоянием широкой массы наших 
врачей.

Многие ценные материалы, к сожалению, залеживаются в шка­
фах наших управлений и отделов как в центре, так и на местах 
без 'вшкого движения. Руководящие работники, которым! адресо>- 
ваны эти материалы, будучи зачастую всецело поглощены «текуч­
кой», забывают о них, не думая о $ом, что чрезвычайно яолезно 
для дела было бы привлечь к их разработке квалифицированных 
специалистов.

Наши войсковые и полевые медицинские учреждения, (пред­
ставляя с!во>и отчеты, совершенно законно, но тщетно ожидают 
критических указаний со  стороны руководящих работников, одоб­
рения или осуждения своего опыта, сообщения о лучших образцах 
работы медицинских учреждений других > армий, фронтов и 

округов.
Вместе с  тем нельзя ре (отметить, что мы еще редко встречаем, 

на страницах центрального «Военно-медицинского журнала» фами­
лии наших руководящих санитарных начальников и главных спе­
циалистов. А они, несомненна, на основе богатого опыта войны 
могли бы показать широким кругам медицинских работников те 
достижения, которые мы имеем, по всем, [разделам военной меди­
цины, и в то же время — предостеречь от наметившихся типичных 
ошибок и (промахов в нашей работе?

Ha.Mi кажется также, что пришло уже время (и не надо его 
упускать) обстоятельных статей, брошюр и монографий !по таким 
важнейшим вопросам1, как медико-санитарное, хирургическое, про­
тивоэпидемическое обеспечение отдельных армейских и фронтовых 
наступательных операций.

Не изучая опыта войны и не делая из него необходимых выво­
дов, нельзя должным образом организовать лечение и эвакуацию 
раненых. Знакомясь с документами прошлого, мы убеждаемся, ка­
кое исключительное значение придавал гениальный русский' хирург
Н. И. Пирогов собиранию исторического материала, его критиче­
скому анализу и обобщению. Его «Севастопольские письма»
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1854— 1855 ipr. и «Дневник старого врача» красноречиво говорят о 
том, как бережно относился он к историческим фактам, имея в виду 
большую пользу, какую они могут принести молодому поколению. 
Замечательный пример того, как нужно изучать опыт войны, пока­
зывает его «Отчет о посещении военно-санитарных учреждений: в 
Германии, Лотарингии и Эльзасе в 1870 г.». Детально изучив опыт 
прусской (войны, Н. И. Пирогов с  большой полнотой описал 
организацию медицинского обслуживания действовавших в то вре­
мя войск, положительные и отрицательные стороны работы военно- 
санитарного ведомства воевавших стран. На основе тщательного 
анализа приведенного материала он сделал поучительные выводы 
для отечественной военной медицины.

Многие из его высказываний не потеряли своей актуальности 
и в наше время. В соответствии с  современными условиями: и тре­
бованиями они нашли свое практическое применение в дни Вели­
кой отечественной войны, и их неуклонное проведение немало спо­
собствовало тем1 достижениям советской военной медицины, кото­
рые признаются далеко за пределами нашего отечества!.

О  том, какое значение имеет правильно учтенный опыт войны, 
наглядно свидетельствуют большие штатно-организационные изме­
нения, происшедшие в структуре нашей санитарной службы со вре­
мени ооветско-финляндской войны 1939— 1940 гг. Изучение опыта 
боев на Хасане, Халкин-Голе ^  в- Финляндия дало нам возможность 
пересмотреть ряд принципиальных установок военной меди­
цины-. .

История войн убедительно показывает, что ни одна санитарная 
служба, .вступая в войну, не «мела единой военно-полевой (меди­
цинской доктрины). Что это так, мы знаем из истории 
первой мировой войны, когда масштабы!' войны заставили фран­
цузов и немцев серьезно беспокоиться об установлении единого 
языка. Различные конференции и съезды, устраиваемые ими, все 
же не дали должных результатов, налицо были расхождения, в 
особенности по такому важному вопросу, как первичная обработка 
и первичный шов. Не лучше дело обстояло и в- русской армии. Са­
нитарная служба вышла на войну б"ез достаточно продуманной си­
стемы лечебно-эвакуационного обслуживания войск, без наличия 
каких бы то ни было единых установок в деле лечения раненых и 
возвращения их в строй. В силу этого возврат раненых в русской 
армии равнялся только 40%. I

Наше военно-санитарное руиоБодсйпвф, учтй опыт медицинского 
Обслуживания русской и иностранных армий, а также боевых дей­
ствий на реке Халхин-Гол и в Финляндии, выработало 1единую 
военно-полевую медицинскую доктрину, вооружив ею кадры воен­
ных .медиков. ;

Первым документом, регламентирукнцим! работу войсковых хи­
рурга к, были «Указания по военно-полевой хирургии», вышедшие 
в свет тотчас же после начала войны — в июле 1941 г. Этот доку­
мент, действующий и поныне, воспитал наших хирургов, помог 
установить единый взгляд на происхождение ® развитие болезней, 
на методы их профилактики и лечения, .обусловив в то же время
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■единое -понимание принципов хирургической работы! в полевЬй с а ­
нитарной службе.

Непрерывно накапливающийся опыт войны в-скоре же потребо­
вал внесения в «Указания» ряда изменений и дополнений, что -и 
>бышо осуществлено 'too т ором  издании, опубликованном в апре­
ле 1942 г.

Прямым продолжением! «Указаний» являются «Инструкций по 
методам хирургического лечения» — дли эвакогоспиталей, кото­
рые, как известно, призваны завершать работу полевой санитарной 
службы по восстановлению (здоровья раненых и быстрейшему 'воз­
вращению их в строй.

Другим важным установочным документом) было вышедшее то­
же в начале Отечественной войны «Наставление по санитарной 
•Службе», показывающее организацию и взаимодействие отдельных 
полевых санитарных учреждений в (войсковом- районе.

Нельзя было, однако, ограничиться только этими руководящими 
документами. Требовалась еще широкая -пропаганда основных уста­
новок единой военно-полевой медицинской доктрины, уточнение и 
изменение (ряда положений на основе опыта текущей войнъв. 
-С этой целью Главное военно-санитарное управление Красной 
Армии выпустило многочисленные инструкции, руководства и поло­
жения по лечебно-эвакуационному обслуживанию войск, по новым 
методам лечения.

Эта (энергичная деятельность в области фиксации и лолуляри- 
зирования (Многообразного опыта войны и меняющихся в зависи­
мости от оперативно-тактической боевой обстановки условий рабо­
ты находит живой отклик на (периферии как в тыловых, так и во 
фронтовых учреждениях санитарной службы. Так, например, оайи- 
тарны'м отделом Уральского военного округа (начальник отдела— 
полковник медицинской службы/ М. Г. Лазарев) на основе исполь­
зования научно-исследовательского материала, сосредоточенного в' 
эвакогоспиталях округа, выпущено несколько сборников под об­
щим названием «Санитарная служба в дни Отечественной войны». 
Санитарный отдел Сибирского военного -округа (начальник отдег 
ла — полковник медицинской службы А. Н. Прав-дин) издал сбор­
ник научных работ лечебных учреждений округа.

Интенсивную деятельность в ’этом направлении развернуло Са­
нитарное управление Ленинградского фронта (начальник — гене­
рал-майор медицинской службы) Д. Н . Верховский, главный хи­
рург генерал-майор заслуженный деятель науки профессор 
~П. А. Куприянов). Здесь вышел (в: свет ряд сборников и отдельных 
трудов по различным* вопросам- лечебно-эвакуационного обслужи­
вания армии, военно-полевой хирургии, противоэпидемической за­
щиты войск и др.

Заслуживает, особо быть отметенной плодотворная научно- 
кеоледовательекая работа. проводимая систематически! и по зара­
нее продуманному плаиу Распределительным эвакуационным пунк­
том {начальник — полковник медицинской службы С. ' Г. Сивере). 
Здесь тоже - издан ряд сборников . по. вопросам1 в-оенно-иоле- 
вби~*хйрургии, 'терапии и рентгенологии и несколько монографий,
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трактующих актуальные организационные и лечебные проблемы 
военной "медициньй

В тех или других масштабах работа по исследованию, обобще­
нию опыта санитарной службы и обмену им ведется во ©сех во­
енных -округах и на всех фронтах Великой отечественной 
войны.

Огромная роль в деле обобщения -опыта военной медицины в 
Отечественной войне принадлежит Ученому медицинскому совету, 
на 'пленумах которого обсуждаются научно-практические вопросы 
военной медицины. Материалы ©го работ, издаваемые типограф­
ским способом, должны быть тщательно изучены! медицинским®- 
кадрами армии, ибо в них подводятся итоги нашей работы, наме­
чаются дальнейшие пути развития нашего военно-врачебного ис­
кусства. I i

Научно-исследовательская работа, посвященная изучении} и во­
просам исследования текущего опыта военной медицины, прово­
дится у нас в широких масштабах. Этой работой заняты не только 
наши научно-исследовательские институты, лаборатории,, специаль­
ные кафедры и клиники- ю глубоком тылу, но также в миогочию- 
левные учреждения полевой санитарной службы.

Особенно следует отметить достижения в этой области на- 
N-ском' фронте, где главным хирургом генерал-майор медицинской! 
службы заслуженный деятель науки ^профессор Н. Н. Еланский. 
В ноябре 1942 г. здесь был организован Ученый медицинский с о ­
вет при -Санитарном управлении фронта, на первом же своем пле­
нуме, 10 ноября 1942 г., наметивший конкретный план научно-ис­
следовательской работы на 1943 г. для лечебных учреждений 
фронта. К числу наиболее важных проблем этого плана относятся: 
организационные вопросы лечебно-евакуациоиного обслуживания 
войск; -профилактика-, диагностика и! (лечение шока; асептика и 
антисептика в полевых условиях; лечение огнестрельных ран и пе­
реломов; ранняя диагностика и лечение анаэробной инфекции; ра­
нения черепа, мозга, грудной клетки, живота .и др. Большинство 
этих тем практически разработано, и результаты доложены на1 
научных конференциях врачей фронта или изданы в виде отдель­
ных сборников' («Опыт врачей N-ского фронта» и др.), или же опу­
бликованы на страницах журнала «Военно-санитарное дело».

Во всех санитарных учреждениях фронта и тыла ключом бьет 
живая творческая 'Медицинская мысль, направленная на изыскание- 
новых методов лечения раненых и больных воинов, на рациона­
лизацию и усовершенствование медицинской техники и способов 
ее использования; та всемерную экономию -предметов1 медицинско­
го снабжения. Из поступивших в -этом -плане в течение 1942 и 
1943 гг. предложений фронтовых работников Главным военно-са­
нитарным управлением- Красной Армии -одобрено и принято к ис­
пользованию в практике санитарной службы восемьдесят. Око­
ло сорока предложений находится в стадии рассмотрения.

Наконец, одним из крупных событий в истории санитарной 
службы Красной Армии- является создание в обстановке войны 
Музея военной; медицины. (В этом музее -будет собрано все на-ибо-
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лее значительное, по чему можно шаг за шагом проследить раз­
витее и совершенствование отечественной военно-медицинской на­
уки. Музей должен быть в центре нашего внимания. Наша обязан- 
ность — всемерно помогать ©тому учреждению, посылать сюда 
вое те материалы, которые показывают славные дела наших сани­
тарных работников.

«К сожалению,— указывает в своей директиве начальникам са- 
нитарнык служб фронтов, армий, округов и войсковых соединений 
начальник Главвоенсануцра,— все еще мало принято мер, чтобы 
отразить... героические дела медицинской службы в ясной форме 
для последующего /изучения. Исчезают многие детали, характери­
зующие условия и обстановку, & который ‘протекала деятельность, 
отдельных лиц и учреждений службы ® Великой отечественной, 
войне советского народа против немецких захватчиков.

Обобщение богатейшего опыта военной медицины в Отечествен­
ной войне должно быть центром внимания военно-медицинских на­
чальников всех степеней и глаЬных специалистов фронтов и воен­
ных округов».

В целях систематического собирания й обобщения соответ­
ствующих материалов в этой директиве предлагается начальникам, 
всех войсковых, полевых и тыловых военно-медицинских учрежде­
ний немедленно приступить к составлению истории “йГаждого данно­
го учреждения. Историческое описание' должно быть начато крат­
ким изложением хода формирования учреждения и характеристикой: 
этапов его работы за время войны. В нем1 должны быть отображе­
ны деятельность учреждения по всем разделам! военной медицины, 
героическая работа медицинских кадров и их рост. К чописанию> 
следует прилагать соответствующие схемы, статистические табли­
цы, вырезки из фронтовых и армейских газет, фотографии как ха­
рактерных моментов из жизни учреждения, так и особо отличив­
шихся санитарных работника». Описание рассчитано' на две части,, 
из которьпх первая должна быть закончена и представлена в Глав-' 
ное военно-санитарное управление 1 марта 1944 г.

Нужно помнить, что изучение опыта войны, составление исто­
рии санитарных учреждений должны не только иметь в виду буду­
щих историков, но и преследовать более близкие, так сказать,, 
«злободневные» цели. Уже сейчас в самом ходе войны нужно изу­
чать материалы, касающиеся медицинского обслуживания каждой 
данной боевой операции, делать критические анализы их, учитывая 
положительные и отрицательные стороны'деятельности санитарной 
службы, внедряя в свою практику то новое, что может еще более- 
укрепить военно-медицинское дело, еще более улучшить органи­
зацию войскового здравоохранения.

Для популяризации лучших образцов работы военно-медицин­
ской службы и быстрейшего обмена опытом нужно широко ис­
пользовать армейскую и фронтовую дечать, а также страницы, 
центрального «Военно-медицинского журнала». На местах следует- 
своими силами выпускать листовки, небольшие брошюры, знакомя­
щие с новыми методами лечения и ценными рационализаторским»



'предложениями по экономии в расходовании медикаментов и дру­
гих предметов медицинского снабжения.

В госпиталях и полевых лечебных учреждениях надо широко 
практиковать конференции врачей и работников медицинского снаб­
жения, обобщать опыгг боевых действий, навлекать из него для 
себя уроки и доводить до сведения всех военных медиков как по­
ложительные образцы работы, так и допускаемые ,в тех или дру­
гих Случаях ошибки. !

Всесторонне изучать опыт войны, умело и вовремя использо­
вать его — задача Bioex медицинских работников Красной Армии.

★
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ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Генерал-майор медицинской службы ф. А. ХОДОРКОВ

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕБНО ЭВАКУАЦИОННОЙ РАБОТЫ 
В ЗИМНИХ УСЛОВИЯХ

Успешные .наступательные действия Красной Армии ставят 
перед санитарной службой ряд важных задач по медицинскому 
обеспечению войск Эти задачи особенно осложняются зимними 
условиями работы.

В своем приказе № 309 от 7.XI.1943 товарищ Сталин указывает 
на Необходимость «быстро подтягивать тылы».

Отставание лечебно-эвакуационных учреждений от войск зимой 
равносильно полному срыву медицинского обеспечения. Вся дея­
тельность любого санитарного начальника, начиная с войскового и 
кончая тыловым районом, должна быть ® первую очередь посвя­
щена решению этой кардинальнейшей задачи — не о т с т а в а т ь  
о т в о й с к.

Руководство Главного военно-санитарного управления Красной 
Армии в служебном „письме указывало: «...©ажно одно, что эти 
госпитали должны перебрасываться вперед р о  мере пере­
движения 1войсц. Работа этих ^оюпиталей имеет большую спе­
цифику, требующую определенных организационных и , практиче­
ских навыков; от личного состава. Размещение этих госпиталей 
будет связано с невероятными трудностями. То, что их придется 
часто развертывать в крестьянских избах,— это аксиома, 
но что часто этого* нельзя будет сделать и придется прибегать к 
землянкам, палаткам й т. д. это нужно твердо знать и быть к это­
му готовым».

Продвижение войск вперед изо дня в день, из недели в неделю 
на разное количество километров требует такой • же систематиче­
ской передвижки, вперед лечебно-эвакуационных учреждений. Раз­
ница только в том, что если медсанбаты могут менять места своей 

дислокации ,каждые -2— 3 дня, то полевые госпитали 'меняют их 
иногда раз в 6— 8 дней, а эвакуационные госпитали значительно 
реже. 1

Таким образом, ежедневно значительное количество лечебно- 
эвакуационных учреждений находится в состоянии свертывания, 
в пути и развертывания, т. е. по сути дела теряется для практиче­
ского использования. Так как средства санитарной службы во всех 
ее звеньях достаточно ограничены', то каждый день и час, сэко­
номленные на передислокации учреждений, дают огромный 
эффект.

Однако в ряде случаев наблюдается недостаточно серьезное . 
отношение санитарных начальников к вопросам организации бы­
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стрейшей передислокации учреждений и скорейшего введения их 
в строй. Например, при передислокации эвакогоспиталей фронто­
вой госпитальной базы не учитывается, что госпитали будут нахо­
диться га пути по железной дороге иногда до 1— 2 месяцев. Все это 
время коллективы госпиталей и их материальное оснащение 
остаются мертвым капиталом. А ведь можно было бы) основную 
медицинскую группу личного состава госпиталей с  необходимым 
медицинским инструментарием быстро направить вперед и исполь­
зовать на работе в других действующих и, как правило, перегру­
женных в ’Это1 время госпиталях. Забывают1 в о  том, что передисло­
цируемым госпиталям следует самим заботиться о  подготовке для 
себя условий размещения. -Брошенная вперед группа хозяйствен­
ных работников с подсобными .рабочими могла бы за время движе­
ния госпиталя подготовить необходимые помещения, 'отремонтиро­
вать их, приспособить, завезти топливо, подготовить продукты.

Работы по приспособлению и ремонту помещений для эвако­
госпиталей всегда будет много, так как враг (разрушает все, что 
может. Об этих трудностях предупреждал начальник Глаовоенсан- 
упра и требовал: «Если нет условий для размещения эвакогоспита­
лей, нужно их создавать».

Таким же важным является вопрос о преемственности в ис­
пользовании помещений. Иногда эвакогоспитали, приходящие на 
место ГЛР или ППГ, застают голые помещения и должны начи­
нать работу по их приспособлению заново. Больше того, иногда 
огромный труд, проделанный коллективом лечебно-эвакуационного 
учреждения по созданию условий для размещения раненых, тра­
тится впустую с уходом этого учреждения, так как вновь прихо­
дящие учреждения ставятся санитарными начальниками в другое 
место без особых к тому оснований. Иногда лечебно-эвакуацион­
ные учреждения, имея свободное время, не используют его для 
развертывания такого количества мест, которое превышает их по­
требность, забывая, что сюда же могут притти такие учреждения, 
которым потребуется значительно большая площадь, на которые 
не будут иметь времени для ее оснащения.

Помещения этапов санитарной эвакуации должны передавать­
ся одним '  учреждением другому. Каждый начальник лечебню- 
эвакуационного учреждения, приспособляя помещение для своего 
учреждения, должен одновременно думать и о тех учреждениях, 
которые станут на его- место.

В армии, где начальником санитарной службы т. Григорьев, ра­
ботники медсанбатов, вооруженные пилами и топорами, часто про­
двигаются вместе с боевыми порядками войск. Это дает им воз­

можность немедленно и максимально использовать в освобожден­
ном населенном пункте сохранившийся жилой фонд или строитель­
ные материалы для подготовки помещений медсанбату. Часто эти 
работники принимали энергичнейшее участие в тушении пожаров и 
сохраняли значительное количество зданий, обеспечивая удовлет­
ворительные условия для работы основных подразделений медсан­
батов, вскоре прибывавших в данный населенный пункт.
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М е д и ц и н с к а я  п о мо щь  на поле б о я  и о р г а н и з а ц и я  
выно с а  и в ы в о з а  р аненых  в в ойс ков ом  районе

Основным вопросом работы войсковой санитарной службы* в 
зимних условиях является своевременный вынос раненых с  поля 
боя. Возможность отморожения делает каждую лишнюю задержку 
раненого на поле боя подчас более опасной, чем даже само ране­
ние. Потерй крови, пониженная сопротивляемость организма вызы­
вают очень тяжелые отморожения и про,студные заболевания даже 
при небольших - задержках в выносе раненых. В то же время боль­
шая насыщенность современных боев огневыми средствами, боль­
шие трудности маскировки зимой при равномерном снежном по­
крове сильно осложняют выноо раненьих.

Для обеспечения своевременного их выноса ^необходимо нали­
чие полного штатного количества санитаров-носильщиков1, а в не­
обходимых случаях и выделение дополнительных групп.

В январе 1942 г. начальник Главвоенеанупра, говоря об^особен- 
ностях и трудностях обеспечения наступательных операций, ука­
зывал:

«Немедленный вынос раненых с поля боя сейчас диктуется 
зимним характером времени, морозами, а не опасностью оставить 
раненых врагу. Однако своевременный вынос раненых в условиях 
глубокого снега и бездорожья, как правило, будет возможным 
только при условии усиления санитаров-носильщиков бойцами».

Очень часто раненые, которые летом могли бы добраться до 
пункта самостоятельно, зимой нуждаются в помощи, ибо затрачи­
ваемая ими на передвижение энергия может привести.к быстрому 
истощению сил и ослаблению организма.

При оснащении санитаров! зимой необходимо учитывать осо­
бые условия зимнего времени. Помимо перевязочного материала и 
средств'иммобилизации, вое санитары должны) быть снабжены 
средствами, которые позволили бы утеплить поврежденную часть 
тела и согреть раненого (вата, шерстяные косынки, горячий чай, 
спирт). Этими средствами должны во всякое время располагать 
батальонные пункты медицинской помощи, которые необходимо 
бесперебойно снабжать и такими теплыми вещами, как ватные 
конверты, меховые одеяла и пр.

Обеспечение санитарных подразделений полков и дивизий лыж­
но-носилочными установками, волокушами, санками, значительно 
ускоряющими вынос и вывоз раненых, о б я з а т е л ь н о .

Практика медицинской работы в зимы 1941/42 и 1942/43 от. по­
казала огромное значение, которое трудно переоценить, работы 
подразделений санитарных собак. Санитарные начальники всех сте­
пеней на всех фронтах, где применялись санитарные собаки, дают 
блестящую оценку их работе. Своевременная подготовка упряжек 
на местах, тренировка собак, повседневный контакт с органами 
связи могут1 обеспечить нашу войсковую службу значительным 
количеством этого ценнейшего вида санитарного транспорта.

Санитарные собаки могут быть также использованы для розы­
ска раненых, снабжения их горячим питьем' и перевязочным мате­
риалом.
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Начальники санитарных служб полков и дивизий, планируя вы­
нос раненых с поля боя, должны обязательно предусматривать со­
здание гнезд раненых и их обозначения. Хорошо себя зарекомен­
довали специальные указатели в .виде дощечек. Командиры сани­
тарных взводов, батальонов должны заранее намечать на местно­
сти возможные гнезда, устанавливать места укрытия от ветра., 
широко -'используя для этой цели окопы, блиндажи и траншеи тех 
наших 'подразделений, которые уходят вперед в процессе наступ­
ления. .

Огромное протяжение фронта представляет разнообразные ус­
ловия для действия наших войск. На ряде фронтов в. течение зимы 
могут иметь место достаточно долгие периоды оттепели, появле­
ние грязи, распутица, когда вынос раненых с поля боя становится 
еще более трудным, чем при наличии хорошего снежного покрова. 
.Только постоянное проявление инициативы, изобретательности по­
зволит организовать вынос раненых в любых условиях. Так, на­
пример,, на 4-м Украинском фронте возникла необходимость орга­
низовать вынос раненых через 'Сиваш, а в другом месте — через- 
пески. В первом случае" использование деревянных волокуш, при­
цепленных по 3— 4 к лошади, позволило сравнительно быстро до­
ставлять раненых на берег; во втором очень хорошо зарекомендо­
вали себя те же волокуши, но подбитые железными листами.

Надо широко использовать изобретательность и сметку сани­
тарного персонала, создавая из подручных средств те виды тран­
спорта, которые позволили бы своевременно вынести раненых в, 
любых условиях боя и при любых атмосферных условиях.

Организация дальнейшей эвакуации раненых на полковые и ди­
визионные пункты медицинской помощи зимой особенно тесно 
связана с широким использованием конного транспорта. Конно-са- 
нитарные роты должны быть в первую очередь использованы для 
эвакуации наиболее тяжелых раненых. Постройка отепленных и 
отапливаемых кузовов на санитарных санях, создание подрессори­
вающих приспособлений для носилок или использование соломы 
и сена создают вполне благоприятные условия для перевозки не 
на очень большие расстояния самых тяжелых раненых.

Большую часть раненых следует в пределах войскового района 
перевозить с  использованием обратного порожняка войскового 
транспорта, подвозящего продовольствие и боеприпасы. Низкие 
температуры! воздуха значительно осложняют использование этого 
транспорта и .поэтому требуют специальных мероприятий. Напри­
мер, о  зимних условиях совершенно недопустимо отправлять ра­
неных ’на войсковом транспорте без укрытия их теплыми вещами, 
без снабжения горячим питьем, без сопровождения со  стороны 
медйцинекого персонала. В то же время должен быть организован 
быстрый возврат в соответствующие санитарные подразделения 
медицинского персонала и теплых вещей. В этих же целях реко­
мендуется колонне войскового порожняка, который используется 
для перевозки раненых, придавать от 1 до 3 саней, принадлежа­
щих санитарным органам', в виде групп сопровождения, которые 
в пунктах выгрузки забирали бы персонал ,и имущество и возвра­
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щались к себе. Необходимо избегать использования дли эвакуации 
раненых одиночно следующих саней ® силу невозможности обеспе­
чить раненых .укрытием ,и сопровождающим персоналом.

Широкое использование обратного войскового порожняка воз­
можно только при наличии необходимого контакта с органами ты­
ла, которые, как правило, могут полностью обеспечить нужды: 
войсковой санитарной службы.

О с о б е н н о с т и  леч! е б н о-э в а к у а ц и о н н о  й! р & б о т  ы 
в а р м е й с к о м  р а й о н е

В организации эвакуации раненых зимой, уже начиная с ба­
тальонного пункта медицинской помощи, о соб о . важной является 
тщательно продуманная система мероприятий по профилактике шо­
ка. Зимой больше, чем в другое время года, необходимо1 приме­
нять впрыскивание морфина в целях обезболивания. Более тща­
тельно, чем когда бы то ни было, следует проводить иммобилиза­
цию. Более широк должен быть ассортимент средств, согревания 
раненых, так как низкая температура резко снижает сопротивляе­
мость организма и благоприятствует возникновению шока.

Разбирая (вопрос о том*, где должна оказываться 'основная хи­
рургическая помощь в зимних условиях, начальник Главвоенсан* 
упра пишет1:

«Вследствие глубокого снега, бездорожья доставка раненого в 
медсанбаты сопряжена с большими трудностями и будет осу­
ществляться в основной своей массе в промежуток времени от 6 
до 15 часов с момента ранения. В этих условиях первичная хирур­
гическая обработка основной массы раненых должна производить­
ся в медсанбате. Учитывая темпы наступательных операций, мед­
санбаты будут вынуждены менять место работы максимум один 
раз в, сутки, а следовательно, будут вынуждены известное время 
работать одновременно «а двух площадках: Чтобы медсанбаты 
могли непрерывно следовать за своими соединениями и справ­
ляться с большим объемом хирургической работы, они должны 
чувствовать своими пятками непрерывную поступь вперед полевых 
подвижных армейских госпиталей».

Следовательно', в зимней наступательной операции выделение 
ППГ первой линии с задачей хирургической обработки тех ране­
ных, которым не могут обеспечить этой обработки медсанбаты, яв­
ляется обязательным условием, обеспечивающим своевременную 
помощь большому количеству раненых.

О р г а н и з а ц и я  с! о  ip т и р о в к и

«Пора понять,— пишет начальник Главвоенсанупра,— что меди­
цинская сортировка в медико-санитарных батальонах и в ППГ пер­
вой линии должна иметь законченный характер, который, заклю­
чается в том, что раненый, подвергаясь хирургической обработке, 
получал бы четкое направление в карточке передового района в1 
нужный госпиталь, с указанием места дислокации этого госпиталя 
и транспортом был бы направлен именно в” этот пункт, минуя про­
межуточные этапы».
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Если во все времена года правильная организация сортировки 
раненых и больных на этапах эвакуации является важнейшей за­
дачей, то зимой недостатки сортировки раненых, в особенности в 
армейском районе, могут иметь самые тяжелые последствия. Лиш­
ний этап, задержка в доставке раненого в то учреждение, где ему 

должна быть оказана необходимая помощь, просчеты и дефекты 
в организаций эвакуации по назначению чаото веду[т зимой к не­
поправимым потерям.

Практика работы на Северо-Кавказском, Западном, Брянском 
и других фронтах показала огромную значимость организации рас­
пределительных постов. Выдвинутый впереди медсанбата распре­
делительный пост позволяет сразу делить потоки раненых на но­
силочных и ходячих, на легко и тяжело раненых и направлять 

их в соответствующие .подразделения медико-санитарного батальо­
на. При наличии по со-седству двух медсанбатов такой распреде­
лительный пост дает возможность проводить равномерную загруз­
ку обоих этих учреждений.

Сейчас уже как будто не вызывает никаких сомнений преи­
мущество расположения полевых госпиталей группами, кустами в 
определенных районах, с обеспечением в них необходимой по­
мощи по узким специальностям для легко раненых, для терапев­
тических и инфекционных больных. Условия театра военных дей­
ствий, необходимость, в особенности зимой, широко использовать 
наличные возможности жилого фонда приводят к тому, что такие '  
группы располагаются на площади в несколько квадратных кило­
метров. В таких условиях особенно необходима организация рас­
пределения раневых уже на подходе к этим кустам. Организация 
на пути подвоза, распределительного поста позволяет прямо на 
■подводах, на машинах путем просмотра документов, опроса со­
провождающих лиц организовать' направление раненых и больных 
в то лечебное учреждение, какое им необходимо по характеру за­
болевания. Состав распределительных постов можно вариировать 
в зависимости от количества обслуживаемых ими учреждений,, от 
количества раненых и больных, поступающих в данный куст. Во 
главе распределительного поста должен находиться врач или хо­
рошо подготовленный фельдшер. В его распоряжении должно быть 
достаточное количество санитаров для сопровождения колонн, 
групп и отдельных машин в назначенный им госпиталь. Пост не­
обходим!» все врем® и полностью информировать о загрузке лечеб­
ных учреждений данного куста. N

Следующим' элементом, обеспечивающим правильную сортиров­
ку и оказание помощи в зависимости от тяжести ранения, являет­
ся обязательная организация во всех полевых учреждениях прием" 
ко-сортировочных отделений, мощных перевязочных блоков и эва- 
коотделе-ний. В каждом приемно-сортировочном отделении должна 
проводиться медицинская сортировка, санитарная обработка, де­
зинфекция и заполнение медицинских документов.

