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ЛЕЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ

Подполковник мед, службы Н. А. ЯКОВЛЕВ

и майор мед. службы П. ТРОШИХИНА

О МОРФОЛОГИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ У РАНЕНЫХ
С АНАЭРОБНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Из кафедры факультетской терапии Военно-медицинской академии .Красной А; мни 
им. С. М. Кирова (нач. засл, деятель науки проф. генерал-лейтенант мед. службы 
М. И. Аринкин) и из СЭГ Ленинградского фронта (нач госпиталя—полковник 

мед. службы А. Вендель)

Задачей .чашей работы являлось изучение морфологических измене­
ний в периферической крови и местного лейкоцитоза у раненых с 
анаэробной инфекцией.

С этой целью мы исследовали периферическую кровь у 54 раненых, 
поступивших в летне-осенний период 1943 г. в СЭГ ФЭП Ленинграда. 
46 человек имели ранения нижних конечностей, 6 — верхних и 2 — ра­
нения грудной клетки. Диагноз анаэробной 'инфекции у 19 раненых 
был-поставлен в первые же сутки после ранения, у 17 — на вторые, 
у 14 — на третьи и четвертые и у 4 — на пятые и шестые сутки. Перифе­
рическая кровь для исследования бралась обычным способом тотчас по 
установлении диагноза. Поэтому наши данные характеризуют собой 
морфологические изменения крови, происходившие в ближайшие сроки 
после ранений, осложнявшихся анаэробной инфекцией.

При оценке изменений в периферической крови следует иметь в ви­
ду влияние кровопотери при ранениях и хирургических вмешательствах 
на передовых этапах эвакуации. Большинство- авторов {проф. Введен­
ский, Копылова, Арапов и др.) отмечает при анаэробной инфекции ги­
похромную анемию, лейкоцитоз; наши наблюдения подтверждают эти 
данные.

У большинства обследованных количество эритроцитов колебалось 
в пределах рт 2 000 000 до 3 000 000 в 1 мм3. Показатель гемоглобина 
оказался пониженным у всех раненых. У наибольшего числа обследован­
ных содержание гемоглобина было в пределах 21—50%. Соответствен­
но был снижен и цветной показатель. Реакция оседания эритроцитов 
оказалась значительно ускоренной. У большинства опа достигала 
50—80 мм в 1 час. В 32 случаях отмечался анизоцитоз, в 10 — полихро­
мазия, в 2—пойкилоцитоз. Нормобласты встретились у 3 человек.

Из приведенных данных видно, что красная кровь довольно рано 
начинает изменяться в сторону эритропении, гипохромемии с соответ­
ствующим понижением цветного показателя, а также в сторону значи­
тельного ускорения РОЭ.

У большинства исследованных обнаружен лейкоцитоз со значитель­
ным нейтрофильным сдвигом влево за счет палочкоядерных элементов. 
В отдельных случаях встречались нейтрофильные миэлоциты и мета- 
миэлоциты.

Лейкоцитарная формула характеризуется во всех случаях абсолют­
ным нейтрофилезом. У большинства раненых эозинофилы отсутствова­
ли и только у 5 оказались в количестве от 1 до 2%. Выявился абсо­
лютный лимфоцитоз, Моноцитоз оказался у 23 раненых, что составляет
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42,6%, у остальных раненых' была моноцитопения. Отсутствовали мо­
ноциты у 3 человек.

Соотношение между РОЭ и количеством лейкоцитов в 1 мм3 пери­
ферической крови видно из табл. 1.

Таблица 1. Соотношени • между РОЭ и количеством лейкоцитов

Скорость 
РОЭ 

в мм/час
75 77 64 76 64 75 59 58 59 75 68 f8 69 69 74

С1 де жяние 
лейк< щитов

в 1 мм3 ров> 0 О Обо1 6910 71С0 7200 72007400 8. СО 830 8900 9500 9700 10000 10000

Из приведенных в табл. 1 данных следует, что РОЭ отчетливо вы­
ражена не только при лейкоцитозе, но и при нормальном содержании 
лейкоцитов в периферической крови.

Помимо изучения периферической крови у наших раненых, мы ис­
следовали также местную лейкоцитарную реакцию. Для этой цели мы 
брали кровь обычным способом в зоне очага, пораженного анаэробной 
гангреной. Одновременно бралась кровь из пальца для общего обсле­
дования.

В 2/з случаев местный лейкоцитоз преобладал над общим. Характер­
но, что лейкоцитарная формула сохраняет свое постоянство при мест­
ном и общем ее исследовании. Нам приходилось видеть, что течение ра­
нений с анаэробной инфекцией в ряде случаев проходило с гипертер­
мией, с субфебрильной температурой, а иногда и при нормальной или 
пониженной. Исследования общего и местного лейкоцитоза в связи с 
температурой тела указывают на тенденцию к более резко выраженно­
му ч лейкоцитозу при ареактивных формах анаэробной инфекции, проте­
кающих с низкой температурой тела. И, наоборот, когда температу­
ра тела была значительна, лейкоцитоз как общий, так и местный был 
более умеренным. Соотношение общего и местного лейкоцитоза с тем­
пературой тела изображено в табл. 2.

Таблица 2. Соотношение общего и местного лейкоцитоза 
с температурой тела (в средних цифрах)

Температура
тела

Средняя 
температура 

тела

Общий 
лейкоцитоз 

(средняя 
цифра)

Местный 
лейкоцитоз 

(средняя 
цифра)

Ч ело 
обследован­

ных

35-36,9° 36,1° 17 600 22 600 9

37-38,9° 37,9° 12 300 13’900 27

39-39,6° 39,3° 10 900 12 300 7

Тенденция к аналогичной закономерности намечается также между 
нейтрофильным сдвигом влево и температурой тела. Чем ниже темпера­
тура тела при анаэробной инфекции, тем более отчетлив нейтрофиль­
ный сдвиг влево в лейкоцитарной формуле. Это положение характери­
зуется табл. 3.
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Таблица 3. Нейтрофильный сдвиг влево в соотношении с температурой тела 
(в средних цифрах)

Температура
тела

И с еле п о в а н и е
обще в местное

4 алочко-
ядерные

сегменти-
ованные

всего 
нейтро­
филов

палочко­
ядерные

сегменти­
рованные

рсего 
нейтро­
филов

39° и выше.................... 20,5 52,7 73,2 20,1 50,3 70,4
36,9° и ниже................. 25,2 53,1 78,3 26,4 52,9 79,3

На нашем небольшом материале выявилось, что в зоне гангренозно­
го анаэробного очага нейтрофильная реакция менее выражена при вы­
сокой температуре тела и более отчетливо выражена при низкой. Этот 
факт заслуживает большого внимания и требует дальнейшего изу­
чения.

Все вышеизложенное позволяет сделать следующие выводы:
1. Анаэробная инфекция, осложняющая ранения, очень рано начи­

нает оказывать токсическое воздействие на кроветворную ткань, ска­
зывающееся на морфологическом составе периферической крови. Эти 
изменения в периферической крови развиваются в направлении тяже­
лой гипохромной анемии.

2. Появляющийся абсолютный нейтрофильный лейкоцитоз сопро­
вождается сдвигом влево главным образом за счет палочкоядерных 
элементов. Этот лейкоцитоз и сдвиг наиболее отчетливо выражены у 
больных с низкой температурой тела. Лейкоцитарная формула харак­
теризуется анэозинофилией, эозинопенией, отчетливым лимфоцитозом, 
относительной моноцитопенией. Абсолютный моноцитоз у нас оказал­
ся в 42,6%.

3. В зоне тканей, где развивается анаэробная гангрена, наблюдает­
ся нейтрофильный лейкоцитоз, также наиболее выраженный при низ­
кой температуре тела. Этот местный лейкоцитоз, как правило, преоб­
ладает над общим.

4. РОЭ отмечается высокими цифрами (60—80 мм) как в случаях, 
протекающих с большим лейкоцитозом, так и без него.

5. Для более полных и объективных заключений необходимо даль­
нейшее изучение гематопоэза (периферической крови и пунктата груди­
ны) при анаэробной инфекции.

Майор мед, ел ужбы, канд. мед, наук С. А. ЙЕРХ Р А Т С КИЙ

ЛЕЧЕНИЕ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ РАН УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
СТРЕПТОЭМУЛЬСИЕЙ (д-ра Эльпинера)

Опыт ряда боевых операций показал, что при интенсивных боях пе­
редовые профильные ППГ успевают обрабатывать 65—70,% раненых, 
нуждающихся в-нейрохирургической обработке; остальные же 30—35% 
направляются воздушным или обычным транспортом в профильные ЭГ 
первой линии. Таким этапом на нашем фронте в течение 3 лет служил
2 Военно-медицинский журнал № 10-11 5



наш госпиталь. Раненные в череп, нуждавшиеся в нейрохирургической 
обработке, поступали в наше отделение с давностью ранения в 3 и бо­
лее суток. Большая часть этих раненых прибывала с ранами, засыпан­
ными сульфамидными препаратами, образующими на поверхности 
ран плотные корки. Такой способ применения сухих сульфамидных 
препаратов отрицательно влияет на течение раневого процесса. Обра­
зовавшаяся на поверхности раны, не подвергшейся обработке, корка 
вызывает задержку выделений из раны и создает благоприятные усло­
вия для развития инфекции.