Практика обеспечения ноябрьских боев на Западном и 1-м При­
балтийском фронтах показала полную возможность ррганизации 
санитарных пропускников в каждом полевом госпитале и медсан-
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бате Характер медицинской работы медсанбатов и полевых гос­
питалей диктует необходимость в первую очередь организации 
мощных перевязочных на 8— 12-столо® о поточной системой работы, 
с обслуживанием одним врачом 2—3 перевязочных столов, а одной 
перевязочной сестрой — 4— 5 столов1. Важность такой организации 
очень часто недооценивается, и перевязочная органивуетт в паъ 
латках ДМП, где один вход наглухо закрыт, где встречные пото­
ки обработанных и необработанных раненых создают толчею, за­
купорку проходов1 и затяжку в отношении хирургической обработки.

Наличие эвакуационных отделений обязательно для контроля 
за состоянием эвакуируемых, для ускорения погрузки на эвакуа­
ционный транспорт и для освобождения персонала, обслуживаю­
щего еще не обработанных раненых.

Эвакуация раненых зимой в армейском районе на конном и ав- 
— томобильном транспорте требует обязательного создания перевя- 
СГ)зочно-обогрееательных пунктов не реже чем на каждые 15— 20 км 
гчлгрунтового пути. На этих пунктах, развертываемых органами во- 
1^енно-дорожной службы, должно быть обеспечено питание, обо­

гревание раненых и минимальная медицинская помощь, для чего 
Мсоздаются перевязочные и помещения для размещения раненых, 
(^отяжелевших в пути. Медицинский персонал этих пунктов должен 

быть ориентирован о порядке вызова специального транспорта и о 
пунктах дислокации ближайших лечебных учреждений для направ­
ления этих отяжелевших раненых. Если эвакуация проводится по 
дорогам, где нет организации военно-дорожной службы, то пере­
вязочно-обогревательные пункты должны развертываться силами и 
распоряжением соответствующих санитарных начальников.

П р о т и в о э п и д е м и ч е с к а я  з а щита  
леч ебя  о-э в а к у а ц и о н н ы х  учреждений

Особое внимание_должяо быть уделено вопросам противоэпи­
демической защиты лечебно-эвакуационных учреждений. Главной 
опасностью зимой является распространение сыпного тифа, почему 
энергичнейшие мероприятия должны быть направлены на борьбу 
с о  вшивостью.

Санитарные пропускники во всех лечебных учреждениях, орга­
низация своими силами дезинфекционных камер, наличие запасов 
антипаразитарных средств,' качественная стирка белья, наличие 
запаса обменного фонда белья и обмундирования должны яв­
ляться обязательным условием деятельности каждого лечебно­
эвакуационного учреждения. Все госпитальные базы, а также наи­
более крупные, лечебные учреждения должны распоряжениями со­
ответствующих противоэпидемических органов обеспечиваться 
штатными средствами противоэпидемической защиты (подразделе­
ния или целые обмывочно-дезинфекционные роты). Для обслужива­
ния раненых и больных необходимо широко использовать обмы­
вочно-дезинфекционную технику, свободную от работы в войсках. 
Армейские и фронтовые эпидемиологи должны значительную часть 
своей работы посвящать помощи лечебно-эвакуационным органам 
и учреждениям в организации противоэпидемической защиты.
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Весьма сложным элементом лечебно-эвакуационной работы зи­
мой является эвакуация раненых и больных по железной дороге. 
Ограниченность железнодорожных путей, прилегающих к армей­
ским районам, и их, как правило, незначительная пропускная спо­
собность, большое количество . оперативных перевозок делают 
обычно весьма затруднительным продвижение штатных средств, са­
нитарной железнодорожной эвакуации (ВВСП и санлетучек) к 
пунктам погрузки. -Санитарная служба вынуждена часто пользо­
ваться обратным железнодорожным порожняком- для вывоза ра­
неных из армейского района. Использование обратного порожняка 
требует большого' напряжения сил и внимания со стороны сани­
тарных органов, так как вагоны обычно бывают холодными, для 
перевозки раненых не приспособленными, и лечебно-эвакуацион­
ные учреждения вынуждены выделять из своих штатных средств 
персонал и имущество для оснащения порожняка.

При производстве расчетов движения таких нештатных сани­
тарных летучек всегда следует учитывать вынужденную медлен­
ность их следования и обеспечивать их продуктами и перевязоч­
ными материалами в достаточном количестве. Для скорейшего воз­
врата персонала, имущества и предметов ухода, направленных с 
такими летучками, необходимо в пунктах выгрузки концентриро­
вать их в одном вагоне и добиваться прицепки этого вагона к пер­
вому составу, идущему в сторону фронта, что предусмотрено при­
казами НКПС №  852/Ц от 2.XII. 1943 и начальника тьпла Красной 
Армии №  0104 от 30.XI.1943 (§ 3).

Пользуясь вынужденно обратным товарным порожняком, работ­
ники санитарной службы должны сделать максимум возможного, 
чтобы создать удовлетворительные условия пребывания раненых в 
этих вагонах. С помощью органов ВОСО и НКПС необходимо от­
бирать вагоны без щелей, с хорошо пригнанными дверями, закры­
вать углы, стены соломенными матами, обязательно обеспечивать 
каждый вагон печкой и запасом топлива, выделять достаточное 
количество предметов ухода (поильники, грелки, подкладные суд-, 
на, мочеприемники, ведра) и теплых вещей.

При всех условиях тяжело раненых, требующих особого вни­
мании и ухода, необходимо размещать в отдельных вагонах и 
обеспечивать большим количеством персонала и средств.

В целях максимального сокращения сроков прерывания ране­
ных в санитарных летучках начальникам этих летучек следует вы­
делять инициативных и энергичных людей, которые через линей­
ные органы ВОСО и НКПС добивались бы скорейшего про­
движения летучки и своевременно информировали бы последую­
щие этапы, пункты выгрузки о дальнейшем направлении состава. 
При малейшей к тому возможности желательно контингенты более 
тяжелых раненых перевозить в специальных вагонах штатных са­
нитарных поездов. Своевременная информация пунктов выгрузки 
о характере контингентов, следующих в санитарных поездах и ле­
тучках, позволит обеспечить скорейшую доставку раненых в ле-
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бные учреждения в соответствии с характером повреждения, 
р  пунктах выгрузки временных поездов и санитарных летучек (во 
, оптовой госпитальной базе) необходимо вновь внимательно про- 
еоять санитарное состояние прибывающих раненых и больных и 

п р о в о д и т ь  тщательную их санитарную обработку, не допуская за­
носа вшивости в эвакогоспитали фронтовых госпитальных баз.

При больших потоках раненых в. проведение санитарной обра­
ботки, помимо санитарных пропускников сортировочных госпита­
лей надо включать и обмывочно-дезинфекционные средства са­
мих госпиталей путем непосредственного направления из привок­
зальных эвакоприемников раненых в эвакогоспитали. Делать 
это следует при наличии твердо установленного диагноза и с уче­
том пропускной способности госпитальных пропускников.

В целях контроля за качеством работы госпиталей фронтовой 
госпитальной базы, недопущения эвакуации в тыл раненых с де­
фектами в медицинской и санитарной обработке, а также в меди­
цинской документации в каждом ку№е фронтовой госпитальной 
базы необходимо организовать контрольно-эвакуационные госпита­
ли. Всю эвакуацию в тыл постоянными санитарными поездами 
следует производить только через эти контрольные эвакуацион­
ные госпитали.

Созданные по указанию Главного военно-санитарного управле­
ния Красной Армии такие госпитали вначале в Москве, а затем и 
во многих других пунктах (в Курске, Рязани, Саратове и др.), 
сыграли огромную роль в выявлении и устранении дефектов рабо­
ты медицинских учреждений.

Чем тяжелее обстановка во фронтовой госпитальной базе, чем 
больше загрузка коечной сети, чем больше объем работы по 
приему и эвакуации раненых, тем больше вырастает значение кон­
трольных эвакуационных госпиталей в' борьбе а  дефектами по 
обслуживанию раненых. Своевременные сигналы контрольных эва­
куационных госпиталей соответствующим эвакогоспиталям и эва­
копунктам позволяют немедленно оперативно вмешиваться в дея­
тельность этих госпиталей и быстро устранять обнаруженные не­
достатки.

Фронтовые госпитальные базы требуют повседневного при­
стального внимания со стороны санитарных управлений фронтов.

Передвижка значительного количества госпиталей фронтовых 
госпитальных баз создает известные затруднения, особенно в обес­
печении их топливом и овощами. При планировании передислока­
ции госпиталей необходим! теснейший контакт с  квартирно-экс- 
плоатационными; и продовольственными органами в целях свое­
временного завоза топлива и овощей в пункты новой дислокации 
и обеспечения в дальнейшем бесперебойного снабжения госпи­
талей.

Спаянные дружной работой коллективы лечебно-эвакуациов- 
ньгх учреждений Красной Армии сумеют в третью, .решающую, зи­
му Великой отечественной войны с честью справиться с возложен­
ными на них задачами.

★
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полковник медицинской служоы проф. С. С. ЮДИН

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ЛЬДОМ 
ДЛЯ АМПУТАЦИИ КОНЕЧНОСТЕЙ

В  прошлом году группа американских ученьвх (F. М. Allen, 
L. W. Grossman, V. Hurley and С. E. Warden) закончила: ряд 
подготовительных работ, обеспечивших успешное применение чрез­
вычайно простого', но ® то ж е время замечательного способа обез­
боливания при .производстве ампутаций: охлаждение тающим
льдом: дистально от наложенного резинового жгута. Главным идей­
ным автором1 метода является Аллен.

Я не’ буду цитировать весьма интересные исследования этих 
нью-йоркских ученых, касающиеся состояния и участи различных 
тканей при наложении ‘жгута и выключении кровообращения; а 
"также полученных ими данных о влиянии повышенной ими, !наобо- 
рот, пониженной температуры на ткани и органы при временно вы­
ключенной или •редуцированной васкуляризации. Эта данные са ­

ми по себе интересны и, несомненно, могли ■ служить хорошей 
вспомогательной базой для выработки нового метода обезболи­
вания, вернее сказать, для того, чтобы щйучно (мотивировать 

безвредность для жизни и регенерации человеческих тканей .зна­
чительного охлаждения их при выключенном кровообращении.

Так родился новый способ обезболивания для ампутации ко­
нечностей. Новизна его, разумеется, относительна.

Еще в XVI веке Amtiroise Раге (1509— 1590), истинный гений 
военно-полевой хирургии, прославившейся больше всего своими 
работами по лечению именно огнестрельных ран и переломов, а 
также техникой ампутаций и вычленений, прочно ввел в тогдашнюю 
хирургию два принципа: 1) лигатуру кровеносных сосудов вза­
мен практиковавшегося . прижигания их а  2) тугую перетяжку 
конечностей с  целью обезболивания перед ампутацией, так 
называемую ligatura fortisl - За неимением лучшего ,обезболива­
ний приходилось мириться на этом.

Сама техника сдавления нервов проделала несколько этапов 
и вариантов. Van Swieten и Theden добились сильного ггридав- 

ливания, распределяющегося отдельными частями *на всю ко­
нечность, Juvet же считал, что достаточно* местной перетяжки 
выше 'линии опила. Этот метод прочно привился у французских 
авторов и продержался вплоть до открытия эфирного наркоза. 
И если Deseauit отказался от него, опасаясь гангрены, то через 
30 лет после него Velpeau и L’iegard вновь очень хвалили обез­
боливающее действие перетяжки конечностей.

В Англии J. М'Ооге сконструировал особый аппарат, с по­
мощью которого действием винтовых оплотов можно было от­
дельно придавливать сзади седалищный нерв, а спереди бед­
ренный, не. нарушая кровообращения и тем гарантируя ногу от 
омертвения. Способ этот хвалил В. Bell и даже сам знамени­
тый John Hunter. Например, Malgaiigne отмечал, что, помимо силь-
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ного венозного застоя, сдавление нервов пелотами само 
причиняет мучительные боли.

Применение х о л о д а  как фактора обезболивания 
лось много позже метода перетяжек. Однако Th. Berthol 
около середины XVI века пробовал хирургическое об 
ние холодом, ссылаясь на советы своего учителя, и: 
неаполитанского хирурга Ма-гсо Aurelio Severino'. После 
течение трех векюв |н1егг аналогичных работ с  охлажде 
только Д ж он ' Хентер в Англии начал анестезировать 
уши с  помощью охлаждающих смесей.

Клинические наблюдения над обезболивающим! jj 
холода были впервые опубликованы J. D. Larrey, глаш 
рургом армий Наполеона. После битвы при Эйлау (7— 
ля 1807 г.) Ларрей,' ампутируя раненых при темпзрату 
отмечал полную потерю болевой чувствительности, 
ные наблюдения сделал и другой французский военны, 
Moricheau Boaupre, находившийся при отступавшей из 
наполеонЮ'вской армии.

Анестезирующее действие локального зам^рамшвавд 
установлено еще позже Arnott (1848), Guerard, , Richet 
окончательно работами Richardson (1866).

Практического значения эти работьи иметь уже не м< 
по (времени они совпали с открытием эфирных и хлоре 
наркозов.

Последовавший поток^прекрасных методов местной, I 
ковой и спинальной 'анестезии, а также замечательных 
газввык, внутривенных и ректальных, воошжавших и ч> 
шихся .на протяжении (почти целого столетия, полностью 
сцены прежние примитивные методы перетяжек и охл

Что же могло вновь выдвинуть идею обезболивания 
охлаждения в наш рек, характеризующийся изобилием ч 

щим расцветам методо(в хирургического обезболиванн 
для любого случая а  при каких угодно клинических на,д 
имеется богатый выбор анестезий на самые требовательны

Американские авторы прибегли к обезболиванию охл; 
для ампутаций беде|р в (случаях (старческих Гангрен koi 
или'же омертвений ног на почве эмболий и тромбозов у С 
тяжелыми1 органическими пороками сердца, тоже'чаще 
глубоких стариков. В подобных случаях прогноз ампутаци 
но плохой вследствие чрезвычайно тяжелого общего сос 
полнейшей декомпенсации сердеч|ной деятельноем. Эт 

задачу выбора обезболивания очень ответственной и тру.

Спинальная анестезия ' каясется 1рйскован1най из-за боявня зн; 
колебаний кровяного давления при безнадежно расстроенной де 
сердца.

Никакие «иды общего наркоза недопустимы в глубокой старост 
короткое время, а неполное выключение болевой проводимости грс 
тием серьезного, Часто необратимого поелеоперащисиного шока.

Что касается местной анестезии, то хотя путем терпеливых a  
ских инъекций во все слои и плоскости предстоящих разрезов : 
удается чаще всего добиться достаточного обезболивания, тем не i



дый трезвый хирург ще будет спарить, что для ампутации б е д е р  метод ии- 
фильтрациошой анестезии не является ни удобным, ни совершенным способом.

Вот для таких-то специальных показаний, ;т. 'е. у глубоких 
старцев с гангренами йог и септическим состоянием, при полной 
сердечной декомпенсации, не позволяющей им лежать ни на спи­
не», ни та боку и вынуждающей их оперироваться да полусидячем 
положении, — больных, для которых любая дополнительная 
наркозная интоксикация -может оказаться непереносимой, замора­
живание конечности льдом могло явиться неплохим выходом, если 
подобная анестезия скажется достаточной ® не окажет вредного 
влияния на процессы заживления ампутационной культи.

Результаты получились превосходные не только в обоих этих 
отношениях,, нр1 также 'ввиду весьма низкой смертности, йа'лучен- 
ной американскими авторами в первой' полусотне таких анестезий 
при ампутациях по поводу гангрен. Не имея ib. то время (1942 г.) 
собственного опыта при других показаниях к ампутациям!, амери­
канские авторы высказали надежду, что анестезия охлаждением 
сможет быть (использована также й при острой промышленной а 
транспортной травме, а также при огнестрельных раздроблениях 
на (войне.

Я тоже не располагаю пока личным опытом в производстве 
ампутаций иод Охлаждением (на (фронте. Однако публикуемые ни­
же результаты наших 'операций при тяжелейшей трамвайно-желез­
нодорожной травме позволяют сделать весьма важные практические 
выводы и небезынтересные теоретические догадки. Кроме того, я 
располагаю небольшой серией ампутаций бедер, йделаннык © го­
спитальном отделении нашей клиники раненым бойцам по поведу 
тяжшыас септических соетШний или «раневой чахотки» в поздние 
сроки—обычно через 2—4 месяца после огмстрельньпх переломов.

Техника обезболивания охлаждением! показана на прилагаемых 
рисунках и не нуждается в больших комментариях.

Прежде чем! накладывать на конечяостъ жгут, избранное место 
предварительно охлаждают 'в течение 15— 20 минут тремя резино­
выми мешками со льдом (рис. 1). Жгутом служит полудюймовая

Рис. 1

резиновая трубка из mi я г к о  г о каучука, например, желудочный 
зонд. Мьг также успешно 'пользовались плоским эсмархочским
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резиновым! бинтом, только сложенным -по длине, т. е. удвоенной 

то л щ и н ы .
Перетягивать конечность надо настолько, чтобы только прекра­

тилось кровообращение. Стягивать жгут надо деликатно, избегая 
.образования складок кожи. Два посиедующих тура жгута жела­
тельно располагать да рядом, а |оди;н товерх другого, чтобы они 
занимали максимально узкое пространство на поверхности конеч­
ности. Концы реэииойога жгута не ввязывают юдин с  другим, а 

закрепляют прочным торзионным зажимом, который укладывают 
проксимально, .чтобы не мешай при операции.

После этого всю конечность обкладывают мелко колотым 
льдом, умещая его в клеенке (рис. 2). Надо следить, чтобы лед

Рис. 2

покрыл конечность со всех сторон и прилегал, возможно плотнее 
к коже. Это значит, кто к р  у п н ьи е куски льда не годятся,, а луч­
ше всего применять снег, особенно под заднюю поверхность бедра 
и голени. Если хорошо обложили заднюю поверхность, то 
надо не только обложить (всю) йогу с  боков |и спереди, но \я необ­
ходимо следить, чтобы лед :не оползал в стороны и ие (оставлял 
большую часть конечности без контактного охлаждения. Достигает­
ся это тем, что края клеенки сводят вместе и фиксируют каки­
ми-нибудь зажимами. Периферический край клеенки оформляют в 
виде жалоба для оттока талой воды; для этого головной конец 
кровати или «©силок лучше немного (приподнять (рис. 3)i

Так охлаждают целую конечность. Если ампутируют^ ниже коле­
на или дистально от локтя, а раненый может сидеть, то охлаж­
дение проводят просто в ведре или ручной ванне с битым льдом 
(рис. 4 и 5). Талая вода покроет (всю поверхность кюйечностл, 
причем ие будет вредных воздушных пространств' с их плохой 
теплопроводностью. Температура же талой воды достаточно низка 
для полного обезболивания.

Продолжительность охлаждения надо рассчитывать не на сроки 
наступления достаточной анестезии кожи, нерва и надкостницы, 
а на все время, потребное для окончания ампутации. Сроки 2— 2]/з 
часа охлаждения для (высокой ампутации бедра являются подхо­
дящими при различно развитых мускулатуре и подкожном жиро­
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вом слое. Наши ассистенты за последнее время значительно со­
кратили эти сроки, и чаще всего для ампутаций rio* Гритти и в 
нижней ^рети бедра! охлаждают-,не долее 11/а (часов. Сроки охлаж­
дения и голеней, и предплечий сокращены до 1 — 11/г чаюов.

При такой продолжительности охлаждения температура конеч­
ности обычно снижается до 7— 10° выше пуля. Литературные 
данные о критическом Снижении температуры, ниже кото|рой пре­

кращается проводимость при охлаждении периферических иервоа* 
довольно противоречивы, паши же прямые исследования ещэ не 
закончены1. Но «ет сомнения, что болевая и икая проводимость !» 
периферических нервах парализуется гораздо раньше, чем дости­

гается вышеуказанное снижение температуры. Эти температурные 
данные были добыты д(-ром "С. В. Лобачевым путем прямых изме­
рений маленькими стерильными термометрами :в различных мышеч­
ных слоях в момент ампутационных циркулярных разрезов. Чаще
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всего температура оказывалась около 10° выше нуля. При такой 
температуре анестезия бывала абсолютно полной.

Мне кажется, что все же не, следует стремиться 'выгадывать 
полчаса, особенно в тяжелых случаях. В  трех'случаях д в у с т о ­
р о н н и х  ампутаций бедер, произведенных мной лично, конечности 
охлаждались от 21/г до 3 1чаоо1в; анестезия была абсолютной, иде­
альной до самого конца операций; все ампутации протекли гладко 
и закончились благополучно, несмотря на тяжелейшее состояние 
шока, jb котором все пострадавшие были доставлены с улицьг.

Эти лишние 15—30 минут охлаждения -позволят не так торо­
питься после снятия льда при переноске пациентов на операцион­
ный стол, когда приступят к очистке в дезинфекции кожи. Мьг 
обрабатываем кожу обычным спиртовым раствором иода, до стре­
мимся предварительно посуше вытереть операционное поле мягким? 
полотенцем, чтобы смешение спиртового раствора с талой водой 
не создавало нежелательного согревания.

Закончи© охлаждение, приносят стерильное белье и делают 
ампутацию или (вычленение по наиболее подходящему способу.

С июля по ноябрь 1943 г. в нашей клинике в Йнституте им. 
Склифосовюкого до этому -методу было ампутировано 120 конеч­
ностей у 106 [человек. Они составляют , три ' отдельные -группы. 
Наибольшая из ни-х — промышленные и уличные травматики —  
включает 92 человек, которым ампутировано 106 конечностей.

Бедро Голень Плечо Пред­
плечье

20 22 3 8
14 19 — 6

В с е г о . . .  34 41 3 14

Двусторонних ампутаций* бедер было сделано девять, а дву­
сторонних ампутаций голеней —  пять. "

Вторая ’группа сюстоитЧю 10 раненых бойцов. Им было амшу- 
тировано 9 0едер И ,1 голень по поводу септического' состояния, 
вторичных кровотечений йз незаживших ран или по- поводу .«ране­
вой чахотка».

Отдельно значатся четверо, которым были ампутированы бедра 
по поводу старческих, диабетических гангрен или некроза на поч­
ве эмболий у тяжелых больных с сердечными пороками.

Что касается к а ч е с т в а  анестезии, то у 81 больного она рас­
ценена как о т л и ч н  э я, т. е-. в течение вЬей операции больные не 
предъявляли ни малейших жалоб. У 22« анестезия аттестована как 
х о р о ш а я ;  у них отмечены небольшие ощущения три перерезке 
крупных нервов или при соскабливании надкостницы распатором-,. 
В этой группе не только йе пришлось прибегать к наркозу или до­
полнительной анестезии иовокаином, и0 и жалобы больных был.-г 
очень умеренны и, вероятно, диктовались больше опасением', что» 
станет больнее.

Три раза получилась полная неудача: у одного |жгут (Ослаб и йе­
на стушло Остановки кровообращения; другой больной выдернул

Мужчины
Женщины
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«огу изо льда и держал ее лишь поверх ледяной кучи; у третьего 
наши ассистенты попробовали охладить ногу без жгута, одним 
льдом; из этого, разумеется, ничего не вышло и больному при­
шлось дать эфирный наркоз.

Надо заметить, что experiment causa ни одному больному 
не было сделано никаких наркотических (инъекций, т. с. ни морфи­
на, ни пантопона. Теперь, поскольку испытание метода мы -считаем 
законченным, дано распоряжение об обязательном' назначении мор­
фина с  самого ,начала иОдгото-вк-д анестезии. А так как у многих 

•из .этих „больных вследствие шока сильно редуцировано кровообра­
щение, т. е. резко понижена способность всасывании растворов, 
вводимых под кожу, то впрыскивания морфина лучше делать 
внутривенно.

Морфинные инъекции мы намерены впредь делать не потому, 
что анестезии охлаждением якобы оказались недостаточыми, а 
только из чисто гуманных побуждений и как дополнительное, 
весьма действенное средство борьбы, t  имеющимся йр&зматичежш 

шоком,.

Наши исходы допускают еще две другие характеристики; т е- 

ч е н и е  з а ж и в л е н и я  к у л ь т е й и п о с л е о п е р а ц и о н ­
н а я  с mi е р  т в  о  с  т ь.

Десять ампутаций на септических конечностях не зашивались 
вовсе, а потому культи эти не интересны с точки зрения асептич- 
ности течении.

У 4 больных, ампутированных ! при гангренах, все протекало 
гладко при редких направляющих швах.

Наибольший интерес представляют ;96 ампутированных культей, 
зашитых или совершенно hi а г л у х о, 1 или с кратковременными 
резиновыми дренажами. Только в четырех из них наступило на­
гноение, потребовавшее снятия швов: на одном предплечье, одной 
голени и двух бедрах. Остальные ' 92 к, у л ь т и з а ж  и л и i п е р- 
в й ч н ы м  н а т я ж е н и е  м.

Итак, речи быть не может об ухудшении заживления йл® по­
ниженной жизнеспособности тканей культи вследствие 'имевшего 
местскохлаждения при выключенном кровообращении. И хотя во 
всех/Иаших случаях раны перед зашиванием обильно припудривали 

белым стрептоцидом! (к тому же нестерилизоващным), тем не менее 
одному этому фактору нельзя приписать столь малое число на­
гноений. Нельзя ли допустить, что применявшийся холод не только 
не имел вредного действия на охлаждаемые ткани, но 'что. наобо­
рот, он оказал, может быть, даже полезное влияние, обладая бо­
лее эффективным тормозящим действием на изолированные оди­
ночные к л е т к и  патогенных м и к р о б о в ,  чем на к л е т к и  

м а к р о о р г а н  из  ма,  сохранившие взаимосвязь и, черпающие 
защитные силы1 (ив ресурсов- всего [человека?

Я не утверждаю этого, но допускаю как вероятность. На этом, 
быть может, и основан несомненно Полезный эффект холода ■. во 
многих случаях начальных воспалительных явлений и готовящихся 
нагноений (например, аппендициты!), и, может быть, действительно
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есть смысл держать мешки со  льдам поверх повязки на культе в 
течение 2— 3 дней гаосле операции, как то делали очень |Мно>гие хи­
рурги еще в доанщаептическую эпоху. Помимо обезболивания, это 
продолжавшееся действие холода могло оказывать двоякое влия­
ние: ©онпервых, оно, несомненно, удержит кровообращение в замет­
но редуцированном объеме соответственно степени достигнутого 
охлаждения, как то было доказано Гирголавом и его школой, а 
вследствие этого уменьшится число поводов к образованию гема­
том из (мелких неперевязаин'ых (сосудов и тем (самым предотвра- 
тится одна «з главнейших причин (нагноений.

Во-вторых, ,не обладая грубым деструктивным! действием! на 
ткани, а лишь временно понижая их жизненные' функции, продол­
жающееся [после снятия жгута действие умеренного охлаждения 
способно, ров'идимому, в достаточной мере задерживать рост и 

разм-ножение патогенных микроорганизмов.
Если изложенная мной концепция верна хотя бы в1 основном, 

то рекомендуемый метод 'охлаждения при ампутациях конечностей 
может найти особо целесообразное применение в случаях опера­
ций по поводу газовых ф л е г м о н .  В этих случаях преимущества 

столь 'безвредного способа анестезии могут сочетаться если не с 
терапевтическим эффектам, то по крайней мера с выраженным 
тормозящим действием! холода на возбудителя анаэробной инфек­
ции. Может быть, такое двухчасовое охлаждение окажется все-та­
ки полезным!.

Для проверки' 'возможной роли анестезии охлаждением © асеп­
тическом заживлении культей привожу данные об ампутациях, 
произведенных в Институте им. Склифосовского, представляющие 
все ампутации бедер, голеней и вычленений в коленном суставе по 
Гриши, произведенные по поводу тяжелой свежей травмы в пер- 
в1ом полугодии 1943 г., во втором полугодии 1942 г. и за полный 
отчетный 1940 г.

Ампутации бедер . . • . .
» по Гритти . . .
» голеней . . . .

В с е г о  ампутаций .
Нагноений...............

Если вспомнить, -что (при 'охлаждении на ,96 зашитых культей 

нагноение имело место только четыре раза', т. е. только 4%  О не­
большим, то разница отмечается громадная. И если даже допус­
тить, что ампутациями под охлаждением' интересовались как но- 
е  инк ой и их делали более опытные старшие ассистенты), то вряд 
ли одна (улучшенная техника сама по себе мо1гла уменьшить число 
нагноений во столько pas. Мие кажется, что метод обезболива­
ния тут тоже сыграл немаловажную полезную роль. Я постараюсь 
показать это еще ярче и на еще более важном признаке — п о с л е ­
о п е р а ц и о н н о й  с м е р т н о с т и .

Январь- Июль—де­ Январь—
июнь 1943 г. кабрь 

1942 г.
декабрь 
1940 г.

Всего

17. 18 , 16 51
5 7 15 27

20 24 35 79

42 49 66 157
13 7 20 40=25,3'
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Группа тяжелейших больных со старческими и ; эмболическими 
т а н г р е н  а ми хотя смертей и не дала, too pm  рлишком мала для 
того, чтобы делать какие-либо1 рьивюды. Зато у (вышеназванных 
американских авторов на последние три десятка из полусотни таких 
ампутаций при гангренах смертность снизилась до 3,5%.

Десяток наших ампутаций, сделанных у с е п т и ч е с к й х« ра­
неных, тоже не очень убедителен численно. Н о отсутствж смер­
тей в этой группе л'ичйэ  меня Очень радует, |ибо поголовно !в,се эти 
больные ампутированы, как всегда с большим опозданием, т. е. 
когда иссякла всякая 'надежда на возможность сокранить конеч­
ность, вато сильно ухудшились шансы спасти жизнь. Несколько 
случаев выздоровлений в этой группе граничили с чудом, и долж­
ны быть отнесены в значительной степени за счет идеальной, без- 

в|р(едной анестезии.
Для госпиталей глубокого тыла,. где показания к поздним ам­

путациям у септических раненых довольно часты, этот .метод обез­
боливания можно настойчиво рекомендовать. Он спасет много по*- 
чти потерянных жизней.

В о с н о в н о й  г р у п п е ,  включающей 92 человека с раздроб­
лениями или отрывами конечностей, смертельных исходов было 
всего три: один ампутированный умер 'через 2 месяца от ммлиар- 
ного туберкулеза, а двое погибли в первые дни от сопутствующих 
смертельных повреждений головного мозга (обоим были произве­
дены двусторонние ампутации бедер'). Кроме этого, смертей не 
был

Результат этот можно считать замечательным. При самом при­
дирчивом отношении позднюю смерть от милиарного туберкулеза 
у ампутированного с совершенно зажившей культей вряд ли мож­
но ставить 1в прямую связь |с перенесенной операцией и способом 
анестезии. Точно так же и обе юмерти от проверенных на аутопсии 
значительных повреждений 'головного мозга отягощают собой ис­
ходы ампутаций не совсем справедливо. Но за. (вычетом этйх слу­
чаев, смертности не получилось вовсе. И если даже отбросить 
17 ампутаций в е р х н и х  конечностей, которые действительно долж 
ны были бы пройти без смертельных исходов, fro на 75 больных с 
89 ампутациями « и ж к и х  конечностей (в том числе девять дву­
сторонних ампутаций бедер) смертность должна бы быть почти 
неизбежной и даже не слишком! малой.

В -этом легко убедиться, (если обратиться к уже цитированным 
выше отчетам нашего института за предшествующий период. За 
те же самые годы послеоперационная смертность при ампутациях 
бедер и голеней оказалась следующая:

Январь— Июль— Январь—
июнь декабрь декабрь В с е г о

1943 г. 1942 г. 1940 г.
Ампутации бедер ...............

» по Гритти . . . 
Ум ерл о..................................

17+5=22 18+7=25 16+15=31
6 11 811 8

78
25

Ампутации голеней . . 
Умерло ...........................

20 24 35
5

79
7
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Итак, из 156 ампутированных на нижних конечностях под оо- 
шам эфирным! наркозом илл: под 'местной анестезией йовокаином 
умерло 32 человека-. Мы прочли все скорбные листы и протоколы 
вскрытий и смогли разделить вое смертельные исходы > на три 
группы: 1) 13 человек рюгабли от травматического и послеопера­
ционного шока; 2) 5 человек погибли от септических осложнений; 
3 ) 14 человек погибли от комбинированной травмы ншйних конеч­
ностей с повреждениями ребер, таза, черепа и т. п., тоже сопро­
вождавшихся чаще всего тяжелым шоком.

Мы видим, что смертность при ампутациях нижних конечно­
стей не только довольно значительна, но что- одной из основных 
причин гибели пострадавших после операции является шок. Свои 
соображения по ,поводу возможности профилактики 'инфекции бла­
годаря охлаждению я уже высказал, комментируя поразительно 
•малое число нагноений. Попробую теперь сделать догадки о шоке, 
стремясь разгадать причину отсутствия смертей от этой класси­
ческой причины у всех ампутированных нами под охлаждением.

Очень многим из наших пациентов, поступивших с раздробле­
нием обеих конечностей в состоянии тяжелейшего шока (иногда 
без пульса на лучевых артериях), мьг делали переливания 500— 750 см3 
трупной крови почти с неизменным непосредственным успе­
хом. Эти трансфузии производились, пока пострадавшие лежали 
с о  жгутами и ледяным охлаждением в ожидании наступления пол­
ной анестезии. Таким образом, времени не терялось вовсе, ибо по­
требные для охлаждения 1 Vs—2 часа использовались на определи 
ние группы крови, выбор и перекрестную пробу и самую трансфу­
зию.

Итак, к моменту начала операции не тол,ко наступало полное 
обезболивание, но и значительно улучшалось кровообращение 
благодаря сделанному переливами® крова как противошоковому 
мероприятию. Общее состояние -раненого тоже заметно улучша­
лось. Естественно, возникает ©опрос: цри -чем же тут способ ане­
стезии охлаждением, если состояние шока удалось побороть путем 
сделанной трансфузии еще до операции?

Н о такие же трансфузии для предоперационной подготовки мы 
делали всем больным с тяжелым травматическим шоком, начиная с 
1930 г. Как могучее антишоковое средство я горячо рекомендовал 
массивные трансфузии еще на XXI съезде российских хирургов. 
И если с той поры во мнЬгих книгах и статьях нам довелось много­
кратно представлять и убедительную казуистику, и неплохие общие 
итоги -борьбы с шоком' помощью массивных трансфузий крови, то 
в с л у ч а я х  р а з м о з ж е н и й  б е д е р  окончательно с п а с т и  
ж и з н ь  ч а с т о  не  у д а в а л о с  ь. Это видно из анализа! смерт­
ности: 13 из числа 22 умерших погибли от шока, т. е. от п о с л е ­
о п е р а ц и о н н о г о  шока, вопреки повторным трансфузиям крови.

По-сле сказанного не может быть сомнения в том, что именно 
анестезия охлаждением сама! по себе способствует уменьшению 

смертности от шока среди ампутированнык. Как это можно объяс­
нить?
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Ьудучи сторонником теории к о мни л е к с н о го патогенеза 
травматического шока, я не склонен особо выдвигать каждую из 
вероятных причин в отдельности, а поэтому стремлюсь планиро­
вать и осуществлять лечебно-профдлактические мероприятия не 
против отдельных, 1ютя бы даже и главных этиологических мо­
ментов, вызывающих .шок, а обязательно против большинства та­
ких вредных факторов. Анестезия охлаждением благоприятно! раз­
решает п-о- меньшей мере четыре из таких задач.

В о - пе р в ых ,  она не вносит сама по себе в организм никакой 
дополнительной интоксикации, столь нежелательной ,у больных в 
состоянии тяжелого шока. В этом смысле анестезия охлаждением 
ие только превосходит ;вее существующие медикаментозные спо­
собы анестезии, но шоистлне близка к идеалу.

В о - в т о р ых ,  анестезия эта чрезвычайно полная, т. е. она 
действительно1 Полностью исключает какую бы то -ни было боле­
вую, тактильную и все прочие -виды нервной проводимости как па 
спинальным нервам, так и по симпатическим. Нужно ли напомнить, 
что недостаточно глубокий наркоз, сохраняющий у бессознатель­
ного больного проводимость по нервным стволам! и по сосудистым, 
сплетениям, является главной, если не единственной, причиной 
операционного шока?

Замечательные работы Крзйяи |и Холстеда >еще 50 1ле|т ^азод указали из 
категорическую необходимость дополнительной (кокаиновой блокады крупных 
нервных стволов1, проходящих в сдарационяюм рол© (у (больвык, находящихся 
в ингаляционном наркозе. С той поры факт этот стал классическим.

Но изолированно Ыожйо опрыскать только видимые, крупные 
нервные стволы; бесчисленное же количество мелких и мельчай  ̂
ших нервных проводников остается неблокированным. Точно так 
же остаются (совершенно вне действия дополнительной блокады 
все многочисленные симпатические нервы, оплетающие (перерезан­
ные сосудистые стволы, подлежащие сдавливанию торзионными 
зажимами и грубой перетяжке лигатурами. Мудрено ли, что вся 
эта непосредственная травма бесчисленных нервных проводников 
всякого калибра не окажется без дурного влияния в смысле непо­
средственного о п е р а ц и о н н о г о  шока, наслаивающегося на уже 
имеющийся травматический шок, вызванный ранением.

Совсем иначе обстоит дело при анестезии охлаждением!. Туг 
угасание нервной проводимости наступает очень равномерно, по 
мере снижения температуры. Полная потеря всякой нервной >про  ̂
водимюсти наступает, довмдомюму, довольно скоро, т. е. при от­
носительно высокой еще температуре тканей, окружающих нерв. 
Прямые экспериментальные исследования на этот счет уже ста­
вятся, л ответ будет получен: в ближайшее ,время. Эти опыты до­
кажут, что нами ампутации под охлаждением производятся с боль­
шим, если можно так выразиться, 'запасом переохлаждения. Такое 
переохлаждение диктуется необходимостью остудить самые глубо­
кие, осевые части конечности, что достигается избыточным охла­
ждением более поверхностных -слоев. Что такое остывание гае 
приносит ущерба остающимся тканям культи, мы уже видели по
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результатам заживлений и срастаний мышц. Здесь же я  подчерки­
ваю п о л н о т у  получаемой анестезии, гарантирующую от опера­

ционного шока.

В-трет.ьих,  )мне кажется, что постепенное согревание культи 
после произведенной операции, обеспечивающее тоже м е д л е н ­
н о е  в о с с т а н о в л е н и е  п р о в о д и м о с т и  в с е х  п е р е р  е_ 
з а н н ы х  н е р в о в ,  служит важной гарантией'против чрезмер­
ного (перера'здрйисеш'я воспринимающих мозговых цеятр-о(в, что 
должно- -бы неизбежно наступить, если бы общий наркоз или ло­
кальная блокада внезапно прекратила свое парализующее дейст­
вие. Замедленное, постепенное восстановление проводимости обусло­
вливается еще тем, что зона паралича у всех выключенных 
нервов весьма значительна по: длине. Ведь если до отсечения ко­
нечности! вое нервы в ней были парализованы от линии жгута до 
самой периферии, то после ампутации все нервные проводники о с ­
таются выключенными^ по всей их длине внутри оставшейся куль­
ти, т. е. на довольно значительном протяжении.

Итак, вся ми оса Нервных элементов является выкл юченной в 
культе до линии жгута. И !на всем! протяжении нервы станут мед­
ленно возвращать свою проводимость по мере согревания после 
снятия жгута. Такого тотального выключения всех нервных эле­
ментов внутри всей массы культи не могут обеспечить ни инфиль- 
трационная анестезия по линии разреза, ни тем более проводни­
ковая.

Четвертый полезный фактор в профилактике шока —- это з а- 
мед л е н н о е  ®|с а с  ыв а ни)е т к а н е в ы х  ( т о к с и н о в ,  -мо­
гущих остаться в культе, дистально от жгута. Если продуктам 
клеточного распада как фактору, могущему вызвать шоковое с о ­
стояние, ныне уделяется менее значительное .место;, чел* то было в 
ко!нце прошлой мировой войны, то совсем !не считаться ic этой тео­
рией, По-моему, нет еще достаточных оснований. Наряду ,со мно­
гими другими этиологическими1 моментами я личй01 приемлю и этот 

фактор.
Итак, токсины;, образовавшиеся >в ме1сте мьгшечвдьвх размозже- 

ний и в результате процессов протеоли-за,, могут скопиться в ка­
ком-то количестве в тканях ампутационной культи, дисталь,но от 
наложенного1 жгута. Чем выше Температура, тем быстрее и даль­
ше идет процесс тканевого , распада и размножение микробов 
внутри обширного очага травматич-вских разрушений. Подо< льдом 
все эти процессы полностью -останавливаются,, и можно допустить, 
что 2— 2V2 часа происходившего охлаждения в иных случаях ее 
останутся бесполезными.

Но главным образом рассчитывают все же не на з а д  е р  ж к у 

продукции токсинов, а на з а м е д л е н н о е  в с а с ы в1 а и и е их из 
культи тотчас после снятия жгута. В самом деле, если жгут1 с »  
мается с т е пло й культи, то кровообращение восстанавливается 
почти мгновенно, а ©месте с том начинается быстрое всасывание и 
поступление токсических продуктов ю общий ток кровообращения. 
И можно опасаться, что именно б у р н ю е  поступление токсиче-
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тжих 'веществ, т. е. к о н ц е н т р и р о в а н н о е  действие их на оо- 
судистодви-гательные и регулирующие центры головного мо-зга и 
вызывает снова те явлении шока, с  которыми до операции удалось 
было справиться благодаря переливанию крови.

Иное дело «а (охлажденной культе. Проф. С. С. Гиргола-ву в 
опытах на животных удавалось путем искусственного охлаждения 
конечностей до такой степени замедлить процессы всасывания, что 
животные мю!гли благополучно 'Переносить локальное приложение 
смертельные доз иприта.

После снятия .жгута <с культи & ее охлажденных тканях крово­
обращение возможно вначале только в самых крупных сосудах; не 
только капиллярная сеть, но и все мелкие сосуды в охлажденном 
состоянии не пропускают юрова Следовательно, и способность 
всасывания в -культе после снятия жгута восстанавливается лишь 
постепенно, по мере шгрешния. В результате имевшиеся в куль­
те токсины (поступят в общий то-к кровообращения очень медленно, 
в нивкой концентраций, а вследствие этого не смогут оказать 
вредного'действия на мозговые центры.

Таковы мои догадки, претендующие объяснить необыкновенное 
благополучие всех проделанных нами ампутаций под охлаждением 
в смысле отсутствия смертей от послеоперационного шока. Я не 
настаиваю на них, а предлагаю как правдоподобную гипотезу. Са­
ми- же факты неоспоримы и практически очень важны.

Анестезию эту можно 'рекомендовать как в-есьма ценное -приоб­
ретение и в тыщу, и на фронте. Она не требует никакой аппарату­
ры, кроме клеенки или чистого ведра. В зимнее время, при боль­
ших потоках раненых, нуждающихся в ампутациях, можно по не­

скольку 'человек выносить -наружу, укрывши теплыми одеялами, а 
обреченные конечности со жгутами высунуть на снег и обложить 
льдом. Не следует оставлять такие конечности голымл, обрекая «х  
на замораживание морозным воздухом значительно ниже нуля, 
тогда действительно может с л у ч и т ь с я  о т м о р о ж е н и е  к о ­
н е ч н о с т и  в пределах будущей культи, которая вследствие это­
го, разумеется, н е к р о т и з и р у е т с я. При -охлаждении снегом- или 
льдом) для такого отморожения условий нет. Это случилось бы 
только в случае чрезмерно долгого- охлаждения и перетяжки жгу­
там. Делать этого, разумеется, никак нельзя, а жгут и лед дер­
жать дольше 3 часов, ■ недопустимо.

★
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Доктор медицинских наук проф. Б. В. ПАРИН

РУБЦОВЫЕ КОНТРАКТУРЫ ПОСЛЕ РАНЕНИЙ МЯГКИХ

ТКАНЕЙ И ОЖОГОВ В СВЕТЕ ЛЕЧЕБНО-ЭКСПЕРТНОЙ
РАБОТЫ1

Рубцовые контрактуры в настоящее 1время приобретают исклю­
чительно важное значение; они занимают ведущее место среди 
причин утраты) боеспособности и трудоспособности при ранениях 
мягких тканей и военных ожогах,

По данным вйенно-врачебной комиссии N-teKonoi эвакю^лущкта за 
1942 г., среди Bfcex Причин негодноЬтв к военной службе контрак­
туры стоят на первом! месте (27,9%). Значительно меньший удель­
ный вес имеют занимающие следующие места остеомиэлит (15%) 
и повреждения 'периферических нервов (12%).

В свою очередь рубцовые контрактуры являются наиболее часты­
ми среди прочих форм сведений суставов. По материалам военно- 
врачебнЮй комиссии N-ского эваиоНунсйта., из всех Случаев конт­
рактур на долю рубцов'ык падает 34,9°/(j,' тогда как миогенные от­
мечены в ]2б%, (артрагенньге — ■ 'в 19,9°/о>, неврогенные г— & 11%.

Следует отметить, что в группе смешанных (комбинированных) 
контрактур, <на долю которых приходится 8,3%, рубцовый, компо­
нент во /многих случаях имеет главенствующее 'значение.

Помимо большой частоты рубцовых контрактур как причины 
утраты боеспособности, значение их в настоящий момент опреде­
ляется рядом особенностей, Зре!зко выделяющих их среди прочих, 
видов контрактур. Они (имеют 'ясный генез и четкую анатомиче­
скую локализованность, так как связаны с  развитием плотной руб­
цовой ткани вблизи сустава'.

Превращение грануляционной ткани в грубую, плотную, непо­
датливую рубцовую ткань представляет собой процесс 'необрати­
мый. Этим объясняется малая эффективность консервативного ле­
чения сформировавшихся истошных рубцовых контрактур.

Од н а к о о б щ е р а с п р о с т р а н е н н ы й  в з г л я д  н а  руб- 

цо в ь г е  к о н т р а к т у р ы  к а к  на  о к о н ч а т е л ь н ы й  и н е ­
и з б е ж н ы й  и с х о д  п о в р е ж д е н и я ,  не п о д д а ю щ и й с я  
и не п о д л е ж а щ и й  л е ч е н и ю ,  я в л я е т с я  с о в е р ш е н н о  
н е в е р н ы м  и д о л ж е н  б ы т ь  р е ш и т е л ь н о  о с у  ж д е н. 
При современных успехах восстановительной хирургии мы имеем 
все возможности для успешной борьбы с рубцовыми.контрактура­
ми, что даст дополнительные резервы для армии и трудового фронта.

Профилактика рубцовых контрактур должна, проводиться пре­
имущественно активными хирургическими методами: вторичный
шов, вторичное исеечение раны) с  глухим швом, ранние пересадки 
эпидермиса на свежие гранулирующие раны, иссечение длительно 
не заживающих ран в. комбинации с кожной пластикой. Физиотера-

1 Доложено 2Э.Ш.1943 на Окружной научной конференции Уральского 
■военного округа по военно-врачебной экспертизе.
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пмя и дачебная физкультура при разбираемых формах контрактур 
имеют лишь /вспомогательно© значение.

Особенно коренной ломки требует хирургическая тактика в об­
ласти лечения сформировавшихся (рубцовых сведений суставов. 
Наш довольно значительный клинический опыт дает основание 
смело рекомендовать широкой применение’ в госпиталях оператив­
ного устранения [рубцовых контрактур. Одкано следует ; подчерк­
нуть, что Операцию необходимо производить возможно раньше, Vie 
ожидая полного заживления (раны.

На основании1 собственных наблюдший мы можем утверждать, 
что своевременно .(до развития тяжелых вторичных изменений -су- 
ставмого и сухожильного аппаратов) в правильно (выполненная 
пластическая операция может возвратить боеспособность и трудо­
способность большинству раненых с истинными рубцовыми конт­
рактурами независимо от их локализации. Надо попутно отметить, 
что проблема оперативного устранения рубцовых контрактор. пред­
ставляется довольно' сложной. Рубцотаые контрактуры отличаются 
большим 'клиническим разнообразием!, имеют различные формы и 
степени поражения. Для их устранения должны применяться раз­
личные оперативные способы, число которых измеряется десят­
ками.

Применявшиеся нами (способы могут быть разбиты я а три груп­
пы: 1) опосйбы местной пластики, 2) способы, основанные на при­

менении пересадки кожи на ножке, и 3) способы, связанные со  
свободной пересадкой кожи.

Простые (способы первой группы дают полный успех лишь -при 
сравнительно легких формах контрактур.

Отдаленная пластика с помощью филатовского стебля (или по- 
типу «итальянской» (пластики) 'показана лишь в особенно тяжелых 
случаях, так как (отличается большой длительностью лечения,

Наибольшее значение при оперативном лечении рубцовых 
контрактур имеют способы, связанные со свободной пересадкой ко­
жи ®о всю толщу. Этот вид пластики еще недавно считался кап­
ризной и ненадежной операцией. Разработанный нами способ сво­
бодной пересадки больших пластов кожи во вс.ю толщу обеспечил 
в .-нашем материале (свыше 2 000 наблюдений) приживление транс­
плантата во всех случаях.

Оперативное лечение рубцовых контрактур требует специальных 
знаний м опыта с о  стороны хирурга и соответствующей обстанов­
ки!. Поэтому для получения таилучших результатов пластические 
операции по поводу контрактур должны проводиться в специаль­
ных -отделениях (или- госпиталях) восстановительной хирургии, а 
не в общих эвакогоспиталях.

Изложенное делает понятным, что отношение военно-врачебных 
комиссий к рубцовым контрактурам должно быть )ре'зко изменено.. 
Рубцовые контрактуры, не должны более рассматриваться как. 
окончательный исход повреждения, ,не поддающийся лечению. На­
против, (рубцовые ограничения движений -следует оценивать как: 
осложнение’ ранения, подлежащее оперативному устранению.

34



Во избежание неправильностей в оценке характера повреждения 
необходимо указать, что наиболее тяжелые (формы с одновременными 
резкими изменениями сустава, разрушением мышц и сухожилий, 
большой давностью повреждения и наличием -в анамнезе указаний 
на" тяжелую гнойную инфекцию плохо поддаются лечению. В на­
стоящий момент, когда оперативное лечение рубцовых контрактур 
должно сделаться массовым мероприятием, с практической точки 
зрения эти формы следует считать иноперабильньши. Все осталь­
ные формы рубцовых контрактур подлежат оперативному лечению.

Работники военно-врачебных комиссий должны также иметь 
ясное представление о том, что наилучшие результаты дает свое­
временная ранняя операция. В этом! отношении длительное примене­
ние физиотерапии, лечебной физкультуры и т. п.. следует считать 
п>ри ;рубцовых контрактурах неправильным и вредным, так Как оно 
оттягивает сроки производства радикальной операнда и может 
•снизить ее эффективность.

Таким образом, вместо вынесения простого решения о негод­
ности к военной службе на основании статей, трактующих об об­
ширных рубцах, наклонных к изъязвлению или приросших к под­
лежащей ткани и препятствующих свободным движениям конечно­
сти, военно-врачебиые комиссии должны прежде всего выполнять 

функции контроля, за правильностью лечения раненых с (рубцовыми 
контрактурами. При 1этом следует исходить из принципиального по­
ложения, что рубцовые контрактуры, как травило, должны под­
вергаться оперативному лечению.

Вынесение р|ешения р  (негодности к военной службе на основа­
нии упомянутых статей должно проводиться лишь при наиболее тя­
желых, действительно шоперабильных формах рубцовых контрак­
тур, в комбинации с большими разрушениями сухожилий, мышц и 
суставов.

Вынесение решения о временной негодности к. военной службе 

с последующим переосвидетельствованием через 6— 9— 12 месяцев 

при операбильных формах рубцовых контрактур является нецеле­
сообразным, так как домашний отдых, трудотерапия и несложная 

физиотерапия, «а которые можно рассчитывать после выписки 
больного из госпиталя,, не принесут пользы при истинных рубцо­
вых контрактурах и. к (моменту переосвидетельствования раненый 
останется с прежней степенью утраты 'боеспособности. Оператив­

ное же лечение'рубцовых контрактур в гражданских лечебных уч­

реждениях не проводится в достаточно широких размерах. С л е- 
д о в а т е л ь н о, н е о б х о д и м о  д о б и в а т ь с я  п р о в е д е н и я  

п л а с т и ч е с к и х  Ionер  а,ций п р и  р у б ц о в ы х  к о н т р а к ­
т у р а х  4 с т е к а х  г о с п и т а л я .  Н и  о д и н  раненый 1с о © е- 
р а б  ил ьи  ой ф о р м о й  р у б ц о в о й  : к о н т р а к т у р ы  не 

д о л ж е н  в ы п и с  ы. в а т ыс я и з г о с п и т а л я  б е з  о п е р  а ц и и.
В отношении лиц., перенесших .оперативное вмешательство по 

поводу рубцовой контрактуры, военно-врачебная комиссия должна 

выносить различные решения в соответствии с  исходной тяжестью 
поражения и эффективностью' предпринятых операций. В случаях
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•с -полным или значительным воастаеомеиием' функций пораженно­
го сустава вовмкйкво непосредственное наицравлен-ие да строевую 
■службу.

Если операция заключалась в  пересадке большого пласта кожи, 
выгоднее дать на рйервые б 'месяцев годность к нестроевой служ! 
■бе, учитывая -первоначальную недостаточную стойкость трансплан­
тата и отсутствие в нем чувствительности.

В более тяжелых случаях с  полным устранением рубцовой 
контрактуры в результате операций, но неполным восстановлением 
силы и (объема движений за счет сопутствующих изменений яв­
ляется делесообразньш решение о  временной Негодности к военной 
службе из расчета на возможное восстановление функции в -ре­
зультате трудотерапии.

Наконец, в. ряде случаев и после пластических операций дости­

гаемое восстановление функции сустава не настолько велико, 
чтобы можно было- в дальнейшем рассчитывать на возврат бое-' 
способности. В этих наиболее тяжелых случаях следует принимать 
решение о негодности к военной службе.

В ьво од  ы

1. Рубцовые контрактуры после 'ранений мягких тканей и ож о­
гов должны- подвергаться оперативному лечению. Ни один 'ране­
ный с  операбильной формой рубцовой контр|актуры не должен 
выписываться из госпиталя без операции.

2. (Своевременная и -правильно выполненная пластическая опе­
рация может возвратить боеспособность и трудоспособность боль­

шинству раненых с истинными рубцовыми контрактурами.

3. Пластические* операции по поводу ! рубцовых контрактур 
должны проводиться в специальных отделениях или госпиталях 
восстановительной хирургии.

4. В  практике работы военноизрачебных комиссий ' рубцовые 
контрактуры должны оцениваться не как окончательный исход по­
вреждения, а как поддающееся оперативному устранению ослож- 

нейие.

5. Решение о  негодности к. военной службе по ст. ст. 45 и 46 
должно выноситься лишь при наличии наиболее тяжелых, действи­
тельно 1иноперабельных форм контрактур.

6. Решение о временной негодности с переосвидетельствова­
нием! через 6, 9 и .12 месяцев при неоперированных рубцовых конт­
рактурах нецелесообразно. Необходимо стремиться к проведению 

операции в стенах госпиталя.
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Майор медицинской службы В. М. ОГУРЦОВ

ТРЕНИРОВКА ОПОРНОЙ ФУНКЦИИ НА БЛОЧНО-ПОДВЕСНОМ 
АППАРАТЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРАВМ ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ 

В ПЕРИОД ХОДЬБЫ НА КОСТЫЛЯХ

Реакция кости на давление я  тягу определяет рост и организа­
цию (архитектонику) кости. Эта гипотеза, высказанная еще в 80-х 
годах прошлого столетия ,(Вольф), в настоящё’е время считается 
твердо ■.установленной.

«Кость ; лри меняющейся на нее нагрузке перестраивается под 
влиянием живой плазмоидальной массы, (причем при уменьшении 
работы вся кость утончается, при увеличении кость и у взрослого 
человека разрастается в толщину, заменяя собой больную или от­
сутствующую» (Воробьев).

Ортопеды! учитывают эту роль 'постоянного давления на кость 
прл лечении различных костных (заболеваний и особенно при лече­
нии переломов костей. Еще ,Ру доказал, что для сращения пере­
ломов чважное значение имеет взаимное давление отломков. Он 
отмечает, что характер ткани, развивающейся да концах костных 
отломков,- зависит от механических условий, а именно: , плотиое 
соприкосновение костных отломков при их .взаимном давлении 
способствует (развитию костной ткани; смещение и трение не очень 
плотно прилегающих отломков ведут к развитию хрящевой ткани; 
значительное расхождение и чрезмерная подвижность концов кос­
тей обусловливают разрастание соединительной ткани.

В ,течение последних ,50 лет наиболее прогрессивная хирурги­
ческая мысль была направлена на сочетание этого закона Вольфа 
и правила Ру  с  другими принципами лечения переломов к прежде 
всего на совмещение двух моментов — правильного положения 
отломко)в. с движениями в суставах и с ранней (нагрузкой.

Доказано, что ранние движения и. нагрузка ускоряют течение 
регенеративных .процессов как при лечении методами вытяжения, 
так и при лечении гипсовыми повязками (Велер, Горяневская 
и др.). Следовало б;ы ожидать, что! после исключения иммобилиза­
ции, когда представляется широкая возможность для разнообраз­
ных движений, тренировка опорной (функции на основе закона 
трансформаций Вольфа должна бы найти широкое применение, но 
в действительности это не так. Разрешение этого вопроса часто 
предоставляется самому больному. Вра!ч же при этом бывает вы­
нужден констатировать уже совершившийся факт: «Больной оста­
вил коетыши», «Перешел на 'ходьбу с  палочкой» и т. д. Между 
тем активное врачебное .вмешательство в виде назначения больно­
му соответствующего режима покоя и движения в этом периоде 
могло бы уменьшить сроки восстановления трудоспособности, так 
как известно, что сроки отпусков после госпитального лечения 
часто бывают больше, чем 'лечение в госпитале.
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По нашим наблюдениям дозированная нагрузка на' формирую­
щуюся костную мозоль ускоряет процесс ее функциональной .пере­
стройки и роста.

Т р е н и р о в к а  о п о р н о й  ф у н к ц и и  в п е р и о д  
и м м о б и л и з а ц и й

Закон трансформации Вольфа и правило Ру получили наиболее 
полное применение пра функциональном! методе лечения.

Профессор Турнер (функциональным методом лечения перело­
мов называет тот, ’который обеспечивает ис/рмальный прилив крови 
к месту повреждения, пробуждает засыпающую деятельность над­
костницы и дает нагрузку поврежденной конечности. Этот метод 
может быть приманен при лечении переломе® как способами вытя­
жения, так и усовершеиствотонньшм способами наложения гипсо­
вых повязок.

В настоящее время лечение в гипсовых повязках с успехом 
конкурирует с вытяжением и при лечении целого ряда переломов 
по траву может быть названо функциональным) методом лечения, 
так как с первых же дней возвращает поврежденной конечности 
возможность выполнять ее основную функцию.

Больные в клинике Белера очень (рано начинают ходить в гип­
совых повязках со стременем).

«Стремя, по нашему, мнению, —  говорит Белер, — ,не пресле­
дует цели разгрузки места перелома; мы признаем даже (Целесооб­
разность такой нагрузки: стремя должно лишь устранять возмож­
ность изнашивания гипсовой (подошвы».

Вот это сочетание иммобилизации с ранней нагрузкой, в резуль­
тате (усовершенствования наложения1 гипсовъих повязок, по мнению 
профессора (Куслика и др., явилось основной причиной нового 
подъема авторитета гипсовых (повязок.

Белер при лечении (переломов придает очень большое значение 
нагрузке. Он (рекомендует вначале установить отломки в правиль­
ное положение, затем зафиксировать их гипсовой (повязкой до пол­

ного заживления перелома, заставляя больного в то же «время 
•пользоваться ногой (т. е. ходить), предупреждая этим атрофию 
мышц и костей, тугоподвижность в суставах и расстройства кро­
вообращения.

Ходьба как лечебное средство (применяется Велером при лече­
нии следующих переломов нижних (конечностей (в гипсовых повяз­
ках): при внутрисуставных переломах шейки бедра, мыщелков 
бедренной кости, головок большеберцовой и малоберцовой костей, 
диафизов обеих костей голени «  яри других переломах.

При лечении переломов диафиза бедра гипсовая повязка на­
кладывается через 2 недели после исчезновения отека. На рент­
гене убеждаются в безукоризненном! состоянии отломков1. На сле­
дующий день прикрепляют стремя для ходьбы; с этим стременем 
пострадавший может начать ходить.
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В течение первой недели он должен делать по L км, а затем 
прибавлять каждую неделю по 1 км. Каждые 3— 4 недели необхо­
димо делать контрольную рентгенограмму. При поперечных пере­

ломах с  сильным смещением отломков пострадавшие нЮсят гипсо­
вую повязку от 3 до Ю недель.