В первый год войны мы систематически после оперативных вмеша­
тельств засыпали черепно-мозговые раны стрептоцидом. Впоследствии 
мы убедились в бесполезности этого мероприятия: раны покрывались 
стрептоцидовой плотной коркой и в дальнейшем очень часто развива­
лись воспалительные местные явления. При наличии в ране пролаби­
рующих участков мозга сульфамиды мумифицируют поверхностные 
слои мозговой ткани, которая при отделении корок травмируется. Кро­
ме того, сульфамиды в порошкообразном состоянии закупоривают ра­
невые ходы и каналы и задерживают выделения из глубоких участков 
раны. Ввиду этого мы совершенно отказались от применения сульф­
амидных препаратов для засыпки черепно-мозговых ран, перейдя на 
10—20>% суспензию сульфамидов в касторовом или вазелиновом масле. 
Эти суспензии оказались неустойчивыми, стрептоцид в них быстро вы­
падал, образуя комки, остававшиеся при повторных взбалтываниях. 
Помимо того, очень вязкая суспензия не проникала в более глубокие 
участки раны. Обычно уже на 2-й день можно было видеть большие 
крупинки сульфамидов, покрывающие поверхность ран. Крупинки эти 
оседали также на окружающие ткани, вызывая неприятные ощущения 
у раненых.

Несравненно более совершенным препаратом является предложен­
ная д-ром Эльпинером ультразвуковая стрептоэмульсия. Эта стойкая, 
высокодисперсная, весьма нежная, «пушистая» по своей консистенции 
эмульсия хорошо адсорбируется. Стрептоцид в ней находится в состоя­
нии истинной суспензии. Эмульсия заполняет все уголки раны не толь­
ко на поверхности, но и в глубине. Вязкость и тягучесть ее небольшие, 
что делает возможным введение ее в раневые каналы свободной струей. 
После всасывания жидкой части эмульсии на поверхности полостей, ка­
налов, складок остается нежная тонкая пленка, состоящая из мельчай­
ших кристалликов стрептоцида, не закупоривающих просвета видимых 
мельчайших канальцев. Последнее нами наблюдалось на 3—4-е сутки 
после заполнения эмульсией полости опорожненного абсцесса мозга. 
Вследствие своей маслянистости эмульсия препятствует быстрому 
склеиванию мозговой раны, что дает возможность при так называемых 
ранних абсцессах или глубоких ранних нагноительных процессах ран 
мозга заполнять эмульсией раневую полость, не прибегая к нежела­
тельному дренированию трубкой, кетгутом или резиновой полоской.

Мы применили ультразвуковую стрептоэмульсию в 154 случаях 
поздней хирургической обработки черепных ранений в различные сроки 
после ранения, но всегда позже 5 дней. Вмешательство наше в боль­
шинстве случаев состояло в декомпрессивной трепанации с предвари­
тельным иссечением раны. Рана обильно заливалась теплой ультразву­
ковой стрептоэмульсией. Если в мозговом веществе имелась полость 
после удаления мозгового детрита, гематом, костных отломков, мы за­
полняли ее эмульсией; при невозможности расширить полость эмуль­
сию вводили шприцем без давления. Раны после вмешательства не за­
шивали. Учитывая быструю всасываемость эмульсии, мы в первые дш 
после операции ежедневно меняли повязку, снова обильно залива? 
рану ультразвуковой стрептоэмульсией, и повторяли это тем дольше 
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чем обширнее рана и чем больше она инфицирована. Со времени си­
стематического применения ультразвуковой стрептоэмульсии послеопе­
рационные раны, как правило, протекают без воспалительных местных 
явлений. 'Мы могли также отметить благоприятные результаты при за­
полнении эмульсией полостей после опорожнения нагноившихся ге­
матом.

Применение ультразвуковой стрептоэмульсии более чем у 300 ране­
ных с проникающими ранениями черепа и повреждением костей черепа, 
оперированных на предыдущих этапах, дало-также положительные ре­
зультаты. Раны с явлениями инфекции при наличии некротических 
участков и гнойно-фибринозных пленок под влиянием частых перевязок 
с теплой ультразвуковой стрептоэмульсией быстрее очищались, чем при 
лечении мазевыми повязками, повязками с риванолом, стерильным ва­
зелином и т. д.

На основании нашего опыта мы считаем, что ультразвуковая стреп- 
тоэмульсия д-ра Эльпинера является одним из лучших препаратов, ка­
ким мы располагаем в настоящее время при лечении ран черепа. На­
иболее целесообразно применять ее в послеоперационном периоде после 
хирургической обработки, когда раневая среда насыщена еще продук­
тами распада тканей. При лечении инфицированных ран черепа ультра­
звуковой стрептоэмульсией необходимо часто менять повязку, обильно 
пропитывая ее эмульсией. После очищения раны дальнейшее примене­
ние эмульсии вызывает избыточное разрастание кровоточащих грануля­
ций. Во второй стадии течения раневого процесса, в стадии восстановле­
ния, мы теперь применяем бесстрептоцидную ультразвуковую эмульсию 
рыбьего жира в воде, предложенную д-ром Эльпинером.

Подполковник мед, службы А. Г. ПЕРШИН

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕДСТВИЙ ОТМОРОЖЕНИЙ 
НА СОЧИ-МАЦЕСТИНСКОМ КУРОРТЕ

Терапия последствий отморожения на Сочи-Мацестинском курорте 
является первой попыткой, предпринятой нами в связи с поступлением 
в санаторий соответствующих больных — бойцов и командиров. Хоро­
шие результаты, полученные нами при лечении раненых с трофическими 
изменениями конечностей, а также указания Гордона, Мельникова, 
Никольского и др. о благоприятном течении облитерирующего эндарте- 
риита под влиянием мацестинского лечения побудили нас применить 
мацестинские ванны при последствиях отморожений.

В период с мая по июль 1940 г. под нашим наблюдением находи­
лось 50 больных с последствиями отморожения (участники боев с бело­
финнами).

Из 50 больных у 47 были нарушения целости покровов, у 3 человек 
отмечалась тугоподвижность суставов пальцев рук и трофические из­
менения без нарушения целости покровов после отморожения II—III 
степени. Из числа больных с нарушением целости покровов у 19 чело­
век были вяло гранулирующие поверхности с одновременным пораже­
нием мышц и сухожилий, у 28 человек с аналогичными поражениями 
мягких тканей отмечался остеомиэлит мелких костей.

По возрасту больные распределялись следующим образом: др 
20 лет — 2 человека, от 21 года до 30 лет — 36, от 31 года до 40 лет — 
12 человек.
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Больные направлялись в санаторий из госпиталей после того, как 
применявшееся активное хирургическое и физиотерапевтическое лече­
ние и разнообразные антисептические средства в течение ряда месяцев 
(от 2 до 6) не давали улучшений.

Распределение больных по локализации поражения представлено в 
табл. 1.

Таблица 1. Распределение больных по локализации поражений

Локализация поражения Количество
случаев

Пальцы обеих стоп и кистей рук...................................
» „ ОДЮЙ КИСТИ.............................................................
, , кистей рук, пальцл и i люсневые области

(.ТОПЫ.........................................................................................................
» одной стоп я и одной кисти................................

Плюсневые области и пальцы обеих стоп.......................
Пальцы обеих стоп......................................................................

„ одной стопы . . ............................................
Плюсневые области и п<льцы одной стопы. ..................
Пальцы обеих кистей рук..............................................

, од той кисти............. ......................... • . . . .
Мягкие ткани области лба............................................
Кожные покровы области обоих коленных сочленений . .

1
2
1
4
8
9

12
5
5
1
1
1

Итого. . . 50

Большинство больных жаловалось на боли в пораженных участках, 
длительное незаживление ран, затрудненную ходьбу, потливость, отеч­
ность стоп при ходьбе, нарушение тактильной чувствительности.

Внутренние органы у наблюдаемых нами больных не представляли 
заметных отклонений от нормы. У многих отмечалась повышенная нерв­
ная возбудимость. У 47 человек имелись вяло гранулирующие поверх­
ности разных размеров. У 22 больных наблюдалась припухлость, у 42 — 
отечность и у 43 — выраженный цианоз конечно'Стей. Гиперестезия от­
мечена у 21 человека, гипестезия — у 5 человек. Тугоподвижность суста­
вов как вторичное осложнение обнаружена у 14 человек (в 9 случаях 
тугоподвижность суставов пальцев, в 4 — голеностопных суставов, в 
одном — коленных суставов). В 28 случаях наблюдались язвенные по- 
н^рхности с остатками неотделившихся некротических участков, свищи 
с обильным гнойным отделяемым и наличием костных секвестров или 
обнаженные, изъеденные дистальные концы костей (фаланги, плюсне­
вые и пястные кости). У части больных были омозолевшие края язв 
на стопах. У 10 больных обнаружено понижение содержания гемогло­
бина (76—65%). В случаях с остесмиэлитическим процессом РОЭ ока- 
еалась повышенной у 15 человек (от 14 до 30 мм в 1 час). Количество 
лимфоцитов было повышено (более 35%) в 17 случаях. На рентгено­
граммах, просмотренных совместно с начальником рентгеновского отде­
ления Ю. Н. Колпенским, в 38 случаях был обнаружен выраженный 
остеопороз костей. В 23 случаях на рентгенограммах отмечались мелкие 
костные секвестры или смазанные, неотчетливые контуры дистальных 
концов костей.