При лечении переломов костей голени Бедар считает ошибоч­
ным «не производить систематических упражнений в ходьбе, что 
ведет к похуданию мышц и костей, к тугоподвижност.к и к (рас­
стройствам кровообращения».

При переломах диафиза большеберцовой, а тем более малобер­
цовой кости пострадавшие могут начать ходить тотчас же по на­
ложении (ГИПСОВОЙ повязки.

При отсутствии смещения отломков и незначительном! прилухд- 
нии кснсчноети после переломов лодыжек можно через час после 
затвердения гипса укрепить железное стремя, с  которым постра­
давший в состоянии тотчас же начать ходить.

Подобным же образом (в клинйк© Белера проводится лечение 
и других переломов.

Из этого видно, (какое большое значение давлению по оси 
(ходьба) придает одна из авторитетнейших хирургических школ в 
мире. На основании изложенного мы решили разработать cxe.Mv 
тренировки опорной функции при лечении переломов «а грязевом 
курорте, т. е. в период со  времени снятия иммобилизации до пол­
ного восстановления функции.

Этот период начинается, с того момента, когда клинически «ли 
.рентгенологически удается констатировать костное сращение , от­
ломков, и характеризуется следующими этапами вооотаномления 
целости к ост Hi: увеличение костной мозоли, окостенение и
отграничение костной мозоли, исчезновение линии перелома, плот­

ность нормальной (кости, пластичность нормальной костй. Длитель­
ность этого периода при обычном лечении несмещенных перело­
мов диафизо®, по Адре й Матти, доходит до <2 лет.

В функциональном! отношении это охватывает последовательно 

этапы: ходьба! на костылях без (опоры на больную ногу, ходьба 
на костылях с  частичной опорой на больную ногу, ходьба с палоч­
кой, ходьба без посторонней опоры и, наконец, бег и другие -рав­
нозначные движения.

Т р е н и р о в к а  о п о р н о й  ф у я к ц и »  н о г  в п е р и о д  

х о д ь б ы  н .а к о с т ы л я х

Ответственным!- моментом являются первые самостоятельные 
шаги больного. На -основании рентгеновских данных и клинической 
оценки >врач разрешает больному первый раз встать с постели. 
Оставить костыли, палку и перейтл на бег врач разрешает на о с ­

нове отрог,о объективных методой обследования, а еще чаще это 
решается самим больным-.

При ходьбе на костылях пострадавшие полностью или (частично 
разгружают больную ногу. Для объективного исследования сллы
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давления на больную ногу мы пользовались обыкновенными меди­
цинскими весами «Фербенкс». Пострадавший ставил больную ногу 
на площадку весов, а здоровую ногу на скамейку, установленную 
на одном уровне | -с (весами. Испытуемому предлагалось пере­
носить центр тяжести «а больную ногу. Последсшательно уравно­
вешивая весы' и предлагая пострадавшему надавливать tooiplnycoM 
на больную ногу, мы определяли возможную силу давления <нз 
эту ногу,.

Значение зтого исследования и последующих фдзкультурных 
мероприятий будет показано на примере больного Ивчва.

Больной Ив-в прибыл в санаторий через 5 месяцев (после огнестрельного 
перелома левой большеберцовой кости. Заживление перелома осложнилось 
остеомиэлитом.. За 15 дней до приезда в санаторий была произведена секве- 
стротомия; после операции больной лежал 10 дней, не вставая с постели. 
На рентгенограмме огг 29.VII.1940 установлен крупнооокояьчитый перелом 
средней трети .большеберцовой кости с крупным центральным дефектом. Сме­
щение отломков незначительное, с недостаточно выраженной мозолью. В центре 
мелкие секвестры. Остеопороз. Клинически в 'средней трети левой голеят 
свищ с обильными гнойными выделениями. Правое бедро на 2 см тоньше ле­
вого; Правая голень на 3 см тоньше левой. Амплитуда движений в левом го­
леностопном Суставе ,15°, т. е. на 53° меньше, чем в одноименном здоровой 
суставе.

Определено, чгго больной может давить на больную нот' !с силой в 
■17 юг. Вес тела—64,2 кг. У наг возникла мысль «облегчить» противовесом вес- 
тела больного до '17 кг и позволить Ьсодить без костьглей. Эту задачу мы разре­
шили при помощи) простых блоков; с  этой целью ни бального надавили Осо­
бое крепление типа парашютного, соединенное со стальным тросом, (переки­
нутым через ива блока. К противоположному концу троса прикреплялся груз 
в 47,2 кД который с этой шлей тянул боиыноро к®е|рку. ПосЛе «подвески» боль­
ного ан стамонкиея иа ®есы Для контроля; его вес сказался равным 17 кг (ржк 1).

Таким образом, цель была' достигнута: ноги испытывали давление, опре­
деленное при предварительном испытании силы давления больной ноги. До­
стигнув! STOird, 'Мы предложили больному жокить на месте.

Уменьшая постепенно изо дня в день груз «подвески» и увеличивая этим 
давление иа больную ногу, т. е. н;а; (место перелома, мы приближали давле­
ние к нормальному аесу больного. Через 15 дней больной мог ходить щт rjpiyae 
в 10 кг, а на 116-й день без посторонней опоры, вначале—на месте, а затем пе­
редвигаясь по .комнате. Дозировка тадьбьг при помощи блока определялась, 
кроме груза, временем, темпом, .высотой шага. Таблица показывает, 
казс постепенно увелимивилась иа(грузка иа мазойь у больного Ив-ва; при этом 
иринцош тренировки, it. е. ежедневного увеличения нагрузки, соблюдался осо­
бенно строго. Каждый день'больной получал большую нагрузку, чем в предъ- 
идущий; если же облегчение веса тела за счет груза оставалось неизмен­
ным, то увеличивалось время ходь1бы или темп.

Как видно из таблицы на стр. 43, 'больной с  тяжелым', не впол­
не сросшимся осложненным переломом большеберцовой кости че­
рез 16 дней смог оставить костыли, тогда как вначале он совер­
шенно ие опирался на. больную ногу. Одновременно подвижность 
в голеностопном суставе увеличилась о 15° до 25°. Атрофия мышц 
левого бедра и голени уменьшилась на 1 см. Нога приняла нор­
мальную окраску и форму, но свищ оставался открытым и выде­
ления из него продолжались поттрежнему. Из свища вышло три 
секвестра. Секвестрация сопровождалась незначительной местной 
воспалительной реакцией.
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Рис. 1

Повторная рентгенограмма через 28 дней показала заметное 
увеличение кашьцинаащии мозоли за счет уменьшения линии пере­
лома. Центральный дефект кости и мелкие секвестры 'сохранились. 
В последующем с  больным /проводилась тренировка в ходьбе л 
беге.

Через 19 дней после оставления ккЛтышей больной : ходил 
строевым1 и походным шагом, т. е. 120 шатов в минучу при длине 
inaira $ ,75— 80 cimi, проходя километр за 11 — Ш минут.

Одновременно с обучением 0 тренировкой больного <в ходьбе 
проводилось обучение бегу «а месте при помощи.той же блоковой 
системы. .Таким образом, нервно-мышечный и суставный аппараты 
подготовлялись к следующему этапу восстановления функции. За­
стывшая в течение многих месяцев сложная игра импульсов бега 
снова проявлялась. Через 24 дня после оставления костылей боль­
ной мог бегать в темпе 180 шагов в минуту при длине шага в 1 м. 
Вскоре Ив-юв участвовал в волейбольных (Играх, совершал пеше­
ходные экскурсии, до 3 км по гористой местности. Амплитуда
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Рис. 2

движений в ’Голеностопном суставе восстановилась до 40°. Рент­
генограмма через 45 дней отразила указанные функциональные 'ре­
зультаты —• кальцинация мозоли между отдельными фрагментами 
была выражена резче; края дефекта более четкие; секвестры' имели 
меньшую интенсивность.

Тренировка в ходьбе у больного Ив-ва сопровождалась ощуще- . 
нием давления в месте мозоли. Часто больной отмечал легкую 
болезненность в месте перелома илд в соседних суставах, которая 
через 1— 2 часа исчезала. Выделения из свища ©о время ходьбы 
увеличивались. Местная воспалительная реакция несколько раз 
усиливалась, обычно ,в связи с секвестрацией; за 1 Vl> месяца выде­

лилось четыре секвестра. При этом температура тела ни ра­
зу не повышалась, местная воспалительная реакция не распростра­
нялась за пределы' голени. .Однако в отношения других больных 
мы этого не (можем отметить. Из 7 человек с  переломами, ослож­
ненными остеомиэлитом, у троих имело место кратковременное по­
вышение температуры тела, причем, у одного оно закончилось сек­
вестрацией, у двоих температура через 2 дня снизилась до 
нормы.
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Ходьба на месте с «облегченным» весом тела больного
Ив-ва
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3 .V II1 ....................... 80 10 42 22
5 .V I I I ....................... 100 12 42 22
7. V I I I ...................... 100 18 37 27
8.V I I I ....................... 100 14 39 29
9 .V I I I ....................... 100 18 35 29

13.V I I I ...................... 100 30 25 39
14.V I I I ....................... 100 30 25 39
15. V I I I ....................... 120 20 20 42
16.V I I I ....................... 130 30 20 42
17.V I I I ....................... 138 20 20 42
18. V I I I ....................... 112 15 15 49
20.V I I I ....................... 120 20 15 49
21. V I I I ...................... 120 15 12 52
22 .V IU ....................... 108 30 10 54
23. V I I I ....................... 120 20 ■0 54
23. V I I I ....................... Самостоятельная ходьба на месте без

всяких приспособлений

Краткая выписка! из (истории болезни Ив-ва является характер­
ной для остальных. Всего по данной методике в комбинация с 
бальнеолечением (грязевыми и серными ваннами) в Пятигорском 
санатории Красной Армии лечилось 15 человек. Это были раненые 
с финляндского фронта со сложными, вяло срастающимися огне­
стрельными переломами: бедренных костей—6 человек, большебер­
цовой кости— 4 человека, обеих костей голени— 2 человека, костей 
голени и стопы—2 человека и костей стопы— 1 человек. Прибыли 
они в санаторий после ранения: через 4 месяца — 3 человека, 
через 5 месяцев — 5 человек и через |6 месяцев р  позже — 7 че­
ловек. У большинства больных заживление переломав сопровожда­
лось тяжелыми осложнениями: остеомиэлитом—у 7 человек, непра­
вильным положением отломков. — у 5 человек, повреждением пе­
риферических нервных стволов ■—■ у 2 Человек и анкилозом суста­
вов (тазобедренного а  голеностопного) —  у 2 человек. Д о  поступ­
ления в санаторий больные ходили на костылях: -по 1 месяцу — 4, 
по 2 месяца —  6 и по 3 месяца и более — -5 человек. Сила опоры 
на больную ногу была (различная. Если давление статического веса 
гела больного на нижние конечности принять за 100%>, то возмож 
пая сила опоръи на больную ногу была при поступлении: ;у 4 чело­
век— до- 500/о-, у 5 — до 75% и у 3 — до 80—90% (методика ис­
следования при помощи весов «Фербенкс» описана выше). В конце 
санаторного1 лечения сила опоры на больную ногу восстановилась 
до 100°/а у 14 (человек м только у одного (с анкилозом- тазобед­
ренного сустава) — до 90°/о. Первые могли ходить по кабинету без 
посторонней помощи, а последний — с  палкой. Однако при дли-
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;ельных прогулках, особенно по гористой местности, миогае поль­
зовались палкой. Это пользование палкой преследовало профилак­
тические цели, так как ею пользовались даже те больные, которые 
в кабинете ходили строевым и походным шагом' и могл» 
бегать.

Необходимо отметить, что тренировка с 1пом©щьк> описанного- 
аппарата, наряду с указанными результатами, оказывала большое 
психотерапевтическое влияние ш  больньн£. Больные изо дня в.день 
сами наблюдали за: успехами своего лечения. Результаты повтор­
ных измерений силы давления больной ногой были понятны 
больным. Этот показатель они приводили как плавный при приемах 
и обходах врача..

У больных ,быша полнейшая возможность самим наблюдать и 
исчислять ежедневную разницу в нагрузках и, что самое глав­
ное, заранее знать, что с момента нагрузки полным сбоим  весом 
они смогут безболезненно ступать без помощи костылей. Это уст­
раняло страх при первых самостоятельных шагах.

Последующий этап лечения после оставления костылей, т. е. 
тренировка опорной функции дозированной- ходьбой, переход на 
бег и обучение спортивным играм, разработан отдельно и послужит 
предметом! особого изложения.

На основе вышеизложенного мы считаем возможным! сделать 
предварительные выводы:

1. Предложенный аппарат для «облегчения» -веса тела ггразма-- 
тлков весьма прост, дает возможность строго дозировать нагруз­
ку на место перелома, т. е. последовательно тренировать опорную- 
функцию нижних конечностей при заживлении переломов.

2. Тренировка опорной функции ног после переломов ’ костей 
уменьшает срами пользования костылями.

3. Ходьба при помощи блочдачподвесной системы оказывает 
прекрасное психотерапевтическое влияние на больных.

4. Обьвчные весы- «Фербенкс» (или другие удобные для этой 
цели) могут быть использованы для объективного определения си­
лы опоры на больную ногу.

5. Предложенный способ лечения устраняет момент субъекти­
визма -п-ри решении вопроса об оставлении костылей.



Мяйор медицинской службы Н. Н. КУКИН

АМПУТАЦИИ КОНЕЧНОСТЕЙ С ВЫКРАИВАНИЕМ 

ТРУБЧАТОГО ЛОСКУТА

Из-за сложности- обстановки я угровы Инфекции ампутации ко­
нечностей в (войсков-ом и армейской районах обычно не дают -пол­
ноценной культи и в подавляющем большинства случаев впослед­
ствии «еоб-ходимы реампутации конечноста.

Для устранения этого я в феврале 1942 г. предложил при ампу­
тациях конечностей выкраивать кожно-фаСциальный лоскут *аз 
тканей .части конечности, подлежащей отсечению, и сшивать его 
в трубчатый стебель, чтобы Использовать в будущем для пла­
стики.

Пользуясь этим способом!, можно: 1) ускорить процесс лечения 
раны* культи; 2) освободить в дальнейшем больного от (пластиче­
ских операций, связанных со взятием кожи на новых местах, а в 
ряде случаев и избежать реампутации конечности; 3) создать бо­
лее благоприятные условия для протезирования путем' закрытия 
раны кожно-фасциальным, подвижным! лоскуто'м с рубцом, распо­
ложенным! по задней поверхности культи. I

Т е х н и к а 1 о п е р а ц и и. На участке конечности, подлежащем 
удалению, из неповрежденных тканей выкраивают кожно-фасци­
альный лоскут размерами 10 X  12 или 1 2 X 1 5  см, полуовальной 
формы; после отделения лоскута от подлежащих тканей его отво­
рачивают кверху и ампутаций производится Обычным способом с 
оставлением раны культи открытой. Лоскут1 сшивают в трубчатый 
■стебель и во избежание перегиба дренируют тонкой резиновой 
трубкой. Рану культи. засыпают порошком белого стрептоцида или 
на нее накладывают повязку с  мазью Вишневского. ■

По истечении 3— 5 [дней, ёсли нет воспалительных явлений в 
ране, или позже при появлении чистых грануляций рану культи за­
крывают развернутым трубчатым лоскутом! с наложением швов.

Лечение заканчивается в 16— 20 дней с  образованием годной 
для протезирования культи1.

По этому способу произведено около 100 ампутаций. Получен­
ные результаты позволяют рекомендовать этот метод для широко­
го применения, особенно при первичных ампутациях конечностей. 
Метод прост, безопасен и удлиняет операцию всего лишь на не­
сколько минут.

Применение (метода сокращает срок лечения в два-три раза,, обе­
спечивая получение вполне пригодной для протезирования культи.

Противопоказанием к применению метода служат: газовая ган­
грена, отсутствие необходимых жизнеспособных тканей в местах, 
подлежащих ампутации, резко ослабленное состояние больного.



Майор медицинской службы Т. Н. ГЕРАСИМЕНКО*

и полковник медицинской службы проф. В. Л. ПОЛЯК.

КУПИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ГОНОБЛЕНОРРЕИ ГЛАЗ 

У ВЗРОСЛЫХ ВНУТРИВЕННЫМИ ВЛИВАНИЯМИ 
СУЛЬФИДИНА

( П р е д в а р и т е л ь н о е  с о о б щ е н и е )

Из кафедры глазных болезней Вогнко-медицинской академии 
им. С. М. Кирова (нач. кафедры—полковник медицинской службы 

проф. Б. Л. Нолик)

В глазной клинике Военно-медицинской академии имени 
С. М. Кирова' начали применять сульфидин при. лечении конъюнк­
тивитов и гноиньвх язв роговой оболочки с  1940 г. За это время 
накопился значительный материал относительно действия сульфи­
дина при различных глазных заболеваниях, а также методов при­
менения его (присыпки, мази, субконъюнктивальные и внутривен­
ные инъекции).

В настоящем сообщении' мы имеем в виду поделиться своими 
впечатлениями об исключительно эффективном действии внутривен­
ных инъекций сульфидина при гонобленоррее глаз у взрослых

Сульфидин применяется нами внутривенно в 5°/о концентрации 
по схеме Н. И. Корнетов», предложенной для лечения крупозной 
пневмонии. 5%  раствор сульфидина приготовляется на растворе 
едкого натра в дестиллированной воде. К 95 citf3 горячей дестаплн- 
рованной воды добавляют 20 капель 50% раствора едкого натра и 
сразу же в этот раствор всыпают 5,0 заранее отвешенного сульфи­
дина. Взбалаыв'&ют до растворения (если растворяется неполностью, 
нужно добавить еще 1— 2 капли 50% раствора NaOH). , Раствор- 
сульфидина фильтруют и стерилизуют на водяной бане в течение 
25— 30 |минут. Первые 3 дня вводят внутривенно по 20 см3 5%  
раствора сульфидина два раза в день с  промежутком в 2 часа; в 
последующие 3 дня — по одному разу в день по 20 см3 того 
же раствора; всего вводится 180 см3 5%  раствора., т. е. 9 г чис­
того сульфидина.

Результаты внутривенного применения сульфидина при го- 
нобленюррее глаз у взрослых цревзйшли все наши ожидания: 
отек век, хемоз конъюнктивы, обильное гнойное отделяемое —  
все это значительно уменьшалось уже через сутки; гонококки 

из конъюнктивального мешка исчезали через 24 часа и в даль­
нейшем при ежедневных исследованиях вновь не обнаружива­
лись. На пятый и шестой день обьпчно исчезает отделяемое. Ос-* 
тается в течение 1— 2 недель гиперемия конъюнктивы век и бар­
хатистость. Язвы рогавицы, столь часто и грозно осложняющие

1 Мы предпочитаем внутривенное применение сульфидина введению ею 
per os, так, как: 1) при внутривенном введении не наблюдается побочных 
явлений (рвоты в др.), 2) раюход препарата уменьшается в 2 раза.
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геморройные конъюнктивиты у взрослых, протекают доброкаче­
ственно. Никаких отрицательных явлений общего или очагового ха- 
кактера при внутривенном введении сульфидина мы не наблю­

дали.

Мы применяли внутривенные инъекции б %  раствора сульфи­
дина) при лечении 16 взрослых с гонобленорреей глаз г.

Здесь мы приводим краткие выписки из трех иотЮрий болез­
ни, типичных ;ДЛя всей пруты.

С лу ч а й 1. Больная Д., 19 лет (история болезни № 5172). II„VII. 1942' 
заболел внезапно левый глаз, а Через 4 дня и правый. Из анамнеза выясня­
лось, что у больной в феврале этого года были выделения {беля) и болез­
ненное мочеиспускание. В клинику поступила 11.VII. -При поступлении вехи 
отечны, глазные щели закрыты. При раскрывании век из конъюнктивального* 
мешка вытекает обильное серовато-зеленоватого цвета гнойное отделяемое. 
Конъювктита век резко !гиперемирована, разрыхлена. Хемоз конъюнктивы 
глазного яблока. Роговица правого глаза прозрачна, блестяща, зрачок узкий, 
радужка слетка изменена в цвете; дно из-за светобоязни рассмотреть иг 
удается. Левый глаз: глазное яблоко резко ииъииировано, перикориеалынал' 
инъекция. Иа роговице на IX часах, в 1 мм от лимба, язва размером 3 X 4 » *  
с сероватым выпячиванием в центре. В роговицу с X до XIII часов врастают 
поверхногтные сосуды, не доходящие до язвы. Цвет радужки изменен, ри­
сунок стушеван. Двэ рассмотреть не удается из-за (резкой светобоязни.
В мазке из конъюнктивального Содержимого обоих глаз — гонококки.

Диагноз: гонорройн.ый конъюнктивит обоих глаз; язез роговицы левого» 
глаза.

Проведем курс вливаний 5°/о раствора сульфидина по схеме Корнетова. 
Местио — только частые промывания глаз раствором марганцовокислого ка­
лия 1 :5 000, 10% сульфидиновяя |мазь в (оба гла|эа (и '1% раОТ-вор рил.окарш- 
на :в левый глаз.

Через 24 ча'си после первою вливания 1 сульфидина отек век, хемоз; 
конъюнктивы и гнойное отделяемое значительно уменьшились; гонококки из 
конъюнктивального содержимого исчезли. На третий день отек век почти 
исчез, больная свободно открывает глаза. Отделяемого мало. Роговица без: 
изменений. На пятый день отек век исчез, отделяемого нет. Правый глаз спо­
коен, левый глаз раздражен. Выпячивание дна язвы несколько увеличилось. 
Постельный режим. Через 10 дней правый глаз в хорошем состоянии; язва-, 
левого глаза эпителизируется, дно ее уплощается. Через 20 дней язва рого­
вицы зарубцевалась'. Острота зрения правого глаза равна 1,0, левого — 0,5.

Случай 2. Больная Р., 28 лет (история болезни № 6275). Глаза за)бо- 
лели 16.VIII.1942. Поступила в клинику 21.VII1. При поступления: резкий
отек век, глазные щели закрыты, обильное гнойное отделяемое из конъюнк­
тивального мешка. Конъюнктива век гиперемирована; хемоз соединительной- 
оболочки глазного яблока-. Роговицы несколько тусклы; радужные оболочки 
без изменений. В мазках из конъюнктивального содержимого обоих глаз —•• 
гонококки.

Диагноз: гонорройный конъюнктивит обеих глаз.
Назначено промывание глаз растворам марганцовокислого калия (1:5 000)-. 

и присыпка мельчайшим порошком сульфидина шесть раз в Д'евь. На третий 
день — 'гнойного отделяемого много; отек век несколько меньше, хемоз дер­
жится. На роговице правого глаза у лимба, от XI до 111/з часов, появился, 
инфильтрат в виде полоски шириной 0,5—.1 км, окрашивающийся флюсресцек- 
ном. Ввиду безрезультатности местного лечения сульфидинад -начат курс 
внутривенных вливаний сульфидина по схеме Корнетова. Уже на следующий 
день (после первых двух вливаний) отек век, хемоз и отделяемое звачитель-

1 Более подробный анализ эпидемиологических и клинических особенно­
стей этих наших наблюдений будет дан в специальной работе.



но уменьшились; больная свободно открывает глаза; инфильтрат да рогогаде 
держится. Через 2 дня (после четырех вливаний) отдаляемого нет, инфильт­
рат на роговице 'медыие, флюоресцеином не красится. Гонококков в 
мазкак из конъюнктивального содержимого яе обнаружено.

В этом случае сделано было всего 6 вливаний, т. е. введено б г суль­
фидина (вместо 9 г по Корнетозу). К концу неделя остались только явления 
гиперемии конъюнктивы хрящей и переходных складок. Больная выписана из 
клиники в хорошем состоянии через 10 дней-

Случа й 3. Больная Н., 24 лет (история болезни № 6678). При поступ­
лении в клинику (8.IX.1942) веки отечны, глазные щели закрыты, • обильное 
гнойное отделяемое, конъюнктива- век резко гиперемирована. В верхней и 
нижней части роговицы правого глаза поверхностные инфильтраты серого 
цвета, окрашивающиеся флюоресцеином. В роговице левого глаза на II часах 
и близ центра — также небольшие поверхностные инфильтраты. Хемоз 
конъюнктивы вокруг лимба. В мазках из конъюнктивального отделяемого 
обоих глаз — гонококки в большом количестве.

Диагноз: тонобленор1рея обоих :глаз; начинающееся изъязвление роговицы.
Сразу же приступили к внутривенным (вливаниям 5в/о сульфидина. Мест- 

ио — только промывания т а з  раствором марганцовокислого калзя и 3°/о ксе­
роформная мазь. Через сутки отек век-, хемоз и гнойное отделяемое значи­
тельно уменьшились. Больная открывает глаза. Гонококки в мазках « е ’обна­
ружены. Инфильтраты в роговицах почти исчезли, 'как бы растворились, на 
■их месте остались дефекты ткани, которые покрылись эпителием з течение 
последующих 3 суток. К этому времени отделяемое почти исчезло. В даль­
нейшем лечение цинковыми каплями. На двенадцатый день — умеренная 
гиперемия и набухлость конъюнктивы; отделяемого нет. В верхней части 
роговицы правого глаза глубокая фасетка, покрытая эпителием; в роговице 
левого глаза — точечное помутнение в центральной ее части.

Крайне важно, помимо лечебного, и профилактическое значе­
ние внутривенной сульфидинотерапии в отношении второго 
глаза, ,если он к моменту начала лечения был здоров. Повидимому, 
лучшей защитой для здорового глаза является, при1 этом методе 
быстрая ликвидация гонококковой флоры в большом глазу.

Местное применение сульфидина ч п|орошке и в мази оказа­
лось при этом заболевании мало-эффективным! (у взрослых). При 
проведении курса вливаний сульфидина местное лечение может 
быть ограничено частыми промываниями глаз раствором марган­
цовокислого калия (чтобы удалить гнюй), закладыванием ксеро­
формной мази при наличии заболевания роговицы и инстилляцией 
атропина или пилокарпина (по показаниям).

На основании наших 16 случаев гонорройного конъюнктивита 
у взроелы)х, леченных внутривенными вливаниями Б0/» сульфиди­
на*, у нас создалось впечатление, что этот метод купирует, обры­
вает течение болезни По своей эффективности он оставляет 
далеко позади вое прочие методы лечения такого г^ршного заболе­
вания, как гонобленоррея глаз. Это и побуждает нас опубликовать 
первые свои наблюдения в порядке предварительного.сообщения.

Мы полагаем, что этот метод завоюет прочное место в прак­
тической офталмо'логии. Дальнейшие наблюдения должны уточнить 
дозировку сульфидинэ, количество препарата «а одну инъек­
цию и на курс лечения. Есть основания предполагать, чт'о коли­
чество сульфидина на курс лечения можно будет несколько сни­
зить по сравнению do схемой Корнетова, как было установлено 
во втором из приведенных жми случаев.

★
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КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

Н. Е. СЛУПСКИЙ

СЛУЧАЙ ПЕРЕВЯЗКИ A. ANONYMA ПО ПОВОДУ 

ТРАВМАТИЧЕСКОЙ АНЕВРИЗМЫ

Красноармеец М-н, 29 лет, 5.IX.1943 ранен осколком снаря­

да в дравую надключичную область у наружного края ш. ster- 
no'cjeido-mastoideus'.

Первая помощь оказана через 4 часа; прошел три госпиталя с 
одинаковым диагнозом: «слепое ранение в области правой клю­
чицы».

Раненый 16.IX поступил в N-ский эвакогоспиталь, где дежур­
ный врач установил ранение крупных сосудов. Раненый жаловал­
ся на боли в области ранения и в голове, невозможность поднять 
голову, наклонять ее влево. *

Больной среднего роста, правильного телосложения, подкож­
ный жировой слой развит в средней степени. Шея наклонена 
вправо, голова согнута слегка вперед, а лицо обращено влево; 
кожа и видимые слизистые окрашены нормально. Оправа в над­
ключичной области от наружного края грудино-ключично-соско­
вой мышцы слепое осколочное ранение размером 0,5 см с сероз­
ным отделяемым. В окружности раны отечность и следы крово­
подтека. Паяьпаторно определяется урчание в области рукоятки 
грудины; на передней поверхности (грудной клетки вверху справа 
и слева, на правых и значительно слабее на левых аа. carotis, 
subclavia, axillaris выслушивается непрерывный дующий шум, 
усиливающийся при пульсации сосудов. Такой же дующий шум, 
но более слабый слышен и в области сердца. Наиболее интен­
сивно /он ощущается у  края рукоятки грудины справа. Тоны 
сердца дасты, 'в легких везикулярное дыхание. Пульс 76 в мину­
ту, хорошего наполнения, одинаков на обеих лучевых артериях. 
Гемоглобина 38°/о>, эритроцитов 3 600 ООО.

При рентгенологическом! обследовании в . полости грудной 

клетки сзади, медйально, на уровне X ребра, на паравертебраль- 
ной линии позади тени Сердца лроицируется мелкий металличе­
ский осколок.

Диагноз — аневризма a. anonymae. Предложена операция.1

Перед операцией производилось периодически прижатие об­
щей сонной артерии, которое переносилось баз неприятный ощу­
щений. j

5.Х под хлороформно-эфирным наркозом сделав дугообразный -разрез ло 
Енутренвему краю грудиио-ключично-соскдаой мышцы от средней ее трети 
вниз, огибая грудино-ключичное сочленение и далее Нод ключицей парал­
лельно наружной ее (трети. П,о отсРш-ровании кожного1 лоскута Сделан (на 
передней поверхности ключицы продольный разрез надкостницы, отсепа-рована 
надкостница, ключица перепилена, сделано вычленение в грудино-ключичном
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суставе, ножка грудино-ключичной мышцы отсечена от грудины; надакостгаично- 
мышечный лоскут поднят вверх, рассечена передняя стенка сосудистого вла­
галища на шее и обнажена общая сонная артерия; последняя тупо выделена, 
под нее подведена лигатура. При прижатии пальцем общей сонной артерии 
шум остается и определяется ниже. Кожный разрез продлен по правому на­
ружному краю груд’ивы и сделан поперечный разрез к нижнему краю левого 
грудино-ключичного сочленения!, отсепарована надкостница и Долотом уда­
лена оправа большая Половина рукоятки грудины; лоскут задней надкостницы 
рукоятки грудины отброшен влево. Таким образом докрыто переднее средо­
стение, отсепарована справа плевра и выделена a. anonym*, после того 
как V. апоп}ша sinistra была оттянута в н и ё  к дуге аорты. В верхнем 
отделе безымянной артерии у бифуркации обнаружено расширение и выпячи­
вание кзади сосуда с истончением его стенок, инфильтрация, кровоподтек. 
Под артерию со стороны правой безыменной вены подведена лигатура «а игле 
Дешана). У места расширения сосуда определяется пальцем резкий дующий 
шум. Безыменная артерия у основания захвачена мягким кровоостанавливающим 
зажимом. Шум у места аневризмы исчез, и сразу Же спались общая сонная и 
подключичная артерии. На а. алоп\т , у ее отхождения от дуги аорты, 
наложена лигатура, подведена вторая лигатура и завязана |ва некотором рас­
стоянии от первой. Наложены также лигатуры на мелкие сосуды, ранее за­
хваченные пеаном. После наложения лигатуры на а. апопута артерия и вены 
спались, ткани операционной раны ЩриняШи туоклокоричневый вид и <не кро­
воточили.