При лечении больных мы стремились добиться восстановления кро- 
во- и лимфообращения на периферии, вызвать рост свежих грануляций 
и эпителизацию. Срок пребывания в санатории у 35 больных был ме­
сячный, у остальных колебался от 40 до 45 дней.

Лечение проводилось общими мацестинскими ваннами (25 человек) 
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и мацестинскими ваннами в комбинации с солнцелечением {16 человек). 
Солнцелечение назначали в дни, свободные от ванн. В отдельных слу­
чаях назначалось солнцелечение, ультрафиолетовое облучение (лампа 
Баха) и мазь Вишневского (6 человек), а также УВЧ и мазь Вишнев­
ского (3 человека). 'Мацестинские ванны применялись с концентрацией 
общего сероводорода 80—100 мг/л, как правило, через день (темпера­
тура 37—35°, продолжительность 5—14 минут). Количество ванн вари- 
ировало от 10 до 20 в зависимости от течения патологического процес­
са, эффективности лечения и срока пребывания в санатории. В случаях 
с обильным гнойным отделяемым при наличии воспалительной реакции 
мацестинские ванны назначались после затихания воспалительного про­
цесса и уменьшения выделений. Ультрафиолетовое облучение назнача­
лось ежедневно, начиная с одной четверти биодозы. УВЧ применяли 
через день, длительность сеанса 10—15 минут, количество сеансов 
6—10, длина волны 6 м. Солнцелечение применяли ежедневно, начиная 
с одной минуты, увеличивая инсоляцию по одной минуте через день, 
доводя продолжительность сеанса до 20—30 минут. В пасмурные дни 
солнцелечение заменяли ультрафиолетовым облучением. Большинство 
больных во время приема первых мацестинских ванн со 2—3-й минуты 
пребывания в ванне отмечало зуд, жжение и покалывание в области 
гранулирующей поверхности. При сильных болях в пораженной конеч­
ности во время приема ванны мы рекомендовали поднимать поражен­
ные конечности из воды на несколько секунд, затем снова погружать 
в воду. Как положительное явление больные отмечали уменьшение бо­
лей после ванны и состояние «легкости» при движениях пораженной 
конечностью. После приема ванны в течение Vz-—1 часа наблюдалось 
потепление тканей пораженного участка, что является следствием 
вазомоторных изменений. При язвенных поверхностях с гнойным отде­
ляемым мы применяли также повязки с 1% раствором хлористого ка­
лия, а в отдельных случаях с мазью Вишневского. При отсутствии гной­
ного отделяемого делали повязки с вазелиновым маслом. Повязки ме­
няли, как правило, через день — в дни приема ванн. В случаях, когда 
ванны назначались ежедневно, повязки менялись каждый день.

В нескольких случаях, прежде чем приступить к назначению общих 
мацестинских ванн, при гранулирующих и язвенных поверхностях мы 
применяли местные ванночки, разводя в два и три раза мацестинскую 
воду. Назначали ванны через день, потом два дня подряд (температу­
ра 37—36°, продолжительность 6—12 минут). После применения трех­
четырех местных ванн мы наблюдали начинающееся очищение ране­
вой поверхности от некротизированных тканей, уменьшение отечности 
на конечностях, появление участков свежих грануляций, а в отдельных 
случаях начинающуюся эпителизацию. Субъективно больные отмечали 
уменьшение болей и могли спокойно спать. Убедившись в благоприят­
ном течении заживления гранулирующих поверхностей под влиянием 
местных ванн, мы перешли к назначению общих мацестинских ванн с 
концентрацией общего сероводорода 80—100 мг/л. Режим у наших 
больных*" был общесанаторный, т. е. подвижный, активный. Больные в 
большинстве получали обычную санаторную рациональную диэту, со­
держащую в среднем 3 700—3 800 калорий в день. Диэта состояла из 
550—560 г углеводов, 95—105 г жиров, 120—128 г белков, 0,5—0,8 г 
кальция, 70—90 мг аскорбиновой кислоты (в виде помидорного сока, 
свежих овощей и зелени). 12 больных получали специальную диэту, 
разработанную диэтврачом С. Н. Бибиковым: белков 156—160 г, жиров 
125—130 г, углеводов 580—590 г, кальция 2—2,5 г, аскорбиновой кис­
лоты 225—250 мг, с общим калоражем 4 283 калории в день.

При учете результатов лечения мы принимали во внимание общее 
состояние больного, заживление раны, улучшение функции пораженной 
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конечности, улучшение трофики, данные рентгенографии и исследова­
ний крови. При отнесении больных в соответствующую группу по ре­
зультатам лечения мы руководствовались следующей схемой.

Выздоровление (клиническое): полное заживление раны, улучшение 
.функции пораженной конечности, прекращение болей, прекращение или 
значительное уменьшение вазомоторных нарушений. Годность к служ­
бе в Красной Армии (через 1—2 месяца) или к трудовой деятельности.

Значительное улучшение: полное или почти полнее заживление ра­
ны, прекращение или значительное уменьшение болей, улучшение 
функции пораженной конечности, уменьшение трофических расстройств. 
Годность или ограниченная годность к трудовой деятельности.

Улучшение: уменьшение гранулирующих поверхностей от V2 до 3/4, 
уменьшение болей и вазомоторных расстройств.

Сводка результатов лечения представлена в табл. 2.
Таблица 2. Результаты лечения

Результаты
лечения

Количество случаев
гранули­
рующие 

п верхности
гранулирующие 

поверхнос и 
с ост^омиэлитом

туг ^подвижность суставов после 
о гморо жения

II—I I степени
всего

Выздоровление.............. 9 5 14Значительн е улучшение 6 6 1 13Улучшеч е .................... 2 14 2 18Без перемен................. — 5 — 5

Итого . . . 17 30 3 50

(Как видно из табл. 2, наибольшую эффективность лечения мы по­
лучили у больных с вяло гранулирующими ранами, без явлений остео- 
«ииэлита (выздоровление и значительное улучшение у 15 из 17 боль­
ных). Несколько меньшая эффективность отмечена при ранах с наличием 
астеомиэлитического процесса (выздоровление и значительное улучше­
ние у 11 из 30 больных). Наибольшая эффективность лечения наблю­
далась у группы больных с вяло гранулирующими поверхностями без 
бстеомиэлита, принимавших только мацестинские ванны (11 человек) 
и мацестинские ванны в комбинации с солнцелечением (3 человека); 
при применении солнцелечения, кварца и мази Вишневского (3 чело­
века) получена меньшая эффективность. В группе с гранулирующими 
ранами с явлениями остеомиэлита также получена наибольшая эффек­
тивность при назначении только мацестинских ванн (12 человек) и ма- 
цестинских ванн в комбинации с солнцелечением (12 человек). Лечение 
УВЧ, проведенное в 3 случаях, не дало заметного эффекта. Лечение 
больных только мацестинскими ваннами и ваннами в комбинации с 
солнцелечением после обморожения II—III степени с тугоподвижно- 
стью суставов не отличается большой эффективностью. Различной эф­
фективности лечения в зависимости от давности поражения не наблю­
далось.

Отмечается несколько большая эффективность лечения !в группе 
больных, находившихся на специальной диэте, отличавшейся большим 
содержанием кальция и витамина С, вероятно, вследствие благопри­
ятного действия солей кальция и витаминов.

К концу лечения мы констатировали у большинства наших больных 
значительное улучшение общего состояния и течения местного процесса, 
прекращение или уменьшение болей. Боли прекратились в пораженных 
конечностях у 26 человек, уменьшились у 22, остались без перемен у 
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2 человек. Припухлость, отмеченная при поступлении у 22 человек, за 
время лечения исчезла у 12, уменьшилась у 8 и осталась без 
перемен у 2 человек. Вазомоторные нарушения исчезли в 27 случаях, 
уменьшились в 18, остались без перемен в 2 случаях. В результате 
терапии мы наблюдали улучшение пульсации артерий стоп. На осно­
вании этого можно предположить, что наша терапия способствует пред­
отвращению развития эндартериита. Остеопороз на повторных рентгено­
граммах заметно уменьшился только в 3 случаях, в остальных остался 
без изменений. Размеры гранулирующих поверхностей значительно из­
менились.

У 34 человек произошло полное заживление ран, у других раны 
зажили на и на V2, у 5 человек раневые поверхности изменились 
очень мало и^и остались прежними. В случаях, осложненных остеомиэ- 
литом, одновременно с уменьшением размеров гранулирующих поверх­
ностей отмечалось отхождение секвестров, прекращение или уменьше­
ние выделений. Случаи с плохим заживлением ран у наших больных 
следует объяснить наличием резкого остеомиэлитического процесса.

Результаты лечения последствий отморожений в условиях санатория 
Сочи-Мацестинского курорта обусловлены влиянием комплекса факто­
ров (мацестинские ванны, питание, климат, солнцелечение и т. д.), при­
чем мацестинским ваннам, несомненно, принадлежит одна из главных 
ролей.