Резецированная ключица и рукоятка грудины убраны, иожка грудине - 
ключично-сосковой мышцы |с надкостницей пришита к фтатквм надкеФницы 
грудины. На раневую поверхность насыпано 10 г белого стрептоцида, введена 
турунда, на кожу наложены швы. Перелито 500 с1м3 крови. Больной уложен, 
на койку без подушки, нижний конец кровати приподнят, рука помещена 
в суховоздушную ванну температурой 39° и периодически обкладывалась грел­
ками.

На 3-й день удалена турунда. Выделилось около 100 см3 се­
розно-кровянистой жидкости. На 9-й день сняты швы. Зажив­
ление первичным натяжением. Послеоперационный' период проте­
кал гладко. Рука все зремст оставалась теплой, движения сохра­

нены, хотя ослаблены, пульсация в сосудах руки и на a. carotis 
communis справа и на лице не определяется. Спустя 55 дней 
после операции больной ходит свободно, головокружения нет; 
движения в правой руке сохранены; рука слегка цианотична, 
концы пальцев бледноваты. Динамометром правой руки выжимает 
20, левой — 30; до операции правая рука была сильнее. Отсут­
ствует пульсация на сосудах .правой руки и правой ©оловиШМ 
шва и головы.

С 6-го дня после операции выслушивается венозный шум 
справа на шее; при прижатии v. jugularis interna шум прекра­
щается. Этот1 венозный шум зависит, повидимому, от сжатия 
V. jugularis и V. subclavia рубцами.

По имеющимся у меня данным, в мировой литературе описано 
70 случаев оперативный перевязок а. апопута с 24 случаями 
выздоровления. \

Из русских хирургов а. апопута перевязали Арендт, Буяль- 
ский, Пирогов в 1852 г., затем Крымов, Герцен, Парии, Юкель- 
сон (больные трех последних авторов выздоровели); описывае­
мый мной случай является четвертым1 случаем выздоровления в 
России. '
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Надо подчеркнуть мощность коллатерального кровообраще­
ния в приведенном случае. Питание правой верхней конечности 
.взяли на себя меж,реберные артерии и a. carotis sinistra со сво­
ими ветвями: a. thyreoidea и a. carotis externa, а питание централь­
ной нервной системы, головного мозга происходит за счет 
a. carotis interna sinlistr-a и a. vertebral,isi sinistra.

★

Майор медицинской службы И. И. ПРОТОПОПОВ

ЛЕЧЕНИЕ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

В УСЛОВИЯХ АРМЬЙСКОГО ТЫЛА

В течение года через госпиталь прошло 302 раненных в череп, 
в №ом числе 121 человек с  повреждением мозга. Большинство ра­
неных доставлено на 2— 3-и сутки после ранения. Из оперирован­
ных «а  (предыдущих этапах умерло 16%, из оперированных в го­
спитале — 13%. Результаты хирургической помощи улучшились,, 
когда! в практику вошло засыпание 'операционной раны белым 
стрептоцидом! (6 г) и дача сульфамидов внутрь. Всем опериро­
ванным производилось внутривенное вливание 40% глюкойьг и 
уротропина; морфин не применялся; раненые (получали люминал. 

Описана применявшаяся методика оперирования черепных ранений 
и приведено несколько историй болезни.

Выводы: раненные (в череп легче переносят эвакуацию 
до оперативного вмешательства, которое следует производить на 
передовом этапе по тактическим! соображениям! в принимая во 
внимание состояние путей эвакуации; срок пребывания в лечеб­
ном! учреждении после операции следует продлить до 3 недель; 
применение стрептоцида и дача сульфамидов внутрь снижают ко­
личество осложнений при черепно-мозговых ранениях.

★

Капитан медицинской слу»бы В. Р. ОВЕЧКИН

К ЭКСПЕРТИЗЕ И ЛЕЧЕНИЮ ТРАВМАТИЧЕСКИХ НЕВРИТОВ

Обследовано 1 020 раненых с  травматическим поражением пе­
риферических нервов. Количество годных к военной службе иос- 
ле переосвидетельствования уволенных в запас в среднем через 
8Va месяцев после' ранения и через 41/г месяца после выписки из 
госпиталей достигло 50,4%, При лечении существенна помощь 
электродиагностики в период функционального •восстановления 
.конечности: в 57°/» всех случаев оказалось необходимым! консер­
вативное лечение (нервно-мышечная реакция нормального харак­
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тера, часта ; понижена) и  в 43% — оперативное вмешательство 
(реакция перерождения в 1)3°/» случаев полная, в 30°/о частичная). 
Заживление раны длилось в среднем 82 ;дяя; в 50% (случаев ра­
ны заживали в течение б !дней —  2 (месяцев, в 25% случаев — 
дольше 4 месяцев, при /максимальной длительности заживления 

в ,300 дней.

★

Проф. А. Г. ИВАНОВ-СМОЛЕНСКИЙ

ВЛИЯНИЕ КВИЕГАЛА (НОКТАЛЯ) НА СОСТОЯНИЕ ОБЩЕГО 

ВОЗБУЖДЕНИЯ У НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Изучая терапевтическое действие к влетала, мы, кроме того, 
сравнивали tero с  действием других (успокаивающих И снотворных 
веществ, ийследОйали рлияние всех ,этих (веществ на корковую 
динамику и изучали их (влияние на вегетативную «ервную дея­
тельность. • . j

За i3 мэсяца поставлено «около jl70 опытов на i 75 больных. 
Изучались Квиетай, амитаЛ, гекеонал, : сОнбутал,, паральдегйд и 
смесь А. И. Кузнецова (диад, сернокислая -магнезия, хлорал­
гидрат). ,

Наиболее эффективными оказались квиетал ; и амитал. Для 
квиетала (характерен длительный успокаивающий и кратковремен­
ный снотворный эффект, (оЫбенно в дозах 0,3— 0,5; никаких с о ­

матических осложнений не наблюдалось; усиления имевшегося во 
всех случаях 'возбуждения не наблюдалось; корковая динамика 
йймшялась во (время успокаивающего эффекта в смысле общего 
улучшения ее; (влияние на вегетативную нервную деятельность 
выражалось ib понижении кровяного давления и замедлении ды­
хания и; 'пульса; общая вегетативная ; картина носила ; характер 

вегетативной дистовдии.

★



ОРГАНИЗАЦИЯ И ТАКТИКА САНИТАРНОЙ 
СЛУЖБЫ

Полковник медицинской службы С. Г. СИВЕР С 

и полковник медицинской службы проф. М. И. КУСЛИК

ОПЫТ ЭВАКУАЦИОННО-СОРТИРОВОЧНОЙ ГРУППИРОВКИ 
РАНЕНЫХ ПО СРОКАМ ЛЕЧЕНИЯ

На этапах санитарной эвакуации маневр коечным фондом Дол­
жен отвечать (размерам потока 'раненых. В соответствии с ожида­
емым количеством раненых эвакуация должна освободить необ­
ходимое количество мест. В периоды напряженного потока ра­
неных сроки госпитализации, естественно, сокращаются, интенсив­
ность эвакуации увеличивается и в ( госпиталях . задерживаются 
только нетранспортабельные и легко )раненые с весьма- короткими 
сроками лечения; наоборот, в периоды’ затишья эвакуация резко 
сокращается и основная масса раненых, !за исключением требую­
щих крайне длительного лечения, ‘задерживается в эвакогоспита­
лях. Сроки лечения контингентов, подлежащих оставлению ®; эвако­
госпиталях и подлежащих эвакуации, ib каждом отдельном случае 
комплектования поездов определялись ориентировочно. В  каждом 
случае изменения напряжения поступающего потока раненых из­
менялась длительность лечения раненых, подлежащих оставлению 
в Эвакогоспиталях, колеблясь в очень -значительных (пределах: от
2 недель до 6месяцев. Легко понять затруднение, врачей, которым 

■практически дршодилось отбирать дли эвакуации , раненых со 
сроками лечения выше ими 2 недель, или 1 месяца, или 11/а меся­
цев и т. д., в (зависимости от потребности в койках. (Ввиду труд­
ности предсказания юрсйсов выздоровления сортировка врачами 
раненых не всегда приводила к цели д не всегда освобождалось 
необходимое количество’ коек. Это зависело от недостаточной 
осведомленности командования о составе заполнявших эвако­
госпитали раненых с  точки зрении длительности лечения, поэто­
му указания о предельтем) сроке лечения раненых, подлежащих 
оставлению в системе РЭП, давались по приблизительным данным. 
Получаемые ‘РЭП  ежедневные донесения из госпиталей !с деталь­
ным указанием состава раненьвх по диагнозам соответственно ус­
тановленной форме были для этой цели мало пригодны. 
Убедившись, что для правильного и планового маневра койками 
необходима, кроме диагностической сортировки, еще и ’прогности­
ческая, указывающая длительность сроков лечения и его исходы^ 
автору ввели эвакуационнонсортировочные группы.

С февраля 1943 (г. в эвакогосШтДяях N-ского РЭП фышю вве-
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дейо 5 эвакуационно-сортировочных прута, что три планировании 
эвакуации дало ряд существенных преимуществ.

• В .первые четыре, эвакуационно-сортировочные группы входи­
ли раненые, подлежавшие по выздоровлении возвращению в часть, 
причем к первой группе относились раненые оо сроком летения 
до 11/я месяцев, ко второй груше — от lVa до 3 месяцев, к 
третьей группа —  от 3 до 4г/г месяцев и, к четвертой группе ■— 
от 4Va до v6 месяцев, в пятую же группу входили раненые со 
сроком лечения свыше 6 месяцев и ©се остальные раненые, кото­
рые независимо от сроков лечения должны быть признаны по 
выздоровлении н е г о д н ы м и  к с л у ж б е  в К р а с н о й  А р ­
мии; отдельно указывается, (сколько в этом числе ампутирован­
ных.

По каждой группе показывалось общее количество раненых и 
сколько из них подготовлено к эвакуации.

В день поступления каждому раненому устанавливали диа­
гноз и относили его к соответствующей эвакуационно-сортировоч­
ной группе. Если диагноз представлял трудности, решение во­
проса задерживалось на несколько дней до проведения необходи­
мых исследований, получения заключения консультантов и т. п\, 
но и в таких 'случаях раненого при поступлении относили пред­
положительно к одной из групп. Сравнительно' большие интер­
валы (в IV 2 месяца) при делении на группы приняты, для облег­
чения прогностической сортировки. В таких пределах возможно 
наименьшее количество ошибок. С введения постоянной схемы 
прогностической сортировки количество ошибок ре'зко уменьши­
лось, и |в (настоящее время врачи прекрасно овладели |зтам прлн. 
■щитом сортировки, прочно (внедрившимся а  практику работы на­
ших эвакогоспиталей.

Командование' РЭП, долучая ежедневные сводки о составе 
контингентов соответственно э в а к о-с, о р т и р о в о ч  н ы м труп­
пам!, получило возможность точно планировать эвакуацию, тогда 
как получавшиеся ранее сведения о  д и а г н о с т и ч е с к о м !  со ­
ставе раненых .этой возможности не давали. Зная точно на каж­
дые сутки количество раненых,, относящихся к (каждой группе, 
командование РЭП  может- легко разрешить задачу освобождения 
потребного количества коек,, предлагая эвакуировать соответ­
ствующее количество групп, естественно!, начиная с  V группы, 
с таким расчетом, (чтобы общее (количество эвакуированных со­
ответствовало необходимому количеству коек.

Эвакуациояно-сортироводаая группировка, кроме того, помо­
гает осуществлять эвакуацию в комплектование военно-санитар­
ных поездов по назначению. Так, например, для , эвакуации в 
ближний тый1 отбирается третья или вторая группа с более ко­
роткими .сроками Лечения, в глубокий тыл эвакуируются пятая и 
четвертая группы'. Этой же сортировкой пользовались , и для 
ретроградной эвакуации на запад, отбирая с этой целью первую 
и вторую группы с короткими сроками лечения и обеспеченным 
возвратом в часть.
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Такая ориемти.ровашость р (состоянии контингентов эвакогос­

питалей чрезвычайно .облегчает обоснованное и плановое прове­
дение эвакуационного маневра<.

Кроме того, ©то дает еще одно (весьма важное преимущество: 
мы получаем (возможность довольно обоснованно и точно плани­
ровать выписку в 'часть по крайней мере на 3 ближайших меся­
ца: общее число раненых первой и второй ; группы составляет 

число раненых,, подлежащих выписке в часть в течение ближай­
ших 3 месяцев. Наличие эвакуационно-сортировочных групп, по­
буждает начальников отделений ц ординаторов следить за вы­
полнением плана по выписке в часть, а начальников эвакогоспита­
лей — требовать своевременного его осуществления.

Мы отнюдь не настаиваем на ука&анных нами сроках лечения 
при распределении на группы. Возможно, что в целях большей 
гибкости эвакуационного маневра и пригодности метода для всех- 
районов и этапов следует {увеличить количество групп, сократив 
размеры Интервалов.

Очень полезно было бы ввести единую общеармейскую систе­
му эвакуационно-сортировочной группировки. Такая система об­
легчила бы выполнение указаний генерал-полковника Е. И. Смир­
нова о планомерной \л целесообразной эвакуации раненых по на­

значению ц [дала бы календарный .перспективный план выписки в 
часть.

★

Подполковник медицинской службы И. Ш. БЛЮМИН

ТРАНСПОРТИРОВКА РАНЕНЫХ С ПОЛЯ БОЯ В ЗИМНИХ
УСЛОВИЯХ

В зимних условиях транспортировка раненых с поля боя 
имеет особое значение,, так как движение с носилками in о снегу 
затруднено, оставление же раненых на поле боя на более долгое 
время может причинить непоправимый вред. Часто пользуются 
лыжно-носшючвыми ' установками или лодочками-волокушами, 
тип которых не установлен.

Эвакуационно-транспортные средства должны отвечать сле­
дующим общим требованиям:

1) не травмировать раненого (опасность травматического 

шока!);

2) обеспечивая удобную перевязку тяжело раненых, одно­
временно выполнять в первое рремя после ранения роль иммоби­

лизирующего приспособления;

3) облегчать работу санитаров-носильщиков при наименьшем 

составе носйлочвого звена;
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¥*Т^“ 'НГТ£р1ггщщь^й для .выноса' раненых под огнем яротивнн- 
ка (ползком, волочением по снегу, по ,льду).

Принятые «'а снабжение в .Красной Армии иооилки совершен­
но не удовлетворяют умазанным требованиям в зимних условиях 
при наличии снежного покрова.

В зимних условиях эвакуация лежачих раненых до поста са ­
нитарного транспорта идя полкового пункта медицинской помо­
щи должйа (производиться, как правило, на . лыжню-нюсюгочных 
установках или волокушах; начиная (же с толкового пункта меди­
цинской помощи •—■ на носилках.

Рис. 1.
1—кольцо для лямки (тяги); 2—лямки (тяга); 3— скользящие рабо­

чие поверхности лодо.ки

Перекладывание раненых на (ПМП с волокуш на носилки вы­
зывает ряд неудобств для раненых, поэтому лыжно-носилочным 
установкам следовало бы отдать предпочтение перед волокуша­
ми. Имеющиеся лыжно-носилочные установки' непрочны, (недо­
статочно устойчивы на пересеченной местности, оборудование их 
требует особых приспособлений, но волокуши .все же являются 
в зимних условиях лучшим средством эвакуации раненых с  поля 

боя до ПМП.
Чрезвычайно желательно приспособить различные ти1пы воло­

куш, имеющихся (в частях, что значительно облегчит достаточное 
снабжение ими этапов эвакуаций.

П у л е м е т н а я  л о д о ч к a-в о  л о к у ш а, принятая на снаб­
жение в Красной Армий (рис. 1), дает возможность эвакуировать 
тяжело раненьих в лежачем положении.
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Волокуша -перевозится 1— 2 санитарами. Раненого уклады­

вают1 головой к переднему концу волокуши; санитар, подползая к 
раненому, толкает волокушу перед собой задним» концом вперед, 
что£)Ы не разворачивать ее при начале движения с  раненым. Уло­
женный- в лодочку-волокушу раненый не испытывает неудобств. 
Несмотря «а кажущуюся громоздкость этой лодочки-волокуши,, 
она легко скользит по глубокому снегу. На пересеченной местно­
сти желательна помощь (второго санитара. '

Лодочка-волокуша требует некоторого (переоборудования! для 
перевозки, раненых с поля боя. Переоборудование это сводится к 
укорочению обеих поперечных верхних скрепляющих площадок:

Вид едоку'

J

J4--I
Вид спереди

Рис. 2.
7—скобки на планке для ремня; 2— кольцо для лямки; 
J—ремень для фиксации раненого; 4- лямка; 5— оцинко­

ванное железо на скользящей поверхности

задней — на .15— 20 см., а передней — «а 30— 35 см, что удли­
нит внутреннюю поверхность лодочки-волокуши на 4-5— 55 см. 
Внутренняя поверхность лодочки будет .равна 185— 195 см>, что- 
даст возможность перевозить (раненых в удобном! положении.

Укладывание раненого еатрудняют высокие борта1.
Отвечая основным! требованиям,, Ьта лодочка-волокуша не мо­

жет считаться достаточно легким и пригодным в любых зимних 
условиях (средством эвакуации раненых с поля боя.

При сопровождении лыжньих команд, выполняющих особые 
задавая, эта лодочка-волокуша может считаться средством выбо­
ра, так как фбеопечитает достаточный покой 1раненюму, пред­
упреждает охлаждение при длительной транспортировке (высокие 
борта дают возможность хо|рюшо укутать раненого меховым* «ли
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ватным одеялом, прокладывая химические юреиюи между одея­
лом* а  одеждой раненого). Н а пересеченной местности волокуша 
достаточно устойчива, обеспечивает возможность эвакуации ра- 
-ненюго с  запасом горячего чая в термосах, ^лкогодая и т. п. (раз­
мещается в нижней части лодочки-волокуши).

Финская лодочка-волокуша, отвечая основным требованиям 
носилочных приспособлений, лишена недостатке® описанной ло­
дочки-волокуши, а поэтому имеет преимущество перед ней.

В о л о к у ш и  (рис. 2), принятые на снабжение в Красной 
Армии. В случае перевозки раненых специальное оборудование с 
волокуш снимается.

видсберю

Рис. 3.
/ — с к о б к и  на планке для ремня; 2—к о л ь ц о  д л я  л я м к и ; 3—л я м к и ;  4 — 
фанера; 5—ремень для фиксации раненого; б—оцинкованное агелезо 

на сколь8Лцей поверхности

Длина этик волокуш (150 см) не ; обеспечивает спокойной 
эвакуации раненых с поля боя, кроме людей ниже среднего 'рос­
та, и для целей эвакуации эту волокушу можно использовать 

только после удлинения нижнего щита привинчиванием фанер­
ного щитка длиной в 80 см и толщиной в 1 см (рис. 3).

В передней части скользящей поверхности волокуш прикреплен 
.лист оцинкованного железа, облегчающий скольжение и предохра­
няющий от быстрого изнашивания. Волокуша очень легка, доста­
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точно устойчива и может перетаскиваться совершенно свободно 

одним человеком.
Волокушу подтаскивают ими подталкивают к .раненому зад­

ним) концом, чтобы не разворачиваться прл начале обратного 
движения. Раненого укладывают на волокушу, и в тех случаях, 
когда вытаскивание производится по пересеченной местности или 
когда раненый ведет себя беспокойно, его привязывают ремнем 
Ремень высвобождают заранее, до укладки раненого, а затем под-

-230 см

- т -

Вид ссГону

т ? i SS- 
В ид спереди

Рис. 4.
3 — лямча; 2 — кольцо для лямки; 3 — ремень для фиксации раненого;

4— продольная планка; 5—прорези в продольной планке для ремня

тягивают. Это в значительной степени облегчает привязывние 

раненого.

В носовой части волокуш можно хранить химические грелкя, 
сетчатые шины, не обременяя санитаров-носйльщиков их хране­

нием и 'переноской.
Эти волокуши отвечают1 требованиям, предъявляемым нами к 

носилочным средствам.

В о л о к у ш и  (рис. 4), в ы п у с к а е м ы е  для  э в а к у а ц и и  
р а н е н ы х  с поля .боя , удовлетворяют требованиям, отли­
чаясь от волокуш (рис. 2) лишь отсутствием! лодочкообразной вы­

емки в носовой части.

Отрицательным моментом следует считать, что продольные бо­
ковые планки этих волокуш «е доходят до носовой части и при 
движении, особенно по рыхлому снегу, последний набивается 
под раненого; кроме того, ® них нет места для хранения [химиче­
ских грелок и запаса сетчатых шин.

Эти волокуши оказались достаточно удобными 'при ^эвакуации 

раненых с поля боя.
С а н м т а р н ы е  в о л о к у ш  и \л з 'ч е т ы р  е х л ы ж  о  х о т- 

н и ч ь е г о  типа ,  предложенные Тимофеевским, по своим каче-
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оттм мало отличаются от других ,волокуш (рио. 5). Эти волокуши 
должны; собираться на; местах (ПМП), что не может иметь широ­
кого применения введу (возможного отсутствия некоторых ив необ-

7—лыжи; 2—поперечные планки; 3—продольные планки; 4—притолочмая юперечная 
плацка; 5—фанерный щиток (нос); 6—зереака (тяга); 7—ремень дла фияеациэ 

раненого; 8—фанерное изголовье.

------------- — ----------- 250  с м ------------- ------------  ----- — — ,

!
I «-------------- 221.5 см --------------

У 0 0 ! ? -  W ^ J
j  Вид сроку /

Рис. 6.
/—лыжи; 2— н о сй л е и ; 3—коцодпи для ножек носилок; 4—полотпо ноеилок

ходимых материалов, а тж ж з опытных людей. Поперечные пере­
кладины внутри волокушн неудобны для раненых.

Лы  ж н  о-н а си л о> 4i|Huie jyfc т аню .ькя  ' (рис. 6), предло­
женные в нанизи армии, изготовляются чрезвычайно просто и дри
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них перекладывание раненых устранено. Изготовить лыжно-носи­
лочные установки можно в мастерских полка. Устойчивость хо­
рошая; перетаскивать может один человек.

Опыт работы* с  этими лыжно-носилочными установками пока­
зал, что эвакуацйя раненых на них вполне возможна ш не вызы­
вает никаких осложнений. Проверка производилась в зимних ус­
ловиях при |фо|р|сирован1ли реки' с  крутыми берегами.

Недостатком* этих льижно-нооилочньгх установок является то, 
что они недостаточно прочны: лыжи на месте Прикрепления 'фи­
ксирующих муфт часто ломаются, фиксирующие муфты не всегда 
хороню удерживают Ножки ношиок.

Мы имеем основание считать, что: носилочные установки
имеют ряд преимуществ. При централизованном ’Производстве их 
главный обравом на артиллерийских ;лыжах мы могли! бы иметь 
портативные лыжно-носилочные установки, а главное, в любых 
условиях раненые эвакуировались бы на одних и тех же косил­
ках —  зимой носилки (перевозят на лыжах, летом переносят на 

руках.

В ы в о д ы

1. Наиболее полно разрешают задачу эвакуации раненых с 
поля боя до поста санитарного транспорта или ПМП волокуши 
с фанерным щитком (рис. 2).

2. Для обеспечения эвакуации раненых из лыжных команд 
ил» отдельно действующих групп и подразделений лучшим сред­
ством следует считать пулеметные лодочки-волокуши.

3. Имеющийся лыжно-носилочные установки Не удовлетво­
ряют полностью всем требованиям.

4. Для (предупреждения охлаждения и отморожения по пути 
эвакуации с поля боя до ПСТ или ПМП каждая установка долж­
на снабжаться теплым одеялом и химическими грелками.

Инженер С. И. РЫЖКОВ

ЗИМНИЙ САНИТАРНЫЙ ТРАНСПОРТ

В санитарной эвакуации зимой в района войскового тыла зна­
чительное место занимает 'специальный зимний санитарный тран­
спорт (лыжно-носилочные установки, волокуши i и санитарные 

сани).

Перевозка раненых на специальном зимнем санитарном тран­
спорте неразрывно связана с защитой их от холода, которая до­
стигается укутыванием! в одеяла и спальные мешки, а также 
обогреванием грелками. Этими средствами утепления и обогрева 
должны быть снабжены все -виды санитарного транспорта.
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1. Лыжно-носилочная установка НИИСИ Красной (Армии 
образца 1941 года

Установка (.рис. 1) состоит из армейских лыж, унифицирован­
ных носилок, опорной (металлической рамы, дугообразной попе­
речины и тяговых веревок.

При сборке установки лыжи надевают отверстиями, .предна­
значенными для носковых ремней, на лапки опорной рамы, охва­

тывают их щечками зажимов за гру- 
зовые (площадки и закрепляют винта- 
ми>. Рукоятки винтов после замнчи- 

.-̂Sg ^  вания направляют к -задним концам

Дугоо|бра1з1ную поперечину надева- 
/- ют коробочками на косы лыж и проч-

но закрепляют на )ник зажимными 
винтами.

Рис. 1. Лыжно-носилочная Нг> 0П,°РНУЮ Раму и кронштейны
установка на стойках ДуГОООрЗЗНОЙ 1ПОИТ&рСЧИНЫ уКЛЗДЬШЯЮ'Т

унифицированные носишки и закреп­
ляют их крючкообразными зажимами. 

Тяговые веревки после связывания ими ручек носилок с крон­
штейнами поперечины привязывают концами к ножкам носилок.

На некоторых установках кронштейны дугообразной попере­
чины заменены брезентовыми растяжками, на которые подвеши­
вают передний конец носилок. Вес установки (в собранном виде) 
около 20 кг.

Перевозится установка, в зависимости. От дальности расстоя­
ния, условий пути и боевой обстановки, одним или неоколькими 
санитарами, идущими на лыжах. В большинстве случаев она пе­
ревозится двумя1 санитарами. Ее (может перевозить упряжка из 
2— 4 ездовых собак.

На крутых спусках и при движении параллельно крутым (скло­
нам установку необходимо поддерживать тяговой веревкой, при­
вязанной сзади. В этих случаях транспортируемый должен быть 

зафиксирован на установке носилочной лямкой.

В работе нужно охранять лыжи и установку от ударов о  кам­
ни, деревья и другие препятствия. ,

При выборе лыж для установки нужно отдавать предпочтение 
лыжам больших роетовок: на них установка меньше погружается 
в снег.

2. Лодочка-волокуша

'Лодочка-Ьолокуша (рйс. 2) представляем сФбой ■ деревянное 
судно минимальных размеров. Киль ее обит листовым железом. 
У  концов имеются кольца, к которым! крепятся тяговые веревки. 
Внутри лодочки-волокуши закреплены ремни для фиксирования 
транспортируемого.
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Лодочка-волокуша свободно проходит по глубокому снегу, © 
кустарнике и по заболоченной местности. Хорошая проходи­
мость и устойчивость ее достигаются обтекаемой формой, нали­
чием широкого киля «  низкнл® (размещением 'груза. Ее можно пр<и*— 
менять не только зимой, но и в другие времена года: она легко 
скользит по> траве, болоту и пашне. Как средство водной 'пере­
правы лодочка-волокуша непригодна. Грузоподъемность ее н е г -  

З'наЧ'И'тельна: мри (грузе в 70— 80 иг Она уже тонет.

Рис. 2. Лодочка-Еолокуша

Недостатком ее является громоздкость, несмотря на неболь­
шой вес Размеры ее: длина — 2 м  40 см; ширина — 61 cm i; вы­
сота — 20 ем; вес — 15— 20 кг.

Перевозится лодочка-волокуша 1— 2 санитарами, идущими нэ 
лыжах, или |же упряжкой да 2— 4 ездовых собак.

3. Импровизация лыжно-носилочных установок и волокуш

Лыжнючногалочные установки |и (волокуши, наряду с  промыш­
ленным их изготовлением, могут (быть построены силами частей? 
из местных материалов. Правильно построенная импровизирован­
ная установка по своим эксплуатационным качествам не усту­
пает установке (заводского изготовления.

Легкость продвижения, поворотливость и устойчивость установ­
ки зависят в основном от .расположения львж и размещения на. 
них носилок. Носилки необходимо размещать на спорной раме 
или стойках, укрепленных на лыжах так, чтобы последние приня­
ли форму полоза, т. ©. скользящая поверхность их расположилась 
в горизонтальной плоскости.

Размещение носилок (на стойках, отнесенных к концам- лыж, 
вызывает неправильное размещение нагрузки, не обеспечивающее 
горизонтального положения скользящей поверхности лыж. Все 
это приводит к тому, нто установка получается тяжелой и труд­
но поворачиваемой.

Лыжи с нормальным изгибом носков при движении установки* 
зарываются в Ьнег, что затрудняет продвижение и поворот уста­
новки. Чтобы избежать этого,, нужно носки лыж подтягивать 

кверху для придания им большего -изгиба.
Тяговые веревки после прикрепления' к раме установки или 

носковым ремням необходимо привязывать к носкам лыж. Креп­

ление тяговых веревок только к опорной раме «ли носковым рем'- 
ням1 без привязывания к носкам лыж затрудняет поворот |И спо­
собствует опрокидыванию установки.
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Практикой установлен наиболее рациональный клиренс (низ­
шая точка) установки, равный 18 см. Установка с  'большим кли­
ренсом менее устойчива, во более дарохюдима; с  меньшим клирен­
сом  — более устойчива, лучше маскируема, но менее . проходима: 
на глубоком! снегу (она проваливается и полотнищем носилок за­
девает за снег. i

Установка с  развалом лыж (расстановка их на ширину, боль­
шую' (ширины (носилок) (обладает хорошей устойчивостью, но тре-

Рис. 3. Лыжно-носилочная установка- 
легкие сани

б у ст более тирской дороги и поэтому мало пригодна в лесистой 
местности.

Развал лыж следует |б(рать равным! ширине (носилок, а ширину 
ноошюк (ложа) — равной 45— 50 см, когда используются неуни­
фицированные носилки.

Носийки '.меийлней (ширины ^неудобны для размещения ране­
ного.

Носки лыж (В (установке нужно обязательно (соединять попе­
речной. Последняя придает установке прочность и лучшую про­

ходимость, препятствует за­
стреванию в кустах и зары­
ванию в снег носков лыж, 
а также предохраняет по- 

Jsg j  следиие от поломок.
Неразборная лыжно-но-

^ I Z Z X
IRQ — . »J

т  оилочная установка с нриби-
r-i^t ____________ —  480—-) тьши наглухо к раме или

i....- -------------1 i f f  стойкам лыжами проще pas-
Поперечная планка J  ^  борной. Разборность же,

Продольная планка^  KaiK показала практика, зз
--------- ГЗ.СТ. небольшим исключением, в

_2 т ______________ -Д^ импровизированных устанав-
,(i ках не требуется.

Рис. 4. Схема расположения планок рамы Лыжночноеилочная 'уста-
я—стойка; б раскос; в-опорная рама НОВКа— ЛеГКИе СаНИ. Из дос­

ки толщиной 5 см выпили­
вают jHec'Tb стоек и четыре раскоса (рис. 4). И з другой доски тол­
щиной 2,5 ом выпиливают три поперечные планки и две продоль­
ные планки.

Затем берут пару лыж к  на них устанавливают стойки: сред­
ние на грузовые площадки, передние —  на расстоянии ,70 см и 
задние на расстоянии 60 см от средних. Каждую стойку приби­
вают двумя гвоздями (длиной 8 см), которые забивают
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с0 епоровы скользящей поверхности лыж. для предохранения 
лЫЖ ОТ раскалывания необходима предварительно просверлить 
или прожечь отверстия соответственно диаметру гвоздей. Нуж­
но щадить от ударов молотка или топора скользящую поверх­

ность лыж.
Сверху стоек прибивают продольные и поперечные планки, а к 

ним и стойкам с внутренней стороны прибивают раскосы. Носки 
т*ыж "прикрепляют к продольным планкам и передней поперечной 
планке проволокой или осторожно прибивают гвоздями. Веревки

привязывают к передним стойкам и передней поперечной планке. 
На свободных концах веревок делают петли длиной 1 м, которые 
санитары надевают на плечи. ^

Фанерная волокуша. Волокушу (рис. 5) изготовляют из трех 
фанерных кусков размером 45 см X  1,5 м, 45X80 см и 45X60 см, 
вырезанных из листа фанеры толщиной 3—4 мм, с продольным 
расположением волокон древесины наружного шпона; из двух 
продольных брусков размером 2,5 см X  5 см X  1,6 м и двух попе­
речных брусков размером 2 .5Х7ХЗ 7 см.

Первый кусок фанеры служит основанием волокуши. Носовую 
часть основания заостряют \х загибают. Такую же форму придают 

и остальным (фанерным (кускам.
К носовой части .основания сверху ’прибивают третий . кусок 

фанеры, усиливающий рос волокуши. Второй кусок фанеры на­
кладывают на заднюю сторону .основания так, чтобы он перекры­

вал его щ  5 см и приходился загнутым концом назад.
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накладывают . поперечный 
брусок и к нему прибивают оба куска. Затем прибивают продоль­
ные бруски |И поперечный брусок. Гвозди во всех случаях заби­
вают со стороны фанеры, а концы рх загибают. Тяговые веревки 
закрепляют к переднему поперечному бруску. Для упрощения из­
готовления волокуши можно заменять накладку, i усиливающую- 
нас волокуши, косыми брусками, а заднюю часть волокуши де­
лать без ноекообразнога загиба.

Аналогичную волокушу можно сделать из лыж или досок (рис.6)»

4. Санитарные сани НИИСИ Красной Армии

Санитарные сани (рис. 7) состоят из обычных одноконных са~ 
нёй-розвальней to кузова, установленного ,на них.

Кузов представляет собой ящик с легким каркасам* и фанерной 
или4 тесовой обшивкой следующих размеров: длина — 2 м 32 см; 
ширина — 1 м 24 ем1, высота — 1 м 36 ом. Пол кузова- сделан и® 

Д-0-CQK толщиной 1,5 ом.

Всю заднюю стенку кузова |за1нимакуг двустворчатые двери 
открывающиеся наружу. Спереди кузова установлены два -сидения.

Кузов отапливается печкой, укрепленной |к передней стенке 
между сидениями и заключенной в кожух из (кровельного же­
леза. Перед печкой и ее трубой !в передней стенке п'рорезано от-

Рис. 7. Санитарные сани

верстие для: доступа нагретого печкой 'воздуха внутрь (кузова.. 
Топочным отверстием» печка, выходит наружу. 1 Запасы топлива 
(дрова) хранятся в ящиках под сидениями. Кузов1 прикреплен к. 
саням болтами. Кресла саней опущены- на грядки.

Внутреннее оборудование кузова состоит1 из скамеек и приспо­
соблений для установки^ верхних носилок. Верхние носилки руч­
ками -переднего конца устанавливают на (брус передней стенки, а 
заднего конца — левой ручкой на крючок, правой — на вере­
вочную подвеску, которую можно регулировать по длине.

Запряжка -санитарных саней — одноконная с  дугой.
Вес (кузова -с санями и оглоблями — омо-ло >270 кг.
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Т'су̂ лй cfftfjm.pdbix' “саней вмещает двух лежачих раненых на 
унифицирО'вайньих «осадках и двух сидячих на скамейках или 
только трех лежачих «ли же 'только (четырех сидячих раненых. ,

В случае 'необходимости перевезти трех лежачих третьи йо- 
си1дки 'устанавливают на 'полу рядом со  рторыми.

Носилочньих раненых .-грузят иогами к печке.
При движении по крутым склонам повозочный должен следо­

вать рядсим с санями и следить за их равновесием.
Скорость передвижения саней колеблется, в зависимости от 

услши-й пути и нагрузки, ib пределах 4— 8 км в 1 час.

5. Санитарный спальный мешок-конверт НИИСИ Красной Армии

Санитарный спальный мешок-конверт (рис, .8) представляет 
собой в развернутом! виде ватное одеяло с  откидывающимися 
бортами, головным и ножным клапанами. В  рабочем положении 
(сложенном' виде) санитарный спальный мешок представляет со­
бой конверт. На наружной стороне правой полы нашит клапан 
для перекрывания левой полы при укутывании раненого. Внутри 
мешка, в ножном конце, укреплена клеенка, предохраняющая ме­
шок от загрязнения обувью раненого. Мешок застегивается кле­

вантами или завязывается.
Вес санитарного спального 1мешка-кодаерта 1— 7— 8 кг.
Порядок укутыиания: раненого укладывают1 на развёрнутый 

мешок и накрывают сперва правой полой,' а затем ножным клапа­
ном, потом набрасывают левую полу. Ее перекрывают клапаном 

правой полы1 и застегивают (клеванты. (Последним! приемом .укуты­

вают голоЦу раненого.
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ВОПРОСЫ ГИГИЕНЫ И САНИТАРНО­
ХИМИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ ВОЙСК

Генерал-майор медицинской службы проф. Ф. Г. КРОТКОВ

«ПРОФИЛАКТИКА АВИТАМИНОЗОВ В ВОЙСКАХ

Значение витаминов для сохранения здоровья и боеспособно­
сти войск в достаточной мере осознано не только врачами, но и 
командирами Красной Армии. В практической работе военного вра­
ча по осуществлению медицинского контроля за питанием войск 
мероприятия по предупреждению авитаминозов занимают одно из 
первых мест. Опыт Великой отечественной войны показал, что пу­
тем своевременного проведения необходимых и доступных воен­
ному врачу мероприятий можно эффективно бороться с авитами­
нозами.

Есть все основания утверждать, что в условиях современной 
в'ойны сведущий врач располагает вполне реальными 'средствами 
устранить угрозу появления и развития авитаминозов в войсках 
даже при отсутствии витаминных препаратов. Поэтому возникно­
вение авитаминозных заболеваний следует рассматривать как с о ­
бытие чрезвычайной важности.

Одной из наиболее сложных задач' является предупреждение 
витаминной недостаточности питания войск в конце зимы и нача­
ле весны, когда нарушается снабжение армии свежими овощами. 
В это время года совершенно естественно вспомнить о  витаминных 
препаратах кустарного и заводского изготовления. В остальное 
время профилактика авитаминоза должна базироваться: 1) на 
бесперебойном! снабжении свежими овощами; 2) на правильном 
приготовлении рищи с [сохранением ее витаминной активности и
3) на широком использовании дикорастущей й культурной (огород­
ной) зелени.

Снабжение действующей армии свежими и квашеными овоща- 
м)и относится к компетенции специальной службы. Однако 
медицинские работники Красной Армии не могут и не должны' 
уклоняться от участия в разрешении вопросов распределения, до­
ставки и хранения овощей, а главное, замены последних крупами 
и вермишельно-мажарошгьямв изделиями.

При наличии овощей, содержание которых в красноармейских 
пайках 1-й ;и 2-й категории Достигает 820 г в сутки, потребности 
бойца в главнейших витаминах покрываются со значительным из­
бытком. Теоретический подсчет показывает, что при отпуске пол­
ного набора всех пищевых продуктов, включая и овощи, боец дей­
ствующей армии получает от 3 до 4,5 мг каротина, около 4 мг 
витамина Bj и от 40 до 120 мг аскорбиновой кислоты. По совре­
менным воззрениям эти количества важнейших для питания войск
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витаминов являются совершенно достаточными для обеспечения 
полного благополучия организма даже в суровых условиях боевой 
обстановки.

При рассмотрении вопроса о нормах витаминов в рационе бойца 
на пленуме гигиенической секции Ученого медицинского совета 
при начальнике Главного военно-санитарного управления Красной 
Армии было установлено, что для войсковых частей действующей 
армии в качестве основного уровня витамина А следует, принять
3 мг каротина (5 000 ИЕ). В случаях повышенной физической на­
грузки, особенно при неблагоприятных метеорологических ус#овиях 
(охлаждение, нагревание), желательно повышение этой нормы до
4 мг (6 600 ИЕ). Длй некоторых категорий военнослужащих, вы­
полняющих боевые. задания в условиях пониженного освещения, 
уровень каротина в питании должен быть поднят до 5 мг 
(8 300 ИЕ). Во всех случаях, когда это представляется возможным 
сделать, необходимо стремиться к тому, чтобы не менее трети 
витаминного рациона составлял собственно витамин А; остальные 
две трети могут быть представлены в виде каротина. Особенно 
важно выдержать это соотношение в тех случаях, когда к зрению 
военнослужащих предъявляются особенно высокие требования 
(экипажи ночных бомбардировщиков и истребителей, снайперы, 
артиллерийские наблюдатели, разведчики, расчеты зенитно-лрожек- 
торных установок и пр.).

Витамин Bi, в связи с преобладанием углеводистого пита­
ния, должен доставляться в количестве 2,5— 3 мг в сутки. В ус­
ловиях напряженной физической работы, а также при повышенной 
температуре наружного воздуха (оборонительные работы, боевая 
деятельность в танках и бронепоездах в жаркую погоду, работа 
у топок на морских кораблях) потребность в витамине В* возра­
стает и нормы его должны быть увеличены.

Суточная доза аскорбиновой кислоты для войсковых контин­
гентов должна быть поднята до 50 мг с  повышением этой нормы 
при напряженной физической работе до 75 мг. В условиях дли­
тельного воздействия высокой и низкой температуры, особенно при 
обильном потоотделении, следует доводить уровень витамина С в 
питании войск до 100 мг в сутки.

Сопоставление данных содержания витаминов А, В, и С а  ос­
новных пайках действующей армии с только что разобранными 
нормами показывает, что потребности бойца могут быть покрыты 
за счет этих пайков полностью. Но это возможно только в том 
случае, если в результате кулинарной обработки продуктов и 
выпечки хлеба не происходит разрушения каротина, аскорбиновой 
кислоты в готовых блюдах и витамина В1 в хлебе.

О степени потери витамина С можно судить по исследованиям 
НИИСИ Красной Армии и Государственной контрольной витамин­
ной станции. Из этих исследований видно, что вследствие неуме­
лого приготовления пищи и готовых блюдах остается не свыше 
10— 12 м:г аскорбиновой кислоты при. содержании последней в на­
боре сырых продуктов от 80 до 120 мг. Такимфобразом, потери ви­
тамина С в процессе приготовления пищи достигают почти 90%.
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Опыт Великой отечественной войны показывает, что при соблю­
дении элементарных правил приготовления пищи из овощей со ­
держание витамина С в готовых блюдах можно поднять до 50% 
■витаминной активности сырых продуктов. В этом отношении весь­
ма поучителен опыт Ленинградского фронта, где среднее содержа­
щие аскорбиновой кислоты) о  готовой пище удалось поднять до> 
€5 мг (майор медицинской службы Аграновский). Отсюда очевид­
но, что главной задачей медицинских 'работников действующей ар­
мии является добиться таких условий приготовления пищи в вой­
т ах , чтобъг 'витаминная активное ты, готовых блюд обеспечивала 
«покрытие суточной потребности бойцов в аскорбиновой кислоте:

Надо помнить, что витамин С не синтезируется в человече­
ском организме и единственным источником его поступления в 
клетки й ткани нашего тела являются овощи. Наблюдения послед- 
яего времени показывают, что потребность в витамин» С особенно 
возрастает при ограничении белка в рационе. Словом, чем больше 
аскорбиновой кислоты содержится в пище, тем меньше потреб­
ность в белке. И, наоборот, при углеводистом по преимуществу 
питании уровень витамина С в питании должен быть повышен.

В настоящее время мы хорошо знаем, какие обстоятельства бла­
гоприятствуют сохранению и способствуют разрушению «скорби- 
повой кислоты в готовой пище. Поэтому не представляет больших 
трудностей добиться повышения витаминной активности блюд да­
же в условиях фронтовой обстановки.

Надо помнить, что главным моментом, определяющим степень 
-сохранения витамина С в готовой пище, является длительность 
нагревания пищевых продуктов. Чем дольше нагревается в про­
цессе варки пища и чем дольше она хранится до момента раздачи 
потребителям, тем больше аскорбиновой кислоты разрушается.

По данным проф. Б. А. Лаврова 3-чаоошое хранение сваренного 
картофеля при 60— 70°’ ведет к потере 70— 80% витамина С. Через 
шесть часов хранения такой картофель становится совершенно 
■свободным от аскорбиновой кислоты.

Отсюда следует практический вывод: овощи надо закладывать 
в котел за 30— 40 минут до полной готовности блюда и раздачу 
пищи производить немедленно по окончании варки. Вторичное по­
догревание готовой пищи, часто практикуемое в войсках, ведет 
к полному уничтожению аскорбиновой кислоты.

Второй важный фактор, с которым надо считаться, это окисле­
ние аскорбиновой кислоты за счет кислорода воздуха. Высокая 
темпе^ратура резко ускоряет этот процесс. По этим соображениям 
овощи в процессе варки должны быть покрыты водой, которая 
оберегает их от воздействия кислорода. Следует также избегать 
частого помешивания пищи во время варки; котлы необходимо 
держать закрытыми.

При варке пищи овощи надо закладывать не © холодную воду, 
как это часто практикуется на фронте, а в горячую. Это требование 
обусловливается необходимостью разрушить окислительные фер­
менты растительных клеток и тканей. При постепенном нагревании 
-овощей, погруженных в холодную воду, медленный переход через
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термостатный интервал (между 37е и 42°) влечет за собой сниже­
ние содержания витамина С за счет усиления ферментативно-окис­
лительных процессов.

Овощи и зелень не следует хранить в измельченном виде дли­
тельное время. В таком виде облегчается воздействие кислорода 
на аскорбиновую кислоту и стимулируется деятельность окисли­
тельных ферментов. Предназначенные для варки овощи должны 
быть быстро измельчены и немедленно погружены в кипящую во­
ду или бульон.

Относительно быстрый переход аскорбиновой кислоты в воду 
при вымачивании и варке овощей требует обязательного исполь­
зования воды и отвара для приготовления пищи. Чтобы показать, 
какое практическое значение имеет это ‘требование, достаточно 
привести исследования проф. Н. С. Ярусовой, которыми установ­
лено, что после часовой варки капусты в бульон переходит свыше 
60% витамина С. В самой капусте при этом обнаруживалось не 
более 15— 20°/о исходного количества аскорбиновой кислоты.

Поскольку картофель является основным поставщиком вита­
мина С в красноармейском рационе, особенно важно сохранить его 
витаминную активность. Не надо забывать, что в суточном пайке 
картофеля (500 г) содержится от 30 до 85 мг аскорбиновой кисло­
ты, т. е. полная человеко-доза. ;

Предварительное вымачивание чищеного картофеля в холодной 
воде в продолжение 18 часов, по данным проф. Б. А. Лаврова, 
не снижает его витаминной активности. Отсюда как будто следует 
сделать вывод о «безопасности» заблаговременной очистки кар­
тофеля и хранении его в течение ночи до момента приготовления 
пищи. Однако большинство авторов (Шрейбер, Крамер, Штарфинь 
гер и др.) не разделяет этого мнения и настоятельно предостере­
гает от выдерживания очищенного картофеля в воде. При приго­
товлении пищи в полевых кухнях следует категорически запретить 
предварительную очистку картофеля накануне дня варки и выма­
чивание его в воде до начала приготовления нищи.

Большое практическое значение имеет использование в войсках 
картофеля, сваренного в кожуре. По данным проф. Б. А. Лаврова, 
картофель, сваренный в «мундире», иосле хранения без отвара в 
течение 24 часов в полной мере сохранил свою витаминную актив­
ность. Из этого следует заключить, что практикуемая на фронте 
выдача вареного в кожуре картофеля на второй завтрак являете® 
вполне целесообразной мерой.

В зимнее время особое значение приобретает правильное ис­
пользование мороженых овощей и картофеля. Если замороженный 
картофель погружается непосредственно в горячую воду или кипя­
щий бульон, его витаминная активность практически почти не сни­
жается. В случае предварительного оттаивания содержание вита- 
мина С в мороженом картофеле значительно падает. Больше того, 
если мороженый картофель погружают в холодную воду и затем 
подвергают нагреванию, количество витамина! С в нем заметно 
уменьшается. Из этих фактов следует сделать единственно пра­
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вильный вывод о необходимости закладывать мороженый карто­
фель обязательно в кипящие воду и бульон. Этим достигается не 
только сбережение витамина С, но и сохранение вкусовых качеств 
такого ценного продукта питания, каким является картофель. Для 
облегчения очистки мороженый картофель рекомендуется погру­
зить на короткое время в горячую воду для размягчения верх­
него слоя, непосредственно прилегающего к кожуре. Обработан­
ный таким образом картофель может быть очищен с помощью 
простой картофелечистки, описанной в циркуляре тагаалыника* 
ГУПС Красной Армии №  31 от 4.XII.1942.

Вторым по важности носителем витамина С в пайке красно­
армейца является капуста. В 170 г свежей капусты, предусмотрен­
ной нормами приказа НКО № 312, содержится от 42 до 112 мг 
аскорбиновой кислоты. Витаминная активность правильно засолен­
ной и хорошо сохраняемой квашеной капусты колеблется от 29 до 
51 мг в 170 г продукта. Из простого подсчета видно, что суточ­
ная норма картофеля и капусты в рационах 1-й и 2-й категории 
обеспечивает бойцу от 60 до 200 мг аскорбиновой кислоты, т. е. 
полностью покрывает потребность взрослого человека га витами­
не С. Сказанное относится к сырым продуктам, которые в 'зависи­
мости от условий кулинарной обработки © большей или меньшей? 
степени теряют свою витаминную активность. Отсюда-со всей оче­
видностью вытекает необходимость взять под строгое медицин­
ское наблюдение кулинарную обработку овощей и научить пова­
ров правилам сохранения витамина С в готовой пище.

В отношении кислой капусты, являющейся особенно цен,ным 
продуктом питания в зимние месяцы, необходимо стремиться пре­
жде всего к устранению воздействия кислорода воздуха. С этой 
целью капусту следует заквашивать в плотной посуде и хранить 
под слоем рассола. Открытую бочку с капустой необходимо как 
можно скорее использовать по назначению (избегая длительного 
хранения продукта на воздухе). Надо иметь в виду, что капуста, 
вынутая из рассола, через 6 часов хранения теряет около 50% ас­
корбиновой кислоты, а за сутки потеря достигает 75%.

Замороженная капуста должна быть использована в пищу без 
предварительного оттаивания. Длительная варка свёжей а квашеной 
капусты- недопустима. Опыт показывает, что квашеная капуста в. 
результате 20-минутного кипячения теряет около 50% содержаще­

гося в ней витамина С. '
На содержание аскорбиновой кислоты в готовых блюдах суще­

ственное влияние оказывает и качество посуды. Варка пищи в 
железных и медных (нелуженых) котлах ведет к резкому сниже­
нию витамина С. По данным проф. Калмыкова, после часовой 
варки картофеля в алюминиевой и чугунной посуде -средние поте­
ри аскорбиновой кислоты в первом случае равнялись 18°/о, а во 
втором случае —  53°/о. Полуторачасовая варка свежей капусты да­
ла следующие потери витамина С: 33% —  для алюминиевой посу­

ды и 49°/о — для чугунной.
То же самое следует сказать и о хранении готовой плицв. Варе­

ная капуста, хранившаяся в алюминиевой посуде, через три- часа
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потеряла' 25% аскорбиновой кислоты; в чугунной посуде за то же 
время утратилось 60% витамина С. Из сказанного следует, что 
чугунные, не покрытые эмалью котлы) оказывают значительное от­
рицательное влияние на витаминность блюд из свежих овощей.

В условиях фронтовой обстановки не всегда возможно заме­
нить чугунные котлы другой посудой, поэтому потери витамина С 
в таких случаях следует рассматривать как неизбежное зло. Н о 
эти потери необходимо учитывать с целью внесения соответствую­
щих поправок в снабжение войск витамином' С.

В тех случаях, когда по тем или иным- причинам доставка 
овощей на фронт затрудняется, необходимо витаминизировать пита­
ние войск путем использования имеющихся, запасов свежих и ква­
шеных овощей в сыром виде. Наиболее целесообразно1, конечно, 
готовить из таких овощей винегреты и салаты, если позволяет 
обстановка.

Весьма эффективным средством профилактики С-авитаминоза; 
являются проросшие зерна злаков и плоды бобовых. Опыт Ленин­
градского фронта показал полную возможность осуществить эту 
меру предупреждения и лечения цынги в условиях Великой оте­
чественной войны.

Горох и другие -бобовые надо проращивать до того момента, 
когда корневые ростки достигнут 2 см длины. С этой целью горох 
предварительно замачивают в течение 24 часов до полного набу­
хания, после чего его перекладывают в плетеную корзину и под­
вешивают в теплом месте. В течение суток проращиваемый горох 
должен несколько раз увлажняться поливкой. При отсутствии 
корзин можно использовать дырчатые ящики, 'заполненные сырым 
песком. Последний должен все время поддерживаться в увлажнен­
ном состоянии.

Проросшие бобовые могут употребляться в пищу в натуральном 
виде или приготовленными в виде салата. Можно из этого про­
дукта приготовить пюре, пропустив его через мясорубку, или сва­
рить кашу с небольшим количеством воды. Суточная профилакти­
ческая доза проросшего гороха равняется 150 г ,на 1 человека.

Для проращивания ржи зерно насыпают в посуду и увлажняют, 
подливая несколько раз в сутки воду. На 4— 5-е сутки проросшее 
зерно может быть использовано для предупреждения и лечения 
*С-авитаминоза. Его целесообразно пропустить через мясорубку или 
•порубить ножом, сечкой, лопатой и т. д. Суточная доза пророс­
шей ржи равняется 200 г ,на 1 человека. Выдавать также следует 
€  виде салата, пюре или каши.

По наблюдениям В. Шрейбера прорастание глазков картофеля 
«есной способствует восстановлению его витаминной активности. 
На этом основании автор рекомендует пролежавший до весны и 
утративший значительную часть аскорбиновой кислоты картофель 
проращивать в течение 3 дней при температуре 15°. Таким про­
стым способом можно восстановить С-витаминную активность кар­
тофеля.

В южных районах страны ранней весной можно для целей про­
филактики использовать молодые ростки сахарной свеклы. При
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прореживании посевов может быть снято огромное количество 
ростков, не уступающих по содержанию витаминов и вкусовым 
качествам даже шпинату.

При отсутствии возможности повысить содержание витамина 
С в пище за счет пищевых ресурсов необходимо обратиться к ис­
пользованию дикорастущих. Мы располагаем в настоящее время 
тщательно разработанной методикой приготовления ' витаминных 
настоев и концентратов из хвои, листьев березы, липы, люцерны 
я клевера. Опыт Великой отечественной войны говорит, что вита­
минные настои во (всех случаях следует сгущать посредством упа­
ривания до сиропообразного состояния. Полученный таким обра­
зом С-витами«ный концентрат* обладает неизмеримо более высокой 
активностью (до 1 800 мг0/») и может сохраняться несколько ме­
сяцев без значительной потери аскорбиновой кислоты.

Высокая витаминная активность концентратов и их длительная 
сохраняемость поавОлиют заготовить эти препараты1 заблаговремен­
но и хранить их до того времени, когда в них появится 'надобность. 
В  зимние месяцы надо находить необходимое время для заготовки 
впрок витаминных концентратов с тем, чтобы в конце зимы обес­
печить витаминизацию питания войск в случае затруднений с  до­
ставкой овощей. Способы) приготовления витаминных концентратов 
изложены в Инструкции Главного военно-санитарного управления 
Красной Армии по приготовлению настоев и концентратов вита­
мина С.

Опыт Великой отечественной войны показал, что горький вкус 
настоев из хвои не' является серьезным препятствием к широкому 
использованию . этого доступного средства профилактики в 
войсках. Полная безвредность горьких компонентов хвойного на­
стоя в настоящее время (не вызывает сомнений. Для устранения и 
маскировки горечи можно рекомендовать добавление к настою 
йз хвои капустного рассола, хлебного кваса, клюквенного сока, 
сахарина, свекольного отвара и пр. Улучшение вкуса может быть 
достигнуто и подкислением настоя или концентрата любой органи­
ческой или соляной кислотой. Эта мера не только улучшает вкус 
настоя, ,но и повышает его сохраняемость.

На крайних северных участках фронта, богатых запасами ягеля 
(олений мох), может быть целесообразно использован и этот про­
дукт, содержащий от 10 до 20 мг°/о аскорбиновой кислоты. Неко­
торые виды лишайников обладают более высокой С-витамин,ной 
активностью (до 40 мг%> аскорбиновой кислоты). Измельченный, 
сырой или вареный ягель может быть рекомендован о  качестве 
добавки к готовым блюдам в количестве 50— 100 г. Добавление 
ягеля в некоторых случаях даже повышает вкусовые качества 
блюда. Опыт приготовления из ягеля водных настоев оказался ма­
ло удачным.

При полном отсутствии овощей и невозможности использовать 
витаминоносители из группы дикорастущих войска снабжают вита­
минными препаратами промышленного изготовления. Для профи­
лактических и лечебных целей в Красной Армии применяются сле­
дующие препараты производства йоюзвитаминпрома: 1) таблетки
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из чистой аскорбиновой кислоты с сахаром (витаминная активность__
50 мг); 2) таблетки из шиповника, содержащие по 15— 20 мг 
аскорбиновой кислоты; 3) драже из чистой аскорбиновой 
кислоты (витаминная активность— 50 мг); 4) кристаллическая 
аскорбиновая кислота (50— 100 тыс. человеко-доз в 1 к:г)ь 
5) порошок шиповника! (750— 1500 'человеке-доз в 1 кг) и 6) сироп 
из шиповника с  добавлением сока черной смородины или рябины 
(200— 250 человеко-доз в 1 л).

Памимо указанных препаратов, Союзвитаминпром приступил 
к выпуску поливитаминных драже с  содержанием 50 мл аскор­
биновой кислоты и 2,5 мг витамина Bi.

Хороша зарекомендовала себя пробная партия таблеток из ши­
повника с добавлением чистой аскорбиновой кислоты (витаминная 
активность 50 мг).

★

Майор медицинской службы А. Д. АСТАФЬЕВ

О ПРЕДУПРЕЖДЕНИИ ОТМОРОЖЕНИЙ НОГ

Наиболее частыми и тяжелыми по течению поражениями от хо­
лода являются отморожения нижних конечностей.

На основании госпитальной статистики многие клиницисты счи­
тают, что отморожения вот в1 военное время составляют 96—97°/» 
всех поражений от холода. Причиной отморожений ног чаще, всего 
является промокание обуви от соприкосновения с тающим снегом, 
сырой и влажной почвой, а также увлажнение «ог во время пере­
драв через реки, болота и озера, если обувь не высушивается 
или не сменяется тотчас же после промокания.

При наступлении холодного времени; в связи с опасностью по­
явления отморожений, профилактическим; мероприятиям) по пред­
упреждению поражений ног следует уделять должное внимание. 
Сырая погода исключает возможность носки в переходное время 
валенок и поэтому для защиты ног в этот период применяют ко­
жаную обувь и портянки. Вследствие увлажнения кожаной обузи 
и портянок теплопроводность их возрастает. Сочетание этого фак­
тора с увеличением перепада между температурой поверхности 
кожи и температурой почвы ведет к значительному повышению 
теплоотдачи с поверхности ног, в результате чего возникает раз­
ное местное охлаждение тканей. В целях предупреждения этого 
охлаждения показано применение добавочной теплоизолирующей 
прослойки, которая способствовала 'бы уменьшению теплопотери.

В НИЙСИ Красной Армии совместно с Институтом коммуналь­
ной гигиены и jnpH участии сотрудников ортопедического отделения 
Протезного института разработаны Такие утеплители для кожаной

1 Союзвитамншром принимает за человеко-дозу 20 мг аскорбиновой кис­
лоты.
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обуви: вкладные огелъкл, суконные ноо.и и ^мециалышу лшишдл*. 
для наружного утепления обуви.

Вкладные стельки можно изготовлять из двух слоев сукна от 
старых шинелей, непригодных к употреблению. Выкроенные соот­
ветственно размеру обуви оба слоя сукна должны быть прошиты 
по длине стельки (рис. 1). *,Такая стелька значительно мягче по 
сравнению с принятой на снабжение стелькой из войлока на кар­
тонной подкладке.