Благоприятное воздействие мацестинских ванн на регенеративные 
процессы может быть объяснено улучшением кровообращения и тка­
невого обмена на периферии вследствие гиперемии, развивающейся во 
время принятия ванн. Возможно, что активную роль играют гистамино­
подобные вещества, освобождающиеся в коже во время принятия ванны 
и действующие против ангиоспазма, который является одной из при­
чин дистрофических изменений при отморожениях. Возможно также, что 
некоторое значение оказывает сероводород, непосредственно действуя 
как раздражитель на пораженные ткани. Все эти вопросы нуждаются 
в специальном изучении.

• Выводы
1. Мацестинские ванны средней концентрации (80—100 мг/л, темпе­

ратура 37—35°, продолжительность 5—12 минут) в условиях санатория 
Сочи-Мацестинского курорта являются ценным лечебным фактором 
при лечении последствий отморожений.

2. При вяло гранулирующих поверхностях наибольшая эффектив­
ность получается при комбинированном лечении (мапестинские ванны, 
солнцелечение, диэта, богатая витамином С и кальцием).

3. Для лечения мацестинскими ваннами в условиях санатория по­
казанными являются больные с вяло гранулирующими поверхностями, 
без явлений остеомиэлита. Менее показано это лечение для больных 
с аналогичными поражениями, но осложненными остеомиэлитическим 
процессом.



Подполковник мед службы проф. Г. А. ПЕТРОВСКИЙ

К КЛИНИКЕ АТИПИЧНЫХ ФОРМ ПНЕВМОНИЙ
Среди острых заболеваний внутренних органов пневмонии занимают 

одно из первых мест.
В условиях военного времени мы чаще встречаемся с атипичными 

формами пневмоний. Это зависит прежде всего от изменения реактив­
ности макроорганизма.

Целый ряд факторов оказывает здесь влияние — кровопотери, 
охлаждение, переутомление и др.

В условиях блокады или содержания в условиях фашистского плена 
у лиц с ослабленным питанием также отмечаются доволыЛ часто слу­
чаи атипично протекающей пневмонии.

До 80% пневмоний у дистрофиков не было распознано при жизни.
Каковы причины этого?
Наличие недостаточного по размеру участка пораженной легочной 

ткани, недоступного или трудно доступного для физических методов 
исследования, надо исключить, так как на основании секционных дан­
ных лишь в 16% случаев наблюдались фокусы, занимавшие менее 
Vi—% доли, в огромном же большинстве случаев процесс захватывал 
свыше %—1 доли, а в половине всех случаев имел двустороннюю ло­
кализацию.

Наичаще процесс занимал нижние доли, преимущественно правого 
легкого.

Главной причиной того, что процесс, занимавший столь значитель­
ное пространство, не был обнаружен в таком большом проценте слу­
чаев, являлась атипичность как общего состояния больного, так и 
физикальных данных при исследовании органов грудной клетки пер­
куссией и аускультацией.

Нами разработаны 44 истории болезни умерших в состоянии пони­
женного питания, причем диагноз присоединившейся пневмонии был 
подтвержден на вскрытии.

По возрасту наши больные распределялись следующим образом: 
19—21 год — 6 человек (13,6%), 22—35 лет — 8 человек (18,1%), 
86—45 лет— 15 человек (34,15%); старше 45 лет— 15 человек (34,15%).

Таким образом, среди больных преобладали лица более зрелых воз­
растов— от 36 лет и старше (68%).

В 18 случаях (40%) температура у больных была нормальной, в от­
дельных случаях снижалась ниже нормы (35°); в 16 случаях (33%) 
она была субфебрильной, в 8 случаях (17%) повышалась до 38,5° и 
только в 2 случаях держалась на более высоких цифрах.

Эти повышения температуры имели большей частью кратковремен­
ный характер.

Таким образом, отсутствие повышенной температуры не говорит 
еще против наличия пневмонии. Наоборот, у ослабленных лиц, имею­
щих пониженную температуру, даже небольшое ее повышение должно 
обратить внимание врача на возможность возникновения пневмонии.

Определение частоты дыхания, к сожалению, проводится крайне 
редко, оно отмечено лишь в 13 историях болезни. Во всех этих случаях 
число дыханий было увеличено, в 5 случаях оно было 22—29, в 4 слу­
чаях— 30—40 .и в 4 случаях — более 40 в минуту.

Обращает на себя внимание, что число дыхательных движений не 
идет параллельно температуре больного (см. таблицу).

Приведенные данные указывают, что учащение числа дыхательных 
движений является важным и постоянным симптомом атипично про­
текающей пневмонии.

Что касается частоты пульса, то из 17 больных с нормальной тем-
12



пературой имели стойкую брадикардию 12 человек (70#»/о), при этом у 
3 из них брадикардия была резко выражена (менее 50 ударов в 1 ми­
нуту). В 4 случаях частота пульса колебалась в пределах 70—80. Лишь 
е 1 случае отмечена тахикардия._________________________ _________

№

п/п
Больной

Год 
рожде­

ния
Дата

Темпе­
ратура

Число ды­
хательных 
движений 

в минуту
Локализация процесса

1 Б-х 1908 3 IX 39,0° 30 Нижняя доля левого лег-8.IX 37,5° 32 КОГО11.IX 38,1° 28
2 Л-в 1907 14.VII 37,6° 42 То же правого легкого3 И-н 1905 2.VIII 37,3° 24 Двусторонняя нижнедо-3.V1II 37,о° 28 л.вая пневмония4.VI11 36,3° 32

7.VIII 39,1)° 50
4 Б-й 1924 20 VIII 36,5° 20 Двусторонняя пнэвмония22.V1I1 35,0° 32 нижних долей
Кровяное давление во всех случаях было сниженным, в среднем 

соответствуя величинам •
Таким образом, ускорение пульса также не является типичным при 

пневмонии у ослабленных; имеющаяся у них стойкая брадикардия мо­
жет сохраняться и при осложнении пневмонией. Как известно, даже 
при ранних формах алиментарной дистрофии характерным считается 
брадикардия и гипотония.

Перкуторные и аускультативные данные не всегда давали типичные 
при пневмонии симптомы.

По данным 44 историй болезни нормальный перкуторный звук был 
в 25 случаях ,(56%), притупление — в 16 случаях (36%) и тупой звук — 
в 3 случаях (8%). Нормальное дыхание при выслушивании было в 
6 случаях (15%), ослабленное — в 14 случаях (31%), жесткое — в 19 
случаях (43%) и бронхиальное — в 5 случаях (11%). Сухие хрипы об­
наружены у 19 больных (43%), влажные — у 19 больных (43%), крепи- 
тирующие — у 3 больных (7,%). У 3 больных (7%) был отмечен шум 
трения плевры. Мокрота выделялась у 11 больных (25%).

Приведенные данные показывают, что в большей половине случа­
ев (57%) перкуторные данные не дали’ характерных для пневмонии 
симптомов притупления. Аускультативно бронхиальное дыхание отме­
чалось редко (11% случаев), значительно чаще отмечалось ослабленное 
или жесткое дыхание.

Редко встречались и крепитирующие хрипы (7%); в большей части 
случаев (86%) отмечались сухие или влажные хрипы, а порой их со­
четание. При этом в 16 случаях (36%) эти хрипы имели строго огра­
ниченную локализацию, преимущественно в паравертебральной зоне.

Выделение мокроты также отмечалось непостоянно.
Рентгеноскопические данные, проведенные в 16 случаях, лишь в 

4 случаях дали ясную картину пневмонии. В остальных случаях отме­
чались либо отрицательные данные, либо очаговые изменения относили 
за счет бывшего ранее специфического процесса. Для иллюстрации 
привожу один случай, указывающий на диагностическую ошибку в этой 
области.

Больной Т. (история болезни № 28), 1900 г. рождения. Диагноз: дистрофия 
III степени. ' 1 I

Поступил в госпиталь 23.V1II.1943 г. До 1.ТХ перкуторно и аускультативно симп­
томов не отмечалось. 2.IX появились жалобы на сухой болезненный кашель; температура 
поднялась до 39,4°. 3.IX опытным специалистом была проведена рентгеноскопия груд-
3 Военно-медицинский журнал, Ns 10—11 13 



ной клетки. Отмечены следующие данные: «Слева крупноочаговые инфильтратив­
ные изменения в среднем и нижнем отделах, переходящие в мелко- и среднеочаговую 
инфильтрацию в верхнем отделе. Изменения носят свежий характер, фокусы нечетко 
очерчены, слабо интенсивны. Гилюсы, особенно левый, расширены. Изменения, вероят­
нее всего, соответствуют вспышке туберкулезного процесса».

6.IX больной умер. На вскрытии обнаружено: алиментарная дистрофия III степени, 
дифтеритическнй колит, крупозная пневмония нижней доли правого легкого в стадии 
серого опеченения. i : i

Приведенные данные указывают, что рентгеноскопическая картина 
атипичных форм пневмонии отличается от обычной; изучение этих форм 
является необходимым.

Одним из факторов, объясняющих отсутствие аускультативных 
симптомов, можно полагать, является отсутствие достаточно глубоких 
дыхательных движений из-за общей гипотонии мышечной системы. При 
выслушивании тех же участков при более глубоком дыхании или при 
покашливании обычно удается обнаружить более ясно те или иные 
данные (хрипы, часто и крепитация).