Мягкая суконная стелька не ломается при ходьбе, как это иногда 
бывает с жесткой стелькой, когда промокший картон теряет свою 
стойкость. Из промокшей суконной стельки воду легко удалить

простым выжиманием. При длительной .носке и загрязнении мягкую., 
стельку можно выстирать, а грязь с нее удалить с помощью щет­
ки. Увеличивая теплоизолирующую способность подошвы, сукон­
ная стелька, благодаря своей высокой гигроскопичности, впитывает' 
влагу с поверхности кожи стопы и подошвы, почему обувь стано­
вится менее влажной.

Суконные носки (рис. 2), изготовляемые из тех же материалов, 
как и стельки, выкраивают из двух отдельных частей, которые 
затем сшивают вместе. Швы на готовом носке можно для прочно­
сти обшить тесьмой; при применении же достаточно прочных ни­
ток можно обойтись и без этого.

Суконный носок при изготовлении можно пригонять на голую 
ногу или на ногу, обернутую одной хлопчатобумажной -портянкой. 
Погверх носка, если позволяет размер обуви, лучше навертывать 
вторую портянку для защиты его от изнашивания. Слабое раз­
дражение кожи, которое можно ожидать при ношении суконного 
носка на голую ногу, не является противопоказанием, так -как оно 
может оказать полезное действие, /вызывая усиленный прилив кро­
ви к коже. Суконные носки могут быть изготовлены не только из 
серошинельного -сукна, но и из различных шерстяных отходов про­

мышленности и лоскута.
Для изготовления суконных носков требуется значительно 

меньшее количество материала, чем для портянок: из 4 пар сукон- 
цых портянок размером 35 X  70 см можно получить 9 пар носков.

Вкладная стельна из 
сунна Закрытый суконнь/й 

носок ОсЯции вид.

Суконный носок 
Занрытый раскрой

Рис. 1 Рис. 2
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^■ и ^в рв и ш ^у м ш н ы л  носков перед портянками является 
возможность их применения при таких размерах обуви, когда су­
конные портянки делают обувь тесной и непригодной для носки 
Суконные носки можно делать более открытого типа (рис. 3).

Для защиты от холода только пальцев ног можно из цех же 
материалов изготовить вместо суконного носка колпачки, которые

Открытый носок 
раскрои

открытого носка 

Рис. 3

Кояпачен на пальцы 
раскрой

Колпачен  
Общий вид

Рис. 4

будут закрывать [только фальцы (рис. 4). Выкраиваются они анало­
гично передней части суконного носка.

Для уменьшения отдачи тепла с наружной поверхности кожаной 
обуви можно применять специальные покрышки, изготовляемые на­
подобие суконного ботинка. Для большей сохранности покрышек 
лучше их делать без каблука. Подошву у них можно делать из 
двух слое© сукна и одного слоя (наружного) ткани плащ-палатки. 
Верхняя часть накладки, состоящая из одного слоя сукна, по фор­
ме напоминает союзку. Накладка держится на кожаной обуви дву­
мя тесемками: одной, проходящей через пятку, во избежание со­
скальзывания вперед, и второй, прижимающей накладку к подошве, 
для предупреждения проникновения снега. Она надевается при низ­
ких температурах, а также употребляется при малоподвижной слу­
жбе или на привалах.

Накладки могут быть использованы лыжниками, кавалеристами 
и в других родах войск.

Все утеплители были испытаны в различных условиях: в лабо­
раторных условиях, в холодильной камере, в опытной носке от­
дельными лицами и целыми подразделениями и везде оказывались 
достаточно эффективными.

Ю. В. Вадковская, проводя исследования утеплителей зимой 
1941/42 г. при наружных температурах от — 10° до — 27°, когда 
действие утеплителей при кожаной обуви сопоставлялось с дей­
ствием валенок, получила при двухчасовой экспозиции на морозе
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На основании этих материалов, а также целого ряда других 
исследований, когда подопытные лица либо надевали на обе ноги 
одинаковую обувь, либо различную на правую и левую ногу, мож­
но считать установленным, что утеплители значительно повышают 
тепловое свойства кожаной обуви, лишь темного' уступая 1в этом- 
отношении валенкам.

Предлагая для защиты ног бойцов различные утеплители т- 
серошинельного сукна, отслужившего свой срок, следует указать, 
что техника их изготовления несложна, не требует специальных: 
приспособлений и осуществима при любых условиях.
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Полковник медицинской службы К. Д. ТИМАНЬКОВ

ОЧЕРЕДНЫЕ ЗАДАЧИ МЕДИЦИНСКОГО СНАБЖЕНИЯ 
КРАСНОЙ АРМИИ

Лечебно-эв1акуацЙоиное обслуживание наступательных дейст­
вий (войск — дело весьма сложное. Наступление Красной Армии 
идет по разрушенной (Противником территории, где отсутствует 
жилой .фонд и нет железнодорожных и автомобильных путей, что 
значительно затрудняет эвакуацию раненых и снабжение войск.

Военная ‘медицина развила и утвердила ряд принципов, полное 
•осуществление которых обеспечивает у-ипешность лечебно-звакуа- 
ционного обслуживания войск Красной Армии.

Эти достижения .в значительной степени зависят от матери­
ального оснащения всеми необходимыми видами медицинского 
имущества, которое санитарная служба Красной Армии во все вре- 
•ми войны получает в нужном количестве в основном от нашей 
промышленности.

Сейчас мы1 имеем достаточную базу |по производству медика­
ментов, хирургического инструментария, перевязочных средств и 
-санитарн'о-хсйзяйственного имущества.

«Тыл обязан снабжать фронт .четко и бесперебойно' в любых 
условиях и при любой обстановке, работая с удвоенными силами 
и энергией»,— говорит маршал Советского Союза И. В. Сталин. Это 

должны твердо помнить все работники медицинского снабжения, 
так как от их работы', инициативы и находчивости зависят жизни 
сотен тьгояч раненых защитников нашей родины.

Для выполнения этой задачи _ необходимо все время быть 
ъ курсе обеспеченности соединений, частей и лёчебньгх учрежде­
ний медицинским имуществом. Оперативные донесения о наличии 
имущества должны быть в центре внимания для принятия срочных 
мер к пополнению без особых требований. .

Товарищ Сталин требует «быстрее подтягивать тылы». Ра- 
-ботники медицинского снабжения совместно с начальниками сани­
тарных (служб обязаны, йсходя из оперативной ' обстановки, вы­
двигать вперед ваши базы) медицинского снабжения, лучше и опе­
ративнее маневрировать подвижными отделениями санитарных 

складов й проводить снабжение от себя.
Без рационального использования транспорта нельзя выпол­

нить поставленные задачи. В этом отношении работники медицин­
ского снабжения находятся в достаточно выгодном положении. 
Мы имеем значительное количество постоянных и временных са­
нитарных поездов, санитарные автороты, санитарные самолеты и 
автотранспорт.
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У начальников санитарной службы и работников медицинско­
го снабжении должен быть установлен железный закон: все ви­
ды санитарного транспорта, (идущие вперед к войскам., , должны 
везти прежде Ьсего медицинское имущество. Этим обеспечива­
ется сохранность его и быстрота доставки. В  местах райгрузки от 
раненых военное анитарных поездов, ; автосанрот и т. д. должны 
находиться базы медицинского снабжения —■ склады ФЭ'П, МЭП, 
ГОПЭП щ р  филиалы складов армии, фронта.

Умением четко обслуживать маневренные операции частей опре­
деляется сейчас ценность того или иного хозяйственника, соот­
ветствие его занимаемому посту. Такого умения у нас еще недо­
статочно. В этом отношении наши начальники медицинского снаб­
жения не всегда стоят на должной высоте.

Так, т. Ворович, имея на своем фронтовом складе несколько 
тысяч одеял, с августа не принял должных мер к доставке их 
армиям и этим ухудшил условия эвакуации раненых. У  т. Вар­
шавского на складе лежат ib достаточном количестве поильники, 
резиновые грелки, а в лечебных учреждениях в этих 'Предметах 
ощущается нужда. Такие факты не единичны.

Генерал-полковиик медицинской службы Е. И. Смирнов в 
письме к т. Устинову говорит: к<Я считаю необходимым иметь 
запасы на фронтовых и армейских складах; больше того, я требую, 
чтобы такие резервы создавались. Но! создавать складские запасы 
можно и нужно при обеспеченности нужным медицинским иму­
ществом частей и учреждений».

На практике мы не проявляем должной маневренности нашим 
медицинским имуществом. Некоторые товарищи под маневром 
понимают простую передйслюкацию наших , учреждений, в том 
числе и санитарных складов. В  упомянутом письме сказано о ма­
невре: «Это проведение всесторонних мер, обеспечивающих целе­
сообразное и полноценное использование всех имеющихся средств 
в данной конкретной обстановке». Между тем, например, у т. Се- 
меки >з одном хозяйстве лежит двухмесячный запас мыла, а рядом 
в другом хозяйстве мьгда нет вовсе и нет достаточной инициати­
вы и гибкости, чтобы сделать перераспределение до подхода мы­

ла с фронта и из центра.
В понятие маневра медицинским имуществом! входит уменье 

рационально заменять отсутствующие предметы другими соответ­
ствующими по своему действию, например: нет порошка от каш­
ля, но может быть кодеин с  содой, нет аспирина, но его можно 
заменять салициловым 'натрием и т. п. Отсутствуют ампульные 
препараты — надо организовать на месте приготовление необхо­
димых растворов в меру потребности.

Многие наши работники медицинского снабжения!, Например, 
начальник снабжения N-ской армии# т. Литвин и другие, стали 
значительно лучше (планировать снабжение наступающих войск. 
Но наряду с этим еще имеется :ряд пробелов в планировании 
снабжения операций. Например, у тт. Ворович, Ниворожкина 
Мартиросяна отсутствует ориентация в оперативной обстановке
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и они не обеспечивают выполнения лечебно-эвакуационного плана 
не находятся повседневно в курсе развития операции. Начальник» 
санитарнык служб тт. Семека, Пеоис не уделяют достаточного вни­
мания вопросам медицинского снабжения.

Наша страна для своей армии не жалеет ничего. Санитарная 
служба имеет все необходимое для оказания высококвалифици­
рованной врачебной помощи раненым и быстрого возвращения их 
в строй по выздоровлении. Необходимо бережное ‘ отношение 
к особо ценному в условиях ' войны медицинскому имущест­
ву и медицинские работники добились определенных успехов в 
экономии перевязочных материалов; ио отдельным фронтам и ар­
миям она достигает 30— 50% общего расхода перевязочного 
материала.. Мы имеем также, например, хорошие результаты -в эко­
номии сульфидина и стрептоцида в связи с переходом на эмуль­
сии и водные растворы их и т. д. Н о наряду с такими положи­
тельными имеются и отрицательные 'моменты—расходование иму­
щества не по назначению.

Приказ НКО ясно требует всемерного сбережения воен­
ного имущества. Однако некоторые товарищи легко относятся 
к имеющимся фактам- нарушения этого приказа. Мы должны вос­
питать в себе и в наш-их подчиненных чувство безусловной непри­
миримости оо всякими злоупотреблениями и сурово наказывать 
расхитителей военного имущества и их покровителей. Это даст нам 
возможность еще лучше обслуживать наших раневых.

Работники медицинского снабжения тыловых частей и учреж­
дений обогатились значительным опытом в во многих случаях про­
являют прекрасную инициативу.

В хозяйстве т. Шамаигкана -хорошо организован ремонт сани­
тарной техники, (выпуск новых банно-дезинфекционных устано­
вок, ампулирование стрептоцида, сульфидина. У т. За|в»алишина 
широко поставлено- производство носилок, шин Крамера, гипса 
и т. д. Таких примеров много. Удачная инициатива способствует 
улучшению обслуживания раненых, . экономит железнодорожный 
'и автомобильный транспорт.

Вместе с  тем' некоторые работники, как, например, тт. Ворович,. 
Недорубов, живут иждивенческими настроениями и не желают 
заниматься местными заготовками. В Харькове имеется гипсовый 
завод. Однако вместо принятия срочных мер к его пуску и быст­
рому наращиванию его производственных мощностей эти работни­
ки требуют оодачи гипса из Москвы.

Работники медицинского снабжения должны твердо помнить, 
что у нас имеется полная возможность отлично выполнять приказ 
товарища Сталина- о  четком и бесперебойном! снабжении фронта. 
Они должны свято следовать этому приказу.
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ОБМЕН ОПЫТОМ

РАЦИОНАЛИЗАЦИЯ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ГИПСОВЫХ ЛОНГЕТ

Нами разработай способ изготовления гигасовьгх локгег, при котором мар­
ля расходуется вчетверо меньше, а гипса по 30 г на 1 см2 лонгеты. Наши лан­
геты вполне удовлетворяют требованиям, предъявляемым к гипсовым лонгетам

Техника изготовления следующая.
На гипсозальную доску шириной »  25 >ом 1и длиной в >130 см с бортиками 

яо H>a®M (рис. 1) накладывают марлю такой же ширины, но в ива раза 
длиннее жела'гешьной лонгеты. Доске придают наклон до '20°, ставя верхний 
конец ее на Деревянный брусок или даже прибив его к доске, чтобы через 
tteefjcrne и нижнШ бортике стеиала излишняя (вода. Отступя 1на ДО М  от

верхнего бортика и на 4 см от боковых бортов, й доску вбивают два гвоздя; 
головки гвоздей перекусывают и заостряют концы. На полученные 'таким обра­
зом шпили нацепляют верхний конец марлевой полосы для того, чтобы она 
прочно удерживалась во время распределения гипсового порошка (до требуемой 
длины (например, до 60 см). Остальную Часть марли 1окладывают у этой 
метки ,в виде гармошки. На верхний край марли насыпают гипс в количестве, 
необходимом' для равномерного распределения его по всей марле слоем до 
4 мм. Равномерное распределение гипса достигаемся при помощи [небольшой 
фашрной распределительной рианки (ри!с. 2, i ), 'скользящей по борцам 1й не 
Жрстигающей поверхности доски на 4 мм. "Вначале следует вести распредели­
тельную плавку сверху вниз, затем! можно спокойно вести ее снизу вверх, 
удаляя остаток гипса кверху — марля при этом не сдвигается. Остаток гипса 
убэрают при помощи другой ийаики (2), достигающей дна Иоски. Можно 
пользоваться обыкновенной доской без бортиков, применяя особую планку 
с вьфезом на нижнем крае, соответствующем дарю® лснгеяц. (i). Распре­
делив равномерно гипс, поверх него аккуратно накладывают свободный конец 
марли, расправляя ее и накалывая иа шпили. Приготовленную таким образом 
гипсовую лонгету смачивают водой, равномерно орошая ее из лейки, и легким 
поглаживанием ладонями прессуют до получения Однородной массь(. Затем ниж­
нюю часть лонгеты приподнимают и снимают верхнюю часть со пйгалей. 
Лонгета готова для наложения на конечность. Нижнюю часть лоигеты накла­
дывают дистально, чтобы у пальцев стопы или кисти приходился тот конец 
лонгеты, в котором гипс окружен снизу марлей; подрезания свободного конца
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лонгеты следует избегать, а выступающие части лонгеты загибать для боль­
шей прочности лонгеты. На изготовление лонгеты требуется от 2 до 3 минут 
вместо обычно затрачиваемых на это Ш—15 минут, за 1 ча;с можно притогг»- 
р.ить в среднем 25 лонгет.

Экономия марли, скорость и простота 'изготовления лонгет по нашему спо­
собу делают целесообразным! широкое применение их не только в эвакогоспи­
талях, но и на передовых этапах хирургической работы (ППГ, МСБ, ГОПЭП 
и др.), где посйе обработки ран конечности обычно накладываются сетчатые 
или крамеровекие Пбины, рейко удовлетворяющие как‘'раненого, так и хирурга 
в отношении прочности фиксации отломков костей во время транспортировка. 
Гипсовая лонгета создает необходимую иммобилизацию конечности, причем

нет надобности (в подкладочном материале (вата, лигнин), больпнм количе­
ством которого укутывают шины перед наложением на конечность во избежа­
ние давления на нее'.

Мы не считаем, что обычно употребляемая восымислойная лонгета хуже 
предлагаемой вами, хотя нашу лонгету легче 'Моделировать, особенно в ме­
стах изгибав (ият1ка, локоть и пр.), причем не ©бракуется складок, а полу­
чается монолитный угол,, не изменяющийся от восьмислойной лонгеты. 
Возможно, что ‘в некоторых случаях отказатыся от восьмислойной лонгеты 
нельзя, но в огромном большинстве случаев гипсовые лонгеты, изготовлен­
ные по нашему способу, вполне применимы как при транспортной иммобили­
зации, ,так и при дальнейшем лечении раненых.

Майор медицинской службы кандидат медицинских наук JI. Л. Дорфман

СТУЛ-НОСИЛКИ ДЛЯ ВЫНОСА РАНЕНЫХ ИЗ ТРАНШЕЙ 
И ДЛЯ ВНУТРИГОСПИТАЛьных ПНРРНОСОК

Вынос раненых при боях в траншеях представляет значительные трудно­
сти. В узких траншеях и ходах сообщения . обычные средства, стандартные 
носилки, не могут быть 'использованы. 'Санинструкторы, имеющие наиболь­
ший боевой стаж, указывают, что лучшими из способов являются: вынос по 
дну траншеи волоком на плащ-палатках, оттаскивание на руках или на спида 
ила в пшащ-палат1ка|х на жердях.

Все эта приемы несовершенны. ’В дождливую погоду и в болотистой 
местности вынос' волоком угрожает загрязнением раны и создаются предпо­
сылки для возникновения газовой инфекции. Несомненно, что вынос раненых 
был бы облегчен, если приспособить род носилок, небольших по габариту и 
весу, проносимых по траншеям.

В основу конструкции подобных носилок положены следующие условия: 
1) носилки должны иметь в ширину не более 50 ом (поскольку максимальная

Рис. 2. Распределительные планки
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«торима траншей — 80 см), 2) носилки должны проходить через утлы, т. е. 
быть незначительной длины, 3) иосилки долмы допускать переноску раненого 
одним носильщиком, 4) носилки должны изготовляться из того же материала, 
что и стандартные носилки, чтобы можно бьгло изготовлять их из негодных к 
употреблению обычных носилок.

Образец стула-носилок для |выноса раненых из фанш|ей предлагаемой кон­
струкции был изготовлен в одном из наших ХППГ. Носилки имеют вид 
с,гула, (состоящего из деревянного кар­
каса, 'обтянутого носилочным полотном 
{см. .рисунок).

Раненый находится на носилках в 
сидячем положении, но носильщики 
могут нести стул к в горизонтальном 
иолюикении, держа его ва ручки. При 
поворотах в узких местах стул пере­
водят в вертикальное наложение, пере­
хватывая ноШлки за концы диагональ- 
иаго бруска, причем передний носиль­
щик становятся спиной к носилкам и 
для облегчения надевает лямйяг. По­
следние Служат также дан переноски 
раненого одним носильщиком на спине.
В этом случае важно укрепить тяже­
ло раненого к носилкам; это достигается 
подвязыванием его при помощи Ьбмоток 
или бечевки к спинке стгула, матерча­
тым ремнем к диагональному бруску.

Стул-ношлкз складываются по 
длине при помощи обычных носилочных 
металлических замков.

При ширине Носилок 8в 60 ом и 
длине сид1ензя в 40 см (а с учетом кон­
цов ручек диагонального бруска в 
60 см) они проходят свободно в наших 
траншеях.

Стул-носилки пригоден! также для 
внутренних pepeHoi;oK раненых в ро­
левых лечебных учреждениях, палаты 
которых развертываются в крестьянских 
избах и в палатках, не допускающих свободного маневрирования с обычными 
носялкамй

Изготовление стула-носилок своими силами доступно любой санитарной 
]К>те /полка и даече̂ бному учреждению. Описываемая модель испытана с успехом 
в санитарных ротах одной из наших стрелковых дивизий.

Полковник медицинской службы проф. А. М. Геселевич

★

ДРЕВЕСНАЯ ПУДРА-ЗАМЕНИТЕЛЬ ВАТЫ

Из N-ского госпиталя (нач.—капитан медицинской службы А. С. Тумаркина, 
консультант—проф. А. 3. Цейтлин)

Древесная ЬуДра получается при полировании деревянной детали. Она 
представляет собой чистую, желтоватого цвета, сухую, мягкую порошкообраз­
ную массу.

Эта 'Масса 1) не менее гигроскопична, чем белая вата; 2) пластична, 
мягка и эластична, что позволяет придавать ей любую форму, чем обеспе-

Стул-носилки для выноса раненых 
из траншей и внутригоспитзлышх 

переносок
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иЕирЗЖе.иЮГО 'МвСТЗ; о )  ХО- 
рошо tynrar и деводорирует (рану; 4) легко Стерилизуемся.

В N-ckom госпитале древесную пудру применяют ;в ггейение последнего 
года взамен серой *и белой ваты. :

Способ применения ее таков.: мешочка из Двойного слоя марли набивают 
древесной пудрой, наглухо зашивают, стерилизуют в автоклаве и накладывают 
непосредственно на раневую поверхность.

Смесь древесной пудры с гипсом в равных 1по объему частях применяется 
для гипсовых Повязок. Эта смесь, обладай всеми качествами хорошего гипса, 
дает повязку, вдвое легче обычной и притом с лучшей дренажной способ­
ностью.

Доктор медицинских наук # . Л. Бродский
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В ГЛАВНОМ ВОЕННО-САНИТАРНОМ 
УПРАВЛЕНИИ КРАСНОЙ АРМИИ

В декабре 1943 г. Ученый 'медицинский совет при начальнике Главного во­
енно-санитарного управления Красной Армия провел совещания ряда своих 
секций.

Доклады участников секций — ‘руководящих специалистов санитарной служ­
бы, работающих на фронте и в тылу,—были посвящеаы актуальным вопросам 
медицинского обслуживания действующих войск,

14— 16.XII.1943 состоялось совещание с е к ц и и  м е д и ц и н с к о г о  с н а б ­
ж е ния .  Совещание открылось вступительным словом, начальника Главного 
воевно-санитарного управления Красной Армии генерал-полковника медицинской 
службы Е. И. Смирнова, который указал на положительные и отрицательные 
стороны в практике военно-медицинского снабжения я наметил основные задана 
для его работников, во время наступательных операций.

Доклад подполковнике медицинской1 службы С. И). ШеЬцова был посвящен 
некоторым итогам работы по обеспечению Красной Армии медсанхозимуществом 
за дза года Великой отечестве,иной войны. Об итогах работы и перспективах 
заготовок медсанхозимущества в дни Великой отечественной войны говорил и 
полковник медицинской службы Н. Г. Поляков.

Полковник интендантской службы Н. А. Кошелев в своем докладе сообщил 
о  финансировании децентрализованных затотовок* об итогах работы в этой обла­
сти за прошедший период Великой отечественной войны и о  стоящих перед фи­
нансовыми работниками ближайших задачах.

Докгад полковника медицинской службы К. Д. Тиминькови кааался основ­
ных принципов организации обеспечении войск медсанхозимуществом во время 
наступательных действий.

В этом плане некоторые выступлений быти посвящены отдельным боевым 
операциям: доклад подполковника медицинской 'службы И. Я. Баренбаум—опера­
ции По разгрому фашистов под Оталинградф; [доклад (подпошйоиника медицин­
ской службы М. Л. Воровича — фронтовой наступательной операции летом 
1943 г.; доклад майора медицинской службы И. Я. Осипова— операции по раз­
грому немцев на Таманском полуострове.

Забота о бережном и экономном расходовании медсаяхоеимущества — такова 
тема доклада полковника административной службы Я. И. Ротишко. Подяолкоз- 
MteiK медицинской службы А. П, Хренов сообщил о принципе построения издан­
ных и подготовленных к издайию иЧрм и табелей м1ед!санхозимуще1сгпва для частей 
и лечебных учреждений фронтового тыла. Подполковник медицинской службы 
И.' П. Овчинников доложил совещанию о новом! «Наставлении, о  ведении учета и 
отчетности по медико-санитарному имуществу».

Работа совещания представляет Ьсобый интерес в том отношении, что на 
нем удалось, используя большой фактический материал, подытожить боевой 
опыт работников военно-медицинского снабжения в равличных условиях боевой 
обстановки. Соответствующие материалы буиутг изданы типографским способом.

17—19.XII.1943 состоялось совещание оф  т а л м о л, оги ч е с к о й 
я о т о л а р и н г о л о г и ч е с к о й  п о д с е к ци й Учеяого медицинского со­
вета. После вступительного слова начальника Главного военно-санитарного 
управления 1 Красной Армии ' генерал-полковника ! медицинской службы 
К  И. Смирнова, наметавшего основные задачи офгалмологической и отоларин­
гологической ПО!МОЩЙ в войсках, и выступления начальника лечебно-эвакуа­
ционного управления Главвоенсанупра генерал-майора медицинской службы 
■ф д. Ходоркова на совещании были 'выслушаны основные докйады.^

О р г а н и з а ц и и  О т о л а р и я г о л о г н! ч е с к о й_ п о м о щ и в действую­
щей армии и округах был посвящен доклад генерал-майора медицинской службы 
проф. Г. Г. Куликовского. О состоянии ЛОРпомощи на1 фронтах доложили 
специалисты — полковник медицинской службы П. И. Трифонов, майор меди­
цинской службы А. Р. Ханамиров, полковник медицинской службы Н. М. Афон­
ский, подполковник медицинской службы С. М. Гордиеяко, полковник
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медйцитлсии 'служоы б . А. 'Лембаракий, подполковник медицинской службы 
М. И. Филиппов и др.

Основные .принципы восстановительной ЛОРхируртии изложил заслужен­
ный деятель науки генерал-лейтенант медицинской службы В. И. Воячек.

■Проф. К. Л. Хилов посвятил свой доклад особенностям клиники огне­
стрельных ранений органов олуха.

О диагностике и лечении боевых травм шеи сообщил проф. В. Ф. Унд- 
риц, об инородных 1 телах ЛОР органов огнестрельного происхождения — 
проф. P. A. 3aScocoB'.

Доклад проф. Н. "А. 'Вишневского на о фт а л- м о л о г и  че с  к О ё 
П о д с е к ц и и  был посвящен организации и состоянию глазной помощи в дей­
ствующей армии и в округах. О состоянии глазной помощи,на фронтах, в округах 
-говорили в своих выступлениях полковники медицинской службы Л. А. Дымшиц,, 
М. 3. Попова, А. С. Трофимова', Г. Д. Поляк. Ряи специалистов дебатировал 
вопросы клиники и терапии боевых повреждений глаза и его придатков. 
Проф. А. А. Колен коснулся восстановительной хирургии в области глаза 
после боевых повреждений.

Первое я заключительное заседания офтаимологлческой и отоларингологиче­
ской подсекций были объединенными. В заключительном слове .генерал-лолкоа- 
аик медицинской службы Е. И. Смирнов указал иа основные задай, над (кото­
рыми должны работать специалисты этих областей.

25—28.XII. 1943 состоялся п л е ну м  гиги  ей и ч е с к о й с е к ц и и  У чено- 
го медицинского совета.

.Откры-зая совещание, начальник Главного военно-санитарного управления 
Красной Армия генерал-полковник 'медицинской службы Е. И. Смнрноэ остано­
вился на задачах санитарной службы по гигиеническому обслуживанию войск.

С докладом о гигиенических мероприятиях в войсках как основе противо­
эпидемической работы выступил генеращнмайар медицинской службы Т. Е. Бол­
дырев. Об итогах годовой работы и очередных задачах санитарных инспекторов 
действующей армии говорил генерал-майор 'медицинской службы Ф. Г. Кроткое. 
С сообщением об опыте работы фронтовых санитарных инспекторов по ,водо­
снабжению войск в наступательной операции выступили майор медицинской слу­
жбы Осгапеня и т. Н. С. Харшат. Доклады майора медицинской службы Б. Л. Гор­
дина и т. 3. В. ArpoKOBfcKoro были посвящены опыту работы фронтовых сани­
тарных инспекторов по организации медицинского контроля за питанием войск 
в наступательной операции. Майоры Mf дицннек.й (службы П. П. Хитровский к
Н. Б. Якубсон в своих выступлениях рассказали об опыте работы армейского 
санитарного инспектора по организации плтания и водоснабжения войск во вре­
мя наступательных действий.

Полковник медицинской службы! В. А. Зотов рассмотрел вопрос об органи­
зации, методдке и технике медицинского контроля за физической нагру-зкой к 
физическим состоянием войск.

Доклад проф. О. lH. 'Черкинского был посвящен медицинскому обес­
печению восстановления водоснабжения в населенных пунктах, освобождаемых 
от врага. Об особенностях водоснабжения войск в наступательных операциях 
сделал сообщение инженер-подполковник Калугин.

В обстоятельном докладе главный терапевт Красной Армий гелерая-майор 
медицинской службы М. С. Воеси изложил диагностику и лечение расстройств 
питания и авитаминозов.

Затем отдельные доклады были поовящены: особенностям организации .пита­
ния войск в наступательных операциях (полковник интендантской службы
А. А. Ефремов-Ларин), приготовлению пищи и подготовке поварских кадров в. 
войсках (проф. Д. И. Лобанов), профилактике авитаминозов в войсках (ге­
нерал-майор медицинской службы Ф. Г. Кротков), пищевым токсикоинфекциям 
(проф. Н. ‘И. Орлов).

В этих выступлениях на пленуме фронтовые и окружные специалисты на 
основе изучении опыта Великой отечественной войны подвели итоги по актуаль­
ным вопросам гигиены э войсках. Участие в совещании представителей инженер­
ной и продовольственной службы дало возможность уточнить и согласовать ряд 
важнейших проблем по водоснабжению и питанию войск, 'так как в этой 
области требуется тесная согласованность в работе как медицинской, так и 
указанных выше ‘служб.
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в  МЕДИЦИНСКИХ иЬЩ ЬиВАА И НА НАУ 41Ш Л  

КОНФЕРЕНЦИЯХ

ОТЧЕТНАЯ СЕССИЯ В ГОСПИТАЛЕ ДЛЯ ЛЕГКО РАНЕНЫХ

Колйвктив госпиталя для легко (раненых N -ско(го ФЭП, (где начальником, 
полковник медицинской службы Розбаш, цроводит отчетны© сессии с целью 
подведения итогов медицинской работы, выявления недостатков и путей к их: 
искоренен,ию: В середине октября провели сессию с более широкой повесткой, 
дня. Были заслушаны доклады медицинских (работников, ведущих и подсобных 
отделов и сообщение хозяйственных отделов, обеспечивающих работу госпиталя.

Доклады, 1соир1свождавщиеся демонстрацией (таблиц и диаграмм, отразили 
разностороннюю лечебную и хозяйственную работу по лечению р!анечых в пе­
риод наступательных боев по прорьиу Миус-фроиш и очящетю Донбасса.