Для суждения о составе крови мы выбрали лишь 20 историй болез­
ни, где анализ крови производился не позже чем за неделю до смерти 
больного. В 8 случаях (40%) отмечалось количество лейкоцитов выше 
40 000, в таком же количестве случаев содержание их было в пределах 
нормы (6 000—8 000), наконец, в 4 случаях количество их было менее 
5 000—6 000. Изучение лейкоцитарной формулы показало более харак­
терные изменения. Наиболее характерным следует считать увеличение 
количества нейтрофилов. В 12 случаях (из 18) общий процент нейтро­
филов превышал 70, из них в 5 случаях он был 70 и выше, в 2 слу­
чаях — выше 80. Параллельно этому уменьшалось и количество лимфо­
цитов (в 13 из 18 случаев менее 20%) и моноцитов. В 8 случаях коли­
чество палочкоядерных форм достигало 1—5%; в 5 случаях оно равня­
лось 5—10% ив 5 случаях превышало 10%.

Единичные юные формы наблюдались лишь в 2 случаях. В 15 слу­
чаях отмечалась аэозинофилия, в остальных 5 — количество эозинофи­
лов не ппевышало 0,5—2%ь Указанные изменения крови наблюдались 
у 16 человек при нормальной температуре, у 3 при субфебрильной и 
лишь в 1 случае при высокой.

Реакция оседания эритроцитов давала закономерное ускорение. 
В 20 случаях, когда анализ крови проводился незадолго до смерти, при 
уже выявившейся пневмонии, обнаружились следующие данные:

РОЭ в мм/час 10 — 20 20 — 30 30-4 40 —50| выше 50

Число случаев 2 6 6 4 2
% 10 30 30 20 10

В отдельных случаях, когда мы располагали данными нескольких 
анализов, при присоединившейся пневмонии РОЭ заметно нарастала.

Привожу данные анализа крови больного М. (история болезни № 42), 
4896 г. рождения. Патологоанатомический диагноз: алиментарная дис­
трофия, дифтеритическое воспаление тонкого кишечника, мелкоочаговая 
рассеянная бронхопневмония. Анализ крови производился 12.V и 18.V 
1943 г. (больной умер 22.V).

Дата
Эритро­

циты

РОЭ 

в мм/час

Лейко­

циты

Лейкоцитарная формула (в %)
Примечание

п. С. Л. м. э.

12.V

18.V

3 800 000

4100 000

30

38

10 800

6 800

3

2

81

83

12

12

4

3

Температура 
нормальна» 

То же
14



За 6 дней ухудшавшегося общего состояния было обнаружено нара­
стание величины РОЭ при общем уменьшении числа лейкоцитов.

Таким образом, наибольшую диагностическую ценность при атипич­
ных формах пневмонии должно иметь не столько общее число лейко­
цитов, сколько сдвиг лейкоцитарной формулы влево, относительное пре­
обладание нейтрофилов, частая анэозинофилия, а также нараста­
ние РОЭ.

Анализ мочи- у 34 больных показал следующее: удельный вес оста­
вался низким, характерным для мочи при алиментарной дистрофии; 
в большей части случаев (90%) отмечалось наличие белка, в 20 случа­
ях (60%) — следы или небольшое количество, в 9 случаях — большое 
количество белка.

Патологический осадок отмечен в 23 случаях (67%); встречались 
большей частью эритроциты (единичные) и цилиндры; последние обычно 
единичные, реже — в большом количестве.

Таким образом, при пневмонии патологические элементы со стороны 
мочи отмечались довольно часто (белок до 90% случаев, цилиндры и 
эритроциты до 67%). Этим данным следует придавать важное значение, 
учитывая, что неосложненные формы дистрофии обычно протекают без 
явного поражения почечной ткани.

★

Майор мед, службы Ф. И. ГОРОДЫСКИИ

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
В ГОСПИТАЛЯХ ТЫЛА

Ранения мягких тканей в тыловых госпиталях составляют от 10 до 
25,% (проф. Богданов, Глаголев). Чем ближе расположены госпитали 
к фронтовому району, тем чаще встречаются раны мягких тканей. 
В госпиталях N-ского 'М.ЭП за 3 месяца эти ранения составили 23,2% 
к общему числу раненых. Из них ранения нижних конечностей — 58,4%, 
верхних конечностей — 30,2% и прочих частей тела—11,4%. Охват 
этих раненых оперативной помощью, к сожалению, все еще остается 
низким. По данным нашего МЭП, операции на ранах мягких тканей 
по отношению к общему числу операций составили 15,3%, а охват опе­
ративной помощью раненных в мягкие ткани составляет 10,7%.

Наши данные о сроках оперативного лечения 634 случаев ранений 
мягких тканей в госпиталях, в зависимости от локализации и вида ра­
нящего-оружия, представлены в табл. 1 (124 случая оперированы нами 
в N-CKOM ЭГ).

Как видно из табл. 1, осколочные ранения составляли 70,3%, пуле­
вые — 29,7%. По локализации на первом месте были ранения бедра 
(34,3%), затем гоЛени (24,3%), плеча (19,9%), предплечья (14,3%) и про­
чих частей тела (7,2°/о). По длительности лечения, в зависимости от 
локализации ранений, первое место по осколочным ранениям занимает 
голень—114 койко-дней с момента ранения до выписки, в том числе 
в последнем госпитале 53 дня. На втором месте стоят ранения бедра — 
113 дней, в том числе в последнем госпитале 53 дня; ранения плеча — 
соответственно 91 и 42 дня, предплечья — 89 и 38 дней, прочих частей 
тела — 84 и 37 дней.

По группе пулевых ранений длительность сроков лечения вырази­
лась соответственно для голени 103 и 51, бедра — 94 и 47, плеча — 81 
и 37, предплечья — 77 и 32, прочих частей тела — 67 и 35 дней. Сред-
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Таблица 1. Сроки лечения ранений

Место
ранения

Характер
ранения

Число
слу­
чаев

Сроки лечения
койко-дни 

на предыду­
щих этапах 
эвакуации

койко-дни 
в ЭГ 

до операции
койко-дни 

после 
операции Итого

Бедро .... Осколочное 174 50 18 35 103
Пулевое 42 47 21 26 94

Голень .... Осколочное 77 61 17 36 114
Пулевое 66 52 19 32 103

Плечо .... Осколочное 80 49 20 22 91
Пулевое 25 44 19 18 81

Предплечье . Осколочное 60 51 14 24 89
Пулевое 30 45 15 17 71

Прочие участ­
ки тела . . Осколочное 43 47 16 i 21 84

Пулевое 37 31 17 18 67

Среднее число койко-дней на од­
ного раненого ................. (634) 55 181 27 90

нее количество дней лечения ран на предыдущих этапах — 55, в госпи­
талях последнего этапа — 45 дней.

Контингенты поступавших с ранениями в мягкие ткани имели раны 
с ясно выраженными глубокими рубцовыми изменениями давностью 
в 60—70 дней, а иногда и многие месяцы. Редко в госпитали попадали 
■раненые, с момента ранения которых прошло 20—30 дней. Нами при­
менялось иссечение раны, рубцово измененных тканей с последующим 
наложением глухого шва в 403 случаях. В число этих случаев вклю­
чена 21 операция иссечения с послабляющими разрезами.

Раны больших размеров (20 X 10 см), расположенные на передней 
поверхности большеберцовой кости и на суставных поверхностях с ма­
лым подкожножировым слоем, часто округлой формы, типа трофиче­
ских язв, иссекались, после чего закрывались лоскутом здоровой кожи 
соседнего участка или пересадкой кожи по Тиршу и Дэвису. Получен­
ные результаты оперативного лечения представлены в табл. 2.

Таблица 2. Результаты оперативного лечения

Название операций Число 
случаев

Полное за- 
живл ние

Частичное 
заживление Без успеха Результат 

не выяснен

Иссечение с глухим 
швом................. 403

247 
(61,29%)

100 
(24,81%)

34 
(8,4%)

22 
(5,6%)

Вторичный шов на гра­
нулирующую рану 131

92 
(70,2%)

27 
(20,7%)

7 
(5,4%)

5 
(3,7%)

Пластические операции 100 52 
(52%)

28 
(28%)

5 
(5%)

15 
(15%)

Итого . . . 634 391 
(61,9%)

15=> 
(24,3»/о)

46 
(7,2%)

42 
(6,6%)

Как видно из табл. 2, лучшие результаты получены при наложении 
вторичного шва. Второе место занимает иссечение с глухим швом и 
последнее — пластические операции.
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К случаям с полным заживлением отнесены те, в которых после 
снятия швов раны зажили или имело место полное приживление лоску­
та— 391 случай (53,9%). К частичным заживлениям—155 случаев 
(24,3%)—отнесены случаи, когда был снят один-два шва. В И из этих 
случаев отмечены гематомы, в связи с чем применялись тампоны. 
В 8 случаях не была наложена иммобилизующая повязка. В 46 случаях 
был полный неуспех (7,2%). Следует отметить, что частичное заживле­
ние и полный неуспех наблюдались в начале нашей работы значительно 
чаще. Особо следует отметить, что неприживление лоскута при пере­
садках кожи не задерживает заживления раны, а стимулирует его, что 
соответствует учению Филатова. После операции мы, как правило, при­
меняем иммобилизацию.

Исходы у закончивших лечение установлены в 314 случаях и пред­
ставлены в табл. 3.

Таблица 3. Исходы лечения

Наименование операции
Количе­

ство слу­
чаев

Выписано 
в ча^ть Уволено

Вторичный шов....................... .. 123 115 
(93,6%)

8 
(6,4%)

Иссечение с глухим швом . . • . 117 91 
(77,7%) 26 

(22,3%)
Пластическая операция.............. 74 41 

(55,4%)
3< 

(44,6%)
Итого. . . 314 247 

(78,6%)
67 

(21,4%)

Как видно из табл. 3, после наложения вторичного шва на гранули­
рующие раны без иссечения возвращено в армию 93,6%, при иссече­
нии — 77,7%, при пластической операции — 55,4%.

В 124 случаях перед операцией было произведено исследование 
микрофлоры ран мягких тканей с учетом локализации раны.

Чаще всего рост патогенных микробов дают раны голени, затем ра­
ны бедра. В 114 случаях перед операцией произведено исследование 
крови. Нормальный лейкоцитоз и нормальная РОЭ были у 94 человек; 
в 20 случаях лейкоцитоз был повышен до 9 000. Случаи с повышенным 
лейкоцитозом и РОЭ дали большой процент расхождения швов.

Одним из важных моментов подготовки раны к операции мы считаем 
применение кварцевого облучения по 5—7 минут в течение 6—7 дней. 
Кварцевое облучение особенно показано при ранах с неровным дном, 
стенками и краями.

Хорошие результаты получены при подготовке ран к операции меди­
каментозным лечением (гипертонические растворы и бальзамические 
мази). Каждый из перечисленных способов подготовки ран мягких 
тканей к операции дает хорошие результаты в зависимости от тщатель­
ности выполнения и правильной оценки состояния раны. Особое вни­
мание следует обратить на хорошее состояние окружающей рану кожи. 
В процессе операции особое внимание должно быть обращено на тща­
тельное иссечение рубцовой ткани и хороший гемостаз. Мобилизация 
краев раны должна исключать возможность натяжения при наложении 
швов.
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Подполковник мед, службы доц. М. С. МАРШАК, 

юнд. мед. наук А. М. ШНАПЕН и канд. мед. наук Г. В. МХИТАРОВ

ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ ПРИ РАНЕНИЯХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
С НАЛИЧИЕМ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

Лечебное питание может оказать во всех случаях лечения ран не 
только общее воздействие с точки зрения поднятия сил и сопротивля­
емости организма. Оно непосредственно влияет на течение раневого 
процесса как неспецифическое терапевтическое мероприятие путем воз­
действия на межуточный обмен, на реактивность всего организма, а 
также на биохимические и бактериальные процессы, происходящие 
в самой ране.

В ряде случаев диэтетические мероприятия должны обеспечить 
оберегание от местного раздражения, как это имеет место при пораже­
нии желудочно-кишечного тракта.

Ранения брюшной полости с наличием каловых свищей представля­
ют собой тот вид травматических поражений, когда лечебное питание 
особенно необходимо. Мы имеем перед собой больного с тяжелой трав­
мой, нередко находящегося в состоянии значительного истощения вслед­
ствие нарушения питания, обусловленного поражением кишечника и 
сопутствующей инфекцией.

Воспалительные явления,* развивающиеся при ранении кишечника 
непосредственно на большом протяжении слизистой, сопутствующие дер­
матиты, поддерживаемые постоянным отделяемым из свища, значитель­
но осложняют течение раневого процесса и требуют специальных диэ- 
тетических мероприятий.

Диференцированное построение диэты при ранениях в брюшную по­
лость с наличием каловых свищей основано на учете ряда условий, 
а именно:

а) состояние общего питания больного;
б) наличие гипо- и авитаминозов;
в) характер выделяемых через свищ фекальных масс (характер 

стула);
г) состояние секреторной функции желудка;
д) характер течения раневого процесса и его фаза.
При общем пониженном питании больного необходимо особое вни­

мание обратить на повышенное содержание белка в пищевом рационе, 
что может быть достигнуто, в частности, за счет добавления дрожжей, 
пищевой крови.

Явления гипо- и авитаминозов указывают на необходимость обеспе­
чения больного лечебной дозой соответствующих витаминов. Характер 
выделяемых через свищ фекальных масс дает четкие указания на со­
стояние пищеварения, свидетельствуя о нарушениях секреторной функ­
ции кишечника, наличии или отсутствии бродильных процессов в ки­
шечнике, моторной «функции последнего и т. п.

Для суждения о состоянии пищеварительной функции имеет боль­
шое значение также характер желудочной секреции.

Проведенное нами исследование секреторной функции желудка, кро­
ме непосредственного практического значения для выбора терапевти­
ческих и диэтотерапевтических мероприятий, представляет и теорети­
ческий интерес, вскрывая влияние поражений различных отделов ки­
шечника на желудочную секрецию.

Наконец, большое значение в отношении выбора комплексной тера­
пии, в том числе и диэтотерапии, имеет характер течения раневого 
процесса и его фаза.
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Резкое проявление воспалительной реакции или вялое течение ра­
невого процесса требуют соответствующих диэтетических мероприятий, 
направленных на снижение чрезмерного ацидоза в первой фазе ране­
вого процесса и к повышению реактивности организма и вызыванию не­
которых ацидотических сдвигов в организме при вялом течении раны 
во второй фазе.

Естественно, что во всех случаях диэтотерапии при каловых свищах 
обязательно учесть необходимость оберегания от механического раздра­
жения, поскольку налицо имеется поражение кишечника.

По вопросу о диэтотерапии при каловых свищах имеются общие 
указания и схемы НКЗдрава СССР; специальное исследование по ле­
чебному питанию при каловых свищах было проведено в Больнице 
им. Остроумова в Москве под руководством проф. Мюллера; выработан­
ная диэта применяется и в других госпиталях.

Можно считать доказанным, что правильно построенное лечебное 
питание безусловно способствует более благоприятному течению ране­
вого процесса и в ряде случаев является основным методом консерва­
тивного лечения.

Шумилин и Рампан в упомянутой выше Больнице им. Остроумова 
на 35 случаев каловых свищей в 17 случаях наблюдали, что после кон­
сервативного лечения свищи закрылись.

В нашей работе мы поставили перед собой задачу установить ди- 
ференцированные показания для диэтотерапии при каловых свищах на 
основе специального изучения секреторной функции желудВа. Нами 
наблюдалось 72 случая кишечных свищей, из них 10 случаев поражений 
тонкого кишечника и 62 случая поражений толстого кишечника.

Для указанных больных мы разработали три основных диэты при­
менительно к схеме, рекомендованной НКЗдравом СССР для эвако­
госпиталей, с соответствующими коррективами.

Лечебный стол № 1 (полостной) имеет назначением обеспечить 
условия минимального химического и механического раздражения же­
лудочно-кишечного тракта; с этой целью из рациона исключены экст­
рактивные вещества в виде бульонов, мясных подливок и грубая расти­
тельная клетчатка; вся пища подвергается тщательному размельчению 
в виде пюре; суточный рацион распределен на пять примерно одинако­
вых по объему приемов пищи, около 400 см3 каждый; количество жидко­
сти в суточном рационе ограничено до 500 см3 свободной жидкости; 
супы полностью исключены. Молоко давалось только в кушаньях. В це­
лом за день весь суточный рацион составляет около 2 200—2 300 г, 
включая входящую в его состав жидкость.

Противовоспалительное действие лечебного стола № 1 (полостного) 
достигалось за счет резкого ограничения в нем поваренной соли, а още­
лачивающее влияние — за счет повышенного содержания молока и уве­
личения количества картофеля до 400 г в день.

Лечебный стол № 14а, разработанный в 1934 г. {'Маршак) и 
показавший свою эффективность при гнойных ранах, вяло протекающих 
во второй фазе раневого процесса, получил в настоящее время широ­
кое применение в госпиталях. Этот режим питания основан на включе­
нии ацидотически действующих продуктов (мясо, крупа, жиры) и исклю­
чении молока и овощей. Для больных с кишечными свищами этот ле­
чебный стол намечен с двумя коррективами: ограничением жидкости и 
механическим измельчением пищи.

Лечебный стол №2 (полостной) представляет собой полноцен­
ный режим питания, показанный для раненых с кишечными свищами 
в связи с тем, что все блюда этого стола подвергаются механическому 
измельчению без удаления экстрактивных веществ, исключается грубая 
растительная клетчатка и ограничивается жидкость.
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По прекращении острых явлений больные переводятся на обычные 
столы № 2 и № 15.

В качестве дополнительного фактора, благоприятно влияющего на 
кишечную флору и безусловно способствующего нормализации кишеч­
ного пищеварения, нами включено в лечебные столы при каловых сви­
щах ацидофильное молоко, которое приготовлялось в госпитале по 
способу проф. Сулима-Самойло. Способ этот основан на том, что при 
заквашивании молока в течение 4 дней ацидофильными бактериями 
другие микробы молочнокислого сбраживания вытесняются.