Впервые госпиталю пришлось (работать на территории, освобожденной от 
немецких захватчиков, ’создавших большие затруднения работе госпиталя раз­
рушением при своем отступлении лучших зданий и разорением народного хозяй­
ства. Много пришлось поработать, чтобы в кратчайшее время подготовить 
помещения ‘для приема раненых.

Первый день  с е с  с и а  был п-освящен вопросам приташо^сортировочной 
и хирургической рвбопы Г Л Р..

Начальники медицинских отделений капитаны мдицинской службы Бели к. 
Бердичевская и Вйгдоровйч отметили, что введение специализации отделений: 
по лечению радений различных1 частей тела помогло лучшему освоению метэда- 
ки лечения.

Организация приемно-сортировочного отделения с  перевязочным блоком 
и операционной обеспечила лучшую обработку ран, более детальное, ознакомле­
ние с клиническим течением' травм и составление правильного плана комплекс­
ного лечения. В Приеме больших масс раненых участвовали, кроме врачей и 
медицинских сестер, также! политработники, строевые командиры и работники*- 
материального обеспечения. Этим облегчалась разбивка раненых внутри отделе­
ний на взводы по периодам лечения « включение их с первого же дня в ком­
плексное лечение и занятия боевой подготовкой.

Ведущий хщрур|г, кандидат медицинских Ьаук майор медицинской 1службьр 
Кузнецов подвел итоги хирургической работе ГЛР. Докладчик отметил, что 
применялся ряд новых методов 'лечения. В 73 случаях приименено наложение 
вторичного шва, с  удовлетвюргтшьным 'результатом ® 70°/о случаев. При прони- 
кающдх ранениях трудной клетки использовалась иовокйиновая вагосимпатиче- 
окая блокада по Вишневскому с неизменно благоприятными результатами.

Опыт покаэая необходимость удалять большинство инородных тел, так как' 
оставление их часто вызывает нежелательные изменения в окружающих тканях..

Активная борьба с остеомиэлитом, секвестротомия в ряде случаев способ­
ствовали прекращению процесса, ускорили заживление ран м выписку раненых: 
в части.

Перевязочными медицинских отделений и санпропускника сделано 18 тьисяч! 
Перевязок.

Хирургическая работа, велась в тесной кгвяэи с рентгенологическими и ла­
бораторными исследованиями. Организовав собственными силами передвиж­
ную электроустановку, наладили бесперебойную работу рентгеновского кабинета .

Рентгенотехник младший лейтенант медицинской службы Кр^сницкий 
сообщил, что рентгенологические данные подтвердили предварительные диагно­
зы в 63% случаев, при ранениях же с повреждением костей в 87<>Л> случаев. 
Рентгенодиагностика способствует правильности лечения повреждений. При 
ранениях кисти и стопы требуется рентгенографическое исследование.

Начальник лаборатории капитан медицинской службы .Юдков!:кая отметила 
обязательность лабораторного исследования мазко» из ран при намерении нало­
жить вторичный шов. Кроме таких исследований, лабораторией проведено 750* 
анализов крови, желудочного сока, мокроты и пр. по требованиям хирургов.
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^ м ~ м а р л и П  Некоторые медицинские 
•■•отделения образцово экономили медикаменты, реставрировали бинты и гипсовые 
•повязки. Аптека (йач.—  старший лейтенант медицинской службы Калужский) 
хорошо справлялась с работой. Отпуск медикаментов с подтверждением визы 
о выдаче зам. на1?. ГЛР по медицинской частя непосредственно в аптеке 
с учетом данных о йаличии медикаментов создает возможность рационально 
'расходовать медицинские средства и побуждает врачей1 знакомиться со спи­
сками имеющихся в аптеке" медикаментов.

В т о р ой  день  |сес!си и  был посвящен Комплексному лечению и бое- 
гой подготовке.

Начальник кабинета лечебной физкультуры старший 'лейтенант Медицин­
ской (службы Абрамова 'сообщила о широком: применении шечебнеЙ физкуль­
туры в ГЛР. Гигиенической гимнастикой было охвачено 91,59%, лечебной
гимнастикой — 24,921°/», массовыми физкультурными мероприятиями __ 38,8°/о

■•всех раненых. Новым было введение плановых занятий трудотерапией в угол­
ке трудобучения и столярной мастерской под руководством специального 
инструктора. '

Групповыми занятиями лечебной гимнастикой (было) |сквачено 87»/о раненых, 
■назначенных нй этот вид 'лечения. В третий период лечения раненые вклю­
чались в занятия физической подготовкой, входящей 'в программу боевой 
■подготовки. При ]ранейиях кисти особенно эффективным! ]оказалфь Одновре­
менное Лечедие теплом и движениями. В итоговом* физкультурном празд- 
«ике П|риня!до (участие 1700 раненых и больных.

По данным капитана медицинской службы 'Колесниченко было Отпущено 
физиотерапевтических процедур:
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Зубоврачебный кабинет (нач. — капитан медицинской службы Гуртовая), 
креме текущей работы jno оказанию помощи раненым, додгосгавияЫ к при- 
•менеяию протезирования после консультации во ’фронтовой зуботехнической 
лаборатории.

Зам. нач. ГЛР по медицинской Части капитан медицинскещ службц Дол- 
-матов отметил, что вра'чи и медицинские сестры значительно подготовились 
теоретически, чему (способствовали (семинары по основйм лечебной физкуль­
туры;, оперативной хирургии и .токсикологии для мфициноких сестер я ва- 
■учные конференции врачей. На последних 1были зачитаны доклады (хирурга 
Кузнецова о  |технике И рйзультагах вторичного Ш1за, 1старшего (инструктора 

.лечебной (физкультуры Макридина о методике трудотерапии и исследовании 
функций конечностей, врача лечебной физкультуры Абрамовой о  лечебной 
физкуШьтуре в ^Терапевтическом отделении jn йнйтруктора [лечебной физкуль­
туры Шабуро |с л|ечепии повреждений (периферической нервной системы 
методами лечебной |физкудьтуры.

Отдел боевой подготовки, которым руководит старший дейтенйнт Аяиси- 
-мов, многое сделал для упорядочения распорядка дня, организации ’рот, 
взводов и (систематических занятий.

Для |райеньцх, находящихся в первом период© лечения;, пррЬодились 
занятия й палатах в виде бесед и Лекций. Во втором периоде лечения раненые 
изучали современные образцы отечественного и трофейного оружия, уставы 
Красной Армии и посещали политзанятия.

В третьем периоде широко практиковались занятия по строевой тактической 
я огневой подготовке непосредственно в поле. Выпущены специалъпые 
взводы минометчиков, автоматчиков и пулеметчиков; почти все занимавшиеся 
получили (оценки «хорошо» и «йгличао».



иерицерский" состав занимался по вопросам тактики, взаимодеиствл^ [раз­
личных родов войск и практически огневой подготовкой. Боевой под­
готовкой занимался также личный Состав госпиталя.

Третий день  ( с е с с и и  быт (посвящен подведению итогов организацион­
но-хозяйственной работы. За короткий период завезено 284 555 кг (различных 
продуктов. Раненые и личный состав бесперебойно снабжались хорошо ’при­
готовленной горячей пищей. За это же время пищеблоком изготовлено 
491 000 разнообразных блюд, Потреблено 98 320 (ведер вс(дьг. Автомашинам» 
проделано 31 130 км, что составляет 115 км в сутки. Оперативно работал 
отдел вещевого снабжения. Раненые, выписывающиеся в часть, своевременно я 
тщательно обмундировывались.

В подсобных мастерских было отремош|тировано кавыше 2 500 рад» й|буви,
9 331 шт. белья, прачечной (выстирано 17 566 Мг белья.

Систематическая связь хозяйственного аппарата с Начальниками медицин­
ских отделений была (недостаточна.

Заместитель начальника ГЛР по политической частя капитан Эйдельман 
подчеркнул расширение и большое разнообразие культурно-массовой работы 
среди раненых и личного состава. .

Начальник ГЛР майор медицинской службы ЮйковСкий, подводя Итоги 
сессия, подчеркиул необходимость расширения хирургической работы и, в част­
ности, наложения вторичного шва и удаления инородных тел. Нужно стре­
миться к достижению не менее 60—70% заживления рая первичным натяже­
нием. Недостаточен учет1 эффективности применения сульфамидных препаратов. 
Необходимо ‘улучшить ведение историй болезни. Нужно добиться более ши­
рокого охвата ‘раненых трудотерапией и другими активными, методами лече­
ния, повысив одновременно и качество этик (назначений. Для втоИго иужгао 

укрепить связь лечащих врачей с работниками лечебной физкультуры. Воен­
ные уголки нужно развернуть при каждом медицинском отделении, сделав 
их местом учебной и консультативной работы.

В. П. Макрадан
'к

В МОСКОВСКОМ ОБЩЕСТВЕ НЕВРОПАТОЛОГОВ И .ПСИХИАТРОВ

С начала Великой отечественной войны невропатологи и (психиатры со­
ветской (столицы сосредоточили центр (тяжести Ьвюей научной и практической 
работы на проблемах, имеющих ]актуальнф значений для ]обороны 1страны.

Еще в предвоенные гсры советскими (психиатрами И| невропатологами бы/л,о 
много сделано в области изучения патологии, клиники и терапии', поражений 
центральной и периферической нервной системы при! травмах;, нейроинфекциях 
и интоксикациях. КомЬлексная работа совместно с физиологами, морфологами 
и представителями! других «теоретических» дисциплин по разработке проблемы 
локализации, с одной стороны, изучению саматогений и корреляций между 
нервно-психическими и соматическими раострействами— с другой, позволили 
двинуть (вперед изучение именно (тех проблем:, Доторые (в Ьоенное (врЬмя (под­
лежали дальнейшей разработке на массовом материале^

Московские общество неЕролатолюгов и (психиатров свое рервсе 
после начала войны заседание посвятило травматическим поражениям (голов­
ного мозга. Эта проблема была, освещена в докладах (профессора А. С. Шмарь- 
яка «Клиника острой фазы травмы мозга» и (председателя общества заслужен­
ного деятеля науки профессора М. О. Гуревича «О психопатологии рассеян­
ных мелкооскольчатых ранений головного мозга».

В течение 194,2 г. общество обсуждало ряд докладов актуального 
оборонного значения, в том числе серию сообщений по диагностике и лече­
нию черепно-мозговых ранений '(профессора Hi И. Грагценков и В. К. Хорош- 
ко, доцент Е. Bi. Шмидт Я  др.). Ряд сообщений бый посвящен .ранениям 
периферической иерэной системы и активизаций методов лечения при них 
(профессора Л. А. Корейша, Д. 1П. Шефер, П. ‘К. Анохин, Я. А. Ратнер 
и др.). Серия докладов касалась нейроинтоксикаций военного времени, в 
частности, нсвро-псИхических изменений при отравлениях препаратами, с ко­
торыми приходится иметь дело летному составу (антифриз, тетраэтил-
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с«яшсц; — профессор 13. -Н. Русских, Г. и. попова, В. Д. Зверева, Е. Е. Ска- 
нави, Д. Е. Мелехова.

Роль юфмтогений и ЮшатичесДОй астенизации bi возникисвении психозоа 
военного времени 'была освещена в докладах заслуженного деятеля науки 
профессора В. А. Гиляровского, профессора Г.' Е. Сухаревой', доцента А. О. Молочек.

Общество организовало специальны© заседания по вопросам военно- 
врачебной экспертизы, по которым были заслушаны доклады профессора 
Т, А. Гейера, доцента Ai. Н. Молохова, Д. М. Сухаревского я ДР.

Большое1 внимание было уделено! организационным вопросам: обобщению 
опыта войны .в организации невро-исихиатрической помощи в целом (доклад 
полковника медицинской службы Н. Н. Тимофеева) и разработке ряда част­
ных рр(аблем,Л) имеющих весьма актуальное Значение |(дскяады областного- 
психиатра д-ра медицинских наук И  А. Бергера об организаций невро-пси- 
хиатрической помощи в эвакогоспиталях, Р. Е. Отолиной и городского пси- 
хйатра И. С. Иоловяча об опыте работы оперативных отделений психиатри­
ческой больницы и др.).

К инструкциям ро лечению ранений центральной и периферической нерв­
ной системы обществом были разработаны существенные дополнения.

Общество участвовало во 2-м пленуме Госпитального совета Нарком- 
здрава СССР, по окончаний работ которого организовало сессию, посвященную 
травмам центральной и периферической нервной системы,, а также психоге- 
ниям военного времени. На сессии были заслушаны доклады профессора 
М. Ю. Раппопорта об очередных вопросах неврологии и нейрохирургия 
черепно-мозговых ранений, профессора А. С- Шмарьяна о клинике невро- 
психических раосттройств при Травмах черера, заслуженного деятеля науки 
профессора М. О. Гуревича о динамике психических нарушений в связи с 
травмами черепа, заслуженного деятеля науки профессора В. В. Лебеденко 
о  травмах позвоночника, профессора Н. О. Четверикова о ранениях спинного 
мозга, ряд сообщений, посвященных хирургическому и консервативному ле- 
ченИ|ю травматичсЬких поражений центральной нервной системы (академик 
Л. С. Штерн, заслуженные деятели науки Б. И. Лаврентьев, В. А. Гиляров­
ский, профессора Н. И. Гращенков, М. С. Маргулйс; А. Е. v Кульков, 
Д. С. Футер, X. И. Гаркави, В. К. Хорошко, Д. Д  Шефе|р, 'К. Н. Третьяков, 
Пинес, Шпирг, М. Я. Серейский, доктора С. В. Крайц, X. М. Фрейдин).

Работа общества протекает ро разработанному тематическому плану, 
которым предусмотрены следующие актуальные темы.

1. Слепые ранения черепа и мозга металлическими осколками. 2. Раикае 
осложнения черепно-мозговых ранений: меиийгиты, энцефалиты, абсцессы.
3. Сочетанные повреждения основных нервных стволов и скелета конечностей 
(совместное заседание с Хирургическим обществом). 4. Картины сотрясения 
и ушиба моэга при тяжелых внечерепных ранениях (грудная клетка, конеч­
ности). 5. Неврологические и пскхопатолфические Синдромы |прй нсироникаге» 
щих ранениях черепа. 6. Спинномозговая жидкость в ранних периодах че1- 
репно-мсзповой /Иоавмы и ее с|сложяетей. 7. Ранние ртадии повреждения Спин­
ного мозга, в. Болевые каузалгкмеские синдромы. 9. Катамнезы больных, 
перенесших черепно-мозговые ранения. 10. Классификация и ном»енклатура 
психогений я травматических повреждений нервной системы ■ военного вре­
мени. 11. 'Проблемы гипо- и авиатаминозов и неврологии и психиатрии. 
12. Проблемы невро-пс'ихиатрической экспертизы и трудоустройства и ряд 
других прсблек.

Значительная часть втого (плана уже выполнена. Ряд денных докладов 
(профессора А. С. Шмарьяна о психопатологии осложненных и неосложненных 
рйнеиий головного мозга, профессора A. Mi. Грйнштейна о  клинике, патоге­
незе и терапии каузалгий и др.) был подвергнут оживленному обсуждению.

В общий в1клад советских ученых московские невропатологи й психиат­
ры вносят я свой труд, способствуя быстрейшему возвращению ‘в строй ране­
ных защитников родины.

Майар| медицинской службы И. И. ЛукОиский — отв. секретарь 
Московского общества невропатологов и психиатров.
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ИЗ ИСТОРИИ ВОЕННОЙ МЕДИЦИНЫ

„ВОЕННО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ"

«Военно-медицинский журнал» занимает важное место в исторш отече­
ственной военной медицины. Являясь одним из старейших русских медицин­
ских нериодичаоких изданий, он начал выходить ic 1823 г. На рвоих (сшрэяи- 
цах журнал освещал актуальные вопросы и достижения медицинской науки 
того времени. В (публикуемых (статьях помещались такие материалы, к!ак 
изучение влияния специфических условий войскового быта и службы на здо­
ровье воинских чинов и создание благоприятных условий, способствующих 
укреплению физических 1сил солдата й предупреждению (развития в армии так 
называемых «войсковых» болезней.

Журнал особенно много внимания уделял! вопро'йж организации медицин­
ского обслуживания армий в мирное и военное время, вопросам военной ги­
гиены, профилактики инфекционных болезней, военно-полевой хирургии, рас- 
повшоатгия «притворных» болезней, военно-санитарной статистики и, наконец, 
военно-медицинской старины. 1

Издание журнаЛа явилось большим вкладом в дело подготовка и повы­
шения квалификации армейских врачебных кадров. К моменту выхода в свет 
первого номера журнала в России было крайне незначительное ядалйчество 
руководств и пособий по основным1 вопросам ; медицины], а тем 'боже по 
организации военно-медицивского дела в армии.

В «предуведомлении» к первому (номеру журЫаща редакция пинала: «Меж­
ду тем как иностранные земли почти преизбыточествуют врачебными сочине­
ниями, между коими журналы занимают весьм|а: ^ачитешУнЬЬ место, не из­
дается в Россйи ни одного... Медицинский департамент военного 'министер­
ства, приняв в рассуждение необходимость доставить военным врачам способы 
ознакомиться с успехами врачебной науки, считает наилриличкейшим для сего 
средством приступить к изданию журнала» Ч

Чтобы дать (представление о круге (пробном, )ставившихся |на (страницах 
журнала, целесообразно перечислить его разделы, установленные с выходом 
первого же номера. К 1»им относились: К<1) оригинальные рйссуждения |по 
веем частям внутреннего и наружного врачевания,' имеющие целью клиниче­
скую пользу с прияоровлеиием, где нужно, к военной медицине; 2) подоб­
ные же раОгуждения, извлеченные из иностранных ’ сочинений, и переводы 
небольших сочинений, еЫли они особенно полезны; 3) (такие Же р»сс!уждения
о Бетеринарно-врзчебяом искусстве; 4) из Ысномогительных на|уж tro, *гто пс- 
.•;сзнс для медицины; 5) гфпитальйая часть; Щ смесь (медицинского (сЮДер- 
жгиия) и, наконец, 7) официальные известия для военных врачей, каж-то: 
производство, особые (награды, исключение умерших, (неоказание вновь опре­
деленных медицинских 'чиновников, пер^ещение (их и т. п.» 2.

Журнал выходил ежегодно В шйсти книжках от 8 до 10 .листов каждая. 
Каждый военный врач состоял подписчиком журнала, ибо из его жалованья 
удерживалось 10 рублей -ассигнацияли—'подписная плата. Для прочих вра­
чей, кг получающих жалования от военного ведомства, подписная плата 
устанавливалась в 15 (руб. в гсД.

Приведем перечень статей, опубликованных в первых трех "номерах.
В первом номере ;были напечатаны статьи о ЬчрвВой горячке, о  губчатом 

артериальном желваке, об египетском воспалении глаз, приведены , случаи, 
«доказывающие несомнительную пользу обливания ixic л одного /водою при

1 Военно-медицинский журнал, издаваемый Медицинским департаментом 
военного министерства, Санкт-Петербург, часть II, 1823 г., стр. VI.

2 Военно-медицнский журнал, часть I, № 1, 1823 г., стр. VIII.
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отравления опием». В разделе «Судебная медицина» помещены заметки о спо­
собах к юггкрытшо Присутствия опия при отравлении им.

Во шхзрсМ IkOMepfe', кроме продолжения статей b мЬрвной горячке и 
об египетском воспалении rtaaB, Следует отметить некоторый (наблюдения
о Кавказских минеральных водах и официальные известия.

Наконец, Ь ^рртьем Номе|р© даются Статьи ю cholera morbus, о  водобсязив 
и официальные известия. В статье «О холере ^восточных стран» сообщается: 
«В (продолжении j5. ;легг, от нача1ла 'е« iB 1Бенпа№, распространилась она от 
Явы до Персии, W  Китая 1до (Острова (Вурбои |на проЬтрансшвЬ 50° широты 
(от 60° teBfejpHOft широты до 20° южной) и 60° дслшг|ы (от 1130° до 
70° восточной долготы). В первые три года похитила ©на более 3 млн. 
с половиной (людей. Ангшийоке  ̂ правительство употребило всевозможные 
меры для открытия причины сей болезни и изыскания способов лечения оной. 
Посему имеется д о в о л ь н а  шйсений, составленных нарочно комиСсиею, для 
сеаго иравиМл'ьствюм назначенною, и прсчим|и английскими аратами, ньине 
живущими. Извлекая из их сочинений все, заслуживающее внимания, будем, 
мы помещать оное !в нашем Ькурнале» 1.

С 1858 г. журнал стал выходить ежемесячно. В дал.нейшем в нем по­
явились такие (разделы, как обозрение текущей медицинской литературы, 
иритика и библиография, известия, касающийся йрачебного быта, и ответы 
на запросы читателей. К журналу ежегодно прилагались одис й'ли два (ка­
питальных |сючинения по .медицине и стчегг (о яанитЦрном (состоянии русской 
армии.

Подписнйя .плата была установлена для военных врачей 9 руб. в год, 
а (для |врачей, не Служащих в армии, 12 (руб. jK 1911 г. она была понижена 
до 6 руб. в год. С  этого же момента журнал; все больше отводит места 
статьям по военно-санитарному делу и постепенно становится исключительно 
военно-санитарным журналом.

Так издавался журнал до 1917 г. Послй годичного перерыва издание 
журнала под таким же названием было возобновлено Военно-медицинской 
(академией РККА, которая выпускала его до 1933 г.

16 октября |1924 г. под (редакцией 3. П. Соловьева, jH‘. Н. Бурденко,
Н. А. Зеленева и А. П. Савельева вышел рервый номер «Военно-Саиртарного 
сборника». Сборник оказал большую помощь .врачебным кадрам. На его стра­
ницах публиковались основные руководящий статьи по вопросам Медицин­
ского (обеспечения |войск. Он уделял внимание и обобщению юпыггй синитар- 
мсй службы рурской армии, знакомил, своих Читателей с опытом военно- 
медацинокой (службы » иностранных армиях. Всего было издано пять сбор­
ников, последний из которых вышел в 1928 г.

В феврале 1929 г. стал издаваться новый Ькурнай для вюенних вр|ачой,— 
«Военно-санитарное дело», |кстарый деыходил до декабря 1943 г. (В журнале 
были установлены (следующие разделы: (организация военно-санитарной службы, 
санитарный, лечебно-профилактический и санитарио-просветитеяьньгй,, физиоло­
гия военного труда и военно-профессиональный обзор, труд й быт военно- 
санитарной сиужбы, библиография р  рефераты, съезды (и конференции, Ьсрс>- 
ника и, наконец, (официальный раздел.

В паследующи!е годы (ати разделы иискольйо видоизменялись, а с деся­
того номера за 1941 г. были установлены новые разделы: лечебно-эвакуашион- 
яьгй, организация и тактика санитарной службы, вопросы противоэпидемиче­
ской защиты войск, вопросы гигиены и санитарно-химической защиты войск, 
обмен опытом, консультация, Медики на фронтах Отечественной войны, в 
Главном военно-санитарном управлении 'Красной Армии, рефераты, критика и 
библиография.

С целью Сохранения преемственности и продолжения Лучших традиций 
старейшего русского вюенно-медицинсиого [журнала  ̂ который |выходил в те­
чение 109 лет, с первого номера 1944 г. журнал издается под называнием 
«Военно-медицинский журнал».

Полковник медицинской службы С. М. Багдасарьян

1 Военно-медицинский журнал!, часть I, № 3, 1823 г., стр. 379.



РЕФЕРАТЫ

Р. Ильм ей и Ф. Л. Б р а у н ;  К. Л и т е р  и Р. И л ь ме  n. {R. Elmara 
and F. L. Brown), (С. iescher and R. hlman), War medicine, vol. 3, N 5- 
май 1943 ir.

Экспериментальные ожоги

Клинические наблюдения йад обширными (ожогами военного времени (вы­
звали ряд экспериментальных исследований. В двух рассматриваемых рабо­
тах сообщается о методике Опытов, смертности, изменениях концеитрации' 
крови и влиянии 'эластического давления «а обожженную поверхноста.

Первая группа опытов проведена иа 75 собаках, которых за час до 
ожога обезболивали посредством анутривенмого введении пентобарбитала. 
(30 мг на 1 кг веса) с одновременным впрыскиванием под кожу 60 мг серно­
кислого морфина. Эффект обезболивания длился 12 часов с постепенным воз­
вращением « полному сознанию к концу суток. В большинстве опыта» 
ожоги причинялись погружением животного до подмышек (около 75°/» 
поверхности frelria) в |иапретую до 80° воду ра 5 секунд, рясоги непосред­
ственно пламенем или |г®рячей (водой температуры около 100° неизменно 
вызывали гемолиз и были оставлены. Ожоги, причиненные водой .в 85° и выше, 
сопрсЗвождались смертью is .100°/о случае(в; (смертность |быютро уменьшалась 
с понижением темЬератуда обжигавшей веды, и (ожоги;, (вызванные погруже­
нием й 70° горячую воду, (вовсе |не дали (смертных (всходой. Погружение? 
в воду с температурой 80° на 5 Секунд причиняет однообразный ожог, выра­
жающийся воспалительными изменениями без некроза тканей. Экссудативный 
период при несмертельных ожогах продолжался около 14 чйсов и: в течение 
следующих 14 Часов концентрация крови возвращалась к норме. Это 'укаг 
зывает иа важнее терапевтическое значение переливаний плазмы при ожогах 
у людей .в продолжение, вероятно, не менее 30 часов.

Опыты по изучению влияния эластического давления иа обожженную- 
поверхность |п|рсведе(ны на £9 собаках, которых (после обезболйиания погру­
жали до (подмышек на б секунд в воду температурой 90°, после чего 
у 15 Собак обожженная (поверхность спустя 1 час плотно бинтовалась эла­
стическим бинтом; повязка была снята у 9 собак через 10 часов, у 6 собак 
через |сутки. Остальные 14 (собак оставлялись бе'з (ЛЧвязки. У всех сс'аак 
проводилось наблюдение 5за состоянием концентрации крови. Псгибло 50»/» 
собак без повязки и 53% сс|бак, которым повязка бьгла на(ложева. Хотя 
смертность среди животных обеих этих групп была iB общем одийакСва, сле­
дуем отметить, Что применение местного эластического давления понижало 
степень концектрации крови и, Следовательно, (уменьшало пферю жидкости-, 
с обожженной поверхности. Уменьшение это, рдяйко, не было столь значи­
тельным. чтобы (могло повлиять на Ьелачину смертности от ожога.

Доктор медицинских наук Л. М. Старокадомский

Г ар е  и К 1Л  а р к  (R. Hare, Е. М. Clark). Применение пластических гелей> 
в качестве наполнителей при лечении ран сульфамидами War medicine, vol.
4, N 2, аигуст 1943 т., стр. 140 — 151.

Работами ряда исследователей доказано, что применение сульфамида*, 
непосредственно на рану имеет весьма существенное зааяеяие для йредотвра- 
щения газовой гйипрены и заражения раны Сгграпгококками. Оидавд известно, 
что в засыпанной су*льфаииламидф( ране это .вещество почти нацело исчезаем 
уже к концу первых суток; вследствие этого надлежащая хирургическая 
воцлощь должна бьйъ оказана раяеисму (до ретечения 24 часов с ^оменга 
ранения, (чгго пр̂ 'КтичеКжи далеко не во Ьсезс (г^учаяк Возможно.

95-



Гаре г» Кларк нашли, что сульфатна зол менее быстро (растворяется, но 
■зато он образует кристаллы в тканях, поэтому этот препарат мало пригоден. 
Опытами авторы установили, что большие удобства представляет Использо­
вание веществ, офазующих в ране род коллоида, из которого сульф- 
. амиды всасываются медленно. Такими веществами являются поливиниловый 
алкоголь л метилцеллюлоза, в особенности последняя.

Метилцеллюлоза получается В 1виде белых вс|локон, |растворйющихея 
в холодной воде, но нерастворимых в горячей воде, в насыщенных 'солевых 
растворах, в большинстве органических растворителей. На метилцеллюлозу не 

.действуют маслянистые и жирные вещества животного, pabiwrembHoro и мине­
рального происхождения. Она бесцветна, без .запаха И вкуса и неядовита; 

■стойка в отношении щелочей и разведенных кислот; выдерживает, не заме­
няясь, нагревание до 300°. •

Поливиниловый алкоголь представляет белый или желтоватый порошок, 
без запаха и .вкуса, нейтральной реакции, растворимый в воде, не растворимый 
п большинстве оргииичеюких растворителей, крайне стойкий в с^гношеиии фи­
зических и химических агентов, не разлагающийся при нагревании; безвреден.

Оба эти порошкообразных вещества превращаются в коллоидные гели 
:п р и  'соприкосновении Ь Ь к и б ы м й  ^тканями или некоторыми химическими йе- 
чцестшми, как борная кислота. Образовавшиеся |в ране гели остаются в тканях 
•как Инородное тело дольше! 28 дней; сульфамиды, включенные в эти геши 
в виде порошка или (раствора, встречаются ешЗе р ране после 72 и 120 часов.

Меоилцеллюлфу Легко удалить «а Шааей (как (легко растворимую в Ьоде, 
но до удаления ее, конечно, нельзя накл|адыв0ть ни ^ерЬичиогс, ни вторич­
ного шва. )

Можно также применять другие вещества, обладающие буферным свой­
ством— ланолин, вазелин, олеиновую кислоту, но при них необходимо ^меть 
сжимаемые тюбики или подобные дефицитные (вместилища, тогда как метил- 
целлюлоза, похожая на вату., легко транспортируется и некоторое неудобство 
представляют шишь ее большой объем и необходимость сс[дер(жать ее совер­
шенно Icyxcft.

Доктор медицинских наук JI. М. Старокадомскай

К. Т р ом  м ер (К. Trommer). Фронтовые наблюдения над участившимися 
'мочеполовыми неврозами.

По пеферату в „Vierteljahrschrift fiir Schwelzerlsche Saaitatsoffizlere‘ 
№ 2, 1943 r.

Автор описывает участившееся на фронте в немецких войсках заболева­
ние, выражающееся коликообразнъгмй болями в ■ области почек и зна­
чительной слабостью (сфинктера мочевого пузыря, вследствие которой про­
исходит непроизвольное мочеиспускание днем. Количество мочи увеличено, 
уДелыный вес |ее низкий. В большинстве Случаев наступлению этого моче- 

шалевого невроза, как называет это расстройство автор, предшествует катарр 
кишок. Возможно, что этот невроз имеет токсическое происхождение. При 
.лечении оказалось полезным применение сухого те'пла и аутокемотерапия.

К. Н. Браецгсая

★
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