В процессе наблюдений над нашими больными нам не пришлось, 
применять лечебный стол № 14а. Во всех случаях имелись явления бо­
лее или менее резко выраженного воспалительного процесса, сопро­
вождающегося дерматитами, а потому наиболее показанным явился 
стол № 1 (полостной) в сочетании со столом № 2 (полостной). При 
поражениях тонкого кишечника применение стола № 1 (полостной) было 
более длительно, а при поражениях толстого кишечника при основном 
столе № 2 (полостной) назначался на 5—7 дней стол № 1 (полостной). 
Из нашего опыта отнюдь не вытекает ненужность стола № 14а, так 
как количество наблюдавшихся нами случаев невелико.

Одновременно с лечебным питанием больные получали медикаменты: 
атропин в случаях повышенной секреции и соляную кислоту при угне­
тенной секреции; опий не применялся. Показаниями для дополнительно 
упомянутых средств служили исследования желудочной секреции у всех 
наблюдавшихся больных. Одновременно с применением указанных ме­
дикаментов соответственно видоизменялась и диэта (стол № 2 поло­
стной или № 1 полостной).

Исследования желудочной секреции проводились фракционно после 
дачи кофеинового завтрака по Качу. Одновременно исследовалась и 
эвакуаторная функция желудка. Данные по этим исследованиям при­
ведены ниже.

Следует отметить, что данные желудочной секреции могут явиться 
ценными также и для выбора витаминотерапии (помимо специальных 
показаний по авитаминозам, если таковые наблюдаются).

Витамин С является весьма важным фактором при всяком травма­
тическом поражении и его назначение является во всех случаях целе­
сообразным, особенно при высоко расположенных свищах тонкого ки­
шечника, поскольку он снижает продукцию желчи, а на секрецию 
функции желудка не влияет. Витамин Bi, благодаря его стимулирую­
щему влиянию на желудочную секрецию (Разенков), показан в случаях, 
протекающих с подавленной секреторной функцией, что имеет место 
преимущественно при поражении толстого кишечника. При сопутствую­
щих поражениях печени, которые чаще всего наблюдаются при пора­
жении тонких кишок и при длительной интоксикации, показано назна­
чение витамина К.

На основании проведенных наблюдений нами разработана следую­
щая схема диференцированной диэтотерапии при каловых свищах.

I. Свищи тонкого кишечника
а) При удовлетворительном течении раневого процесса, нормальном 

состоянии общего питания и нормальной желудочной секреции — лечеб­
ный стол № 1 (полостной), витамины С и К и ацидофильное молоко.

б) При пониженном питании и гипацидном состоянии — лечебный 
стол № 2 (полостной) с зигзагами на стол № 1 (полостной), витамины 
С, Bi и IK, ацидофильное молоко, добавочное введение в пищу белковых 
продуктов.
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в) При резко выраженных воспалительных явлениях, гиперацидном 
состоянии желудочной секреции — лечебный стол № 1 (полостной), ви­
тамины С и IK, атропин.

II. Свищи толстого кишечника
а) При удовлетворительном течении раневого процесса, нормальном 

состоянии общего питания, оформленном стуле и нормальной желудоч­
ной секреции — лечебный стол № 2 с зигзагами на стол № 1 (полост­
ной), витамин С, ацидофильное молоко.

б) При пониженном питании, неоформленном стуле и гипацидном 
состоянии желудочной секреции — лечебный стол № 2 (полостной) с пе­
реходом на стол № 2 при оформлении стула, ацидофильное молоко, 
добавочные белки, витамины С и В], соляная кислота.

в) При пониженном питании, вялом течении раневого процесса, не­
оформленном стуле — лечебный стол № 1 (полостной) или № 2 (по­
лостной) с зигзагами на стол № 14а (полостной), с переходом на 
стол № 2; как основной фон питания: ацидофильное молоко, добавочные 
белки, витамины С, Bt, К, соляная кислота.

г) При гиперацидном состоянии — лечебный стол № 1 (полостной).

III. Д о п о л н и т е л ь н ы е назначения при осложнениях

а) При бродильном кале — резкое ограничение углеводов.
б) При выраженных поражениях печени — витамины Bi, С и К.
в) При токсических поносах — гемоклизмы и гематоген в жидком 

виде внутрь.
Применение лечебного питания в общем комплексе лечения, вклю­

чая рентгенотерапию в 15 случаях, дало следующие результаты: из 
72 случаев в 30 достигнуто закрытие свищей без оперативного 
вмешательства на кишечнике. Свищи толстого кишечника (трубчатые) 
при консервативно-комплексном лечении дали заживление в 50% слу­
чаев. В случаях свищей тонкого кишечника отмечено быстрое улучше­
ние общего состояния больных, снижение интоксикации, уменьшение 
дерматитов, сокращение выделяемого из кишечника, так что больные, 
благодаря лечебному питанию, в короткие сроки были подготовлены к 
оперативному вмешательству. Хорошее впечатление получилось от при­
менения ацидофильного молока, которое благоприятно сказывалось на 
оформлении стула и повышении аппетита.

Исследование желудочной секреции проведено в 26 случаях, в том 
числе в 8 случаях свищей тонкого кишечника и в 18 случаях свищей 
толстого кишечника. Секреция исследовалась фракционным методом 
пробного кофеинового завтрака по Качу.

Полученные данные не выявили каких-либо закономерностей в от­
ношении количества содержимого натощак к времени эвакуации; в по­
давляющем большинстве случаев в этом отношении не было отклонений.

Но в отношении кислотности желудочного содержимого можно от­
метить определенные закономерные сдвиги, которые сводятся к сле­
дующему (см. диаграмму на стр. 22):

а) при свищах тонкого кишечника желудочная секреция у больных 
сохраняется и имеет тенденцию к гиперхлоргидрии; в ряде случаев от­
мечается содержание свободной соляной кислоты при исследовании на­
тощак;

б) при свищах толстого кишечника желудочная секреция резко угне­
тена и в большинстве случаев желудок совершенно не продуцирует 
свободной соляной кислоты.

Наряду с этим при свищах толстого кишечника можно отметить 
отдельные случаи, при которых желудок продуцирует значительное ко-
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личество соляной кислоты натощак и на всем протяжении исследования 
дает непрерывное нарастание свободной соляной кислоты, не снижаю­
щейся через 2 часа после приема пробного завтрака. Состояние посто­
янного значительного возбуждения секреторного аппарата можно было 
бы отнести за счет всасывания продуктов белкового распада, но размер

Содержание свободной соляной кислоты при фракционном 
исследовании желудочной секреции в случаях кишечных 

свищей (средние данные) (пробный завтрак по Качу)

поражения и местного отделяемого этому не соответствовали. Можно 
было также предположить, что у этих больных имелись нарушения со 
стороны желудка еще в период до ранения. Однако при тщательном 
опросе больных жалоб на желудочные нарушения до ранения у них 
не отмечено.

Характер нарушения желудочной секреции не может быть отнесен 
за счет инфекции, поскольку, по наблюдениям за функциональным со­
стоянием желудка при острых инфекциях, сопровождающихся пораже­
нием кишечника (энтероколит, брюшной тиф, дизентерия), желудочная 
секреция в подавляющем большинстве случаев бывает резко угнетена 
вне зависимости от того, поражен ли тонкий кишечник (брюшной тиф) 
или толстый кишечник (дизентерия) (Волынский).

Остается предположить, что в этих случаях имела место особо рез­
кая реакция со стороны вегетативной нервной системы (вагусного ха­
рактера).

У этих больных заживление свищей текло замедленно и имело вы­
раженную тенденцию к рецидивированию.

Соответствующая комплексная терапия, направленная на нормали­
зацию вегетативной нервной системы, дала в этих случаях положи­
тельные результаты.

Приводим для примера историю болезни.
Больной Т-ев (история болезни № 7/879) ранен 22.11.1944 г. в брюшную полость. 

В данный госпиталь поступил 21.III со свищом толстого кишечника. Консервативное 
лечение, включавшее, также и рентгенотерапию, последний сеанс которой проведен 
18.IV, не дало достаточных положительных сдвигов: 9.V через свищ выделялся кал. 
Исследование желудочной секреции показало спонтанную секрецию (табл. 1).

Таким образом, мы можем констатировать, что при поражениях ки­
шечника в преобладающем большинстве случаев отмечается нарушение 
функции секреторного аппарата желудка.

Нарушения желудочной секреции не могут рассматриваться как 
изолированное явление, а отражают поражение вегетативной нервной 
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Таблица 1. Кислотность желудочного содержимого

Время взятия пробы Обшая 
кислотность

Свободная 
соляная кислота

»
Натощак.............. so 62
Через 105 мин. . . . 102 70

, 120 , ... 108 84

С 11.V больному назначен лечебный стол № 1, гальванизация шейных узлов 
с б; омом, атропин 2 раза в день в виде инъекций го 1 см3 раствора 1 :1 000.

16. V свищ закрылся; рецидивов ie наблюдалось.
Таблица 2. Примерное меню лечебного стола № 1 (полостной) и лечебного 

стола № 2 (полостной)

Прием 
пищи

Наименование блюд
Продуктовый

состав
Общий вес 
всех блюдстол № 1 

(полостной)
стол № 2 

(полостной)

8 часов Омлет паровой 
Каша рисовая про­

тертая молочная
Яичница жареная 
То же или котлеты

Яйцо 1,4 шт. 
Молоко 50,0 
Масло 5,0(в блюдо) 
Рис 40,0

Чай, сахар, масло, 
сухари

То же Сахар 20,0 
Масло 5,0 
(в блюдо) 
Масло 15,0 
(на руки) 
Сухари 100,0 
Чай 0,3

400,0

11 часов Фрикадели мясные 
с пюре картофель­
ным на молоке

Сухари

Котлеты жареные 
с картофельным 
пюре

Ацидофильное мо­
локо

Сухари

Мясо 40,0 
Картофель 200,0 
Молоко 50,0 
Масло 5,0 
Молоко 100,0
Сухари 50,0

350,0

14 часов Тефтели паровые с 
кашей протертой

Котлеты мясные с 
протертой кашей

Мясо 40,0
Крупа 45,0
Масло 15,0 350,0-450,0

Кисель
Сухари

Кисель
Сухари

Бульон мясной 1С0см3

Сок фруктовый
10.0
Картофельная му­

ка 1,0
Сахар 15,0
Сухари 100,0

16 часов Каша манная молоч­
ная

Чай с молоком
Котлеты манные 
Ацидофильное мо­

локо
Крупа 40,0
Молоко 200,0
Масло 5,0
Сахар 5,0

300,0

19 часов Мясное пюре с кар­
тофельным пюре

Творог протертый
Масло, сахар

Котлеты мясные с 
картофельным пюре
То же ,
Масло

Мясо 40,0 
Крупа 40,0 
Масло 5,0

(в блюдо)

Сухари 
Чай

Сухари 
Сахар 
Чай

Творог 100,0 
Масло 10,0 

(на руки) 
Сахар 10,0 
Сухари 50,0 
Чай 0,3 .г

450,0
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системы. Соответствующая комплексная терапия, включающая диэте- 
тические и медикаментозные средства, должна быть согласована с со­
стоянием желудочной секреции.

Меню лечебных столов № 1 (полостной) и № 2 (полостной) при­
водится (см. табл. 2 на стр. 23). <

Выводы

1. Лечебное питание при поражениях брюшной полости с наличием 
каловых свищей является эффективным методом в общем плане ком­
плексной терапии.

2. Лечебное питание должно назначаться диференцированно в соот­
ветствии с характером общего питания больного, локализацией ранения, 
течением и фазой раневого процесса и состоянием желудочной секреции.

3. Данные исследования желудочной секреции являются важным 
показателем для установления мероприятий по комплексной терапии 
(подготовка к операции, диэтотерапия, физиотерапия и т. д.).



ВОПРОСЫ военной гигиены

Подполковник мед, службы доц. К. К. БОГОЛЮБОВ

О ПРИМЕНЕНИИ СУПЕРАММОНИЗАЦИИ ДЛЯ 
ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ ВОДЫ В ПОХОДНЫХ УСЛОВИЯХ

Для обеззараживания воды в походных условиях требуется способ 
максимально простой и действующий быстро, но в то же время надежно.

Широкое распространение в различных армиях приобрел метод 
суперхлорирования, т. е. применения очень высоких, избыточных доз 
хлора с последующей нейтрализацией его остатка. При таком методе 
нет необходимости тратить время и труд на подбор дозы хлора. (Кроме 
того благодаря увеличению концентрации хлора в воде, действие его 
на бактерии может быть ускорено.

Однако имеются указания, что увеличение дозы хлора сравнительно 
слабо влияет на ускорение обеззараживания воды. Vincent установил, 
что увеличение дозы хлора может с какого-то определенного предела 
перестать оказывать действие, так что для уничтожения всех микро­
организмов потребуются уже колоссальные дозы. Hailer и Bockelberg 
усматривали в этом особенность действия хлора по сравнению с дру­
гими дезинфицирующими веществами. Повидимому, этим обстоятель­
ством следует объяснять, почему дозы хлора, рекомендуемые различ­
ными авторами для обеззараживания воды по методу суперхлориро­
вания, так резко различаются между собой: от 3—4 мг/л (Mackenzie, 
Haupt) до 100—150 мг/л (Rhein, Kruse, Spitto, Ditthorn, Jotten). Отсюда, 
естественно, может зародиться сомнение в надежности самого метода.

Обработка воды по методу суперхлорирования не гарантирует от 
вторичного появления бактерий в обеззараженной воде. Это явление, 
известное уже-с давних пор, принимало на водопроводах крайне ши­
рокое распространение. В 1929 г. оно даже послужило предметом изуче­
ния специальной комиссией, созданной Американской ассоциацией об­
щественного здравоохранения. Общепризнанного удовлетворительного 
объяснения причин этого явления пока нет. Можно лишь утверждать, 
что вторичное появление кишечных палочек в водопроводной воде обыч­
но не связано с новым загрязнением обеззараженной воды, а имеет 
какую-то особую причину. Наши эксперименты с невской водой, а так­
же изучение этого явления на ленинградском водопроводе привели нас 
к заключению, что в этом случае происходит оживление в водопровод­
ной воде кишечных палочек, не убитых хлором, но лишь приведенных 
в особое состояние мнимого отмирания. Возможно также последова­
тельное размножение оживших бактерий в обеззараженной воде, по­
скольку, как мы это экспериментально установили, бактерицидные свой­
ства сырой воды могут быть в большей или меныпей степени ослаблены 
благодаря действию хлора.

При длительном хранении хлорированной воды в цистернах, бочках 
или других резервуарах, особенно при неблагоприятных температурных 
условиях, вторичное появление в этой воде кишечных палочек, несо­
мненно, может проявиться в резкой форме.

Обычно войсковые или корабельные врачи в своей повседневной 
работе всякий случай обнаружения кишечных палочек в обеззаражен­
ной воде трактуют как показатель нового загрязнения воды и соответ­
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Ствующим образом ориентируют санитарные мероприятия. Такой под­
ход понятен и оправдан с точки зрения практики санитарного надзора. 
Но в целом ряде случаев это предположение не подтверждается и про­
водимые мероприятия не достигают цели, так как в основе этого явле­
ния лежит недостаточная надежность самого метода обеззараживания 
воды, не гарантирующего от мнимого отмирания бактерий с последую­
щим их оживлением.

В поисках быстрого и надежного метода обеззараживания воды, 
пригодного для походных условий, мы остановились на методе супер­
аммонизации, т. е. аммонизации воды при высоких дозах хлора.

Литературные данные о применении этого метода немногочисленны. 
McDaniel наблюдал, что сибиреязвенные споры, выдерживавшие дей­
ствие хлора в дозе 30 мг/л, погибали мгновенно при той же дозе хлора, 
но с добавкой 10 мг/л аммиака. Hoder установил, что можно значитель- 
'но ускорить бактерицидное действие хлораминов (Hydrosept — таблет­
ки), увеличивая их дозу. Супераммонизация была с успехом применена 
на установке в В. Сондуске (США). Доза хлора доходила до 6 мг/л 
при соотношении Cl : NH3, равном 3,5 : 1 (Lower). Sartorius рекомендо­
вал большие дозы хлораминов, например, 50 мг/л, для индивидуального 
обеззараживания воды. Эффект достигался за несколько минут.

В недавнее время проф. 1Кошкин и «го сотрудники высказались про­
тив целесообразности применения аммонизации при больших дозах хло­
ра на том основании, что аммонийные соединения, понижающие хлоро­
поглощаемость при малых дозах хлора (1—-2 мг/л), при больших до­
зах — 5 мг/л и более, —■ напротив, сами начинают поглощать хлор. Так­
же при увеличении дозы хлора органические вещества воды в присут­
ствии аммонийных солей начинают поглощать хлор сильнее, чем в 
отсутствие аммиака. Однако эти соображения неубедительны, посколь­
ку при обеззараживании воды большими дозами хлора вообще не ста­
вится задача снизить расход хлора или стабилизировать остаточный 
хлор. Напротив, более быстрое исчезание хлора из воды могло бы стать 
даже желательным, если бактерицидный эффект остается хорошим.

Обратиться к методу супераммонизации нас принудили результаты 
опытов по изучению влияния различных модификаций хлорирования 
невской воды на вторичное появление в ней бактерий. Эти опыты пока­
зали, что для получения надежного бактерицидного эффекта надо дей­
ствовать на бактерии не очень быстро, а постепенно. Высокие же дозы 
хлора, действуя слишком резко, могут при определенных условиях вы­
звать у бактерий состояние мнимой смерти. Если желательно все же 
ускорить бактерицидное действие путем увеличения дозы хлора, то 
нужно как-то «смягчить удар». Мы рассчитывали, что при больших 
дозах хлора такие условия может создать аммонизация воды.

Опыты супераммонизации невской воды мы ставили с дозами хлора 
4—10 и 20 мг/л при соотношениях Cl: NH3, равных 32 : 1, 16:1,8:1, 
4:1 и 2:1, и при температурах воды 1—2°, 4—6°, 10—12°, 18—20° 
и 24—26°. Продолжительность контакта хлора с водой составляла 
10 минут. После нейтрализации остаточного хлора избытком гипосуль­
фита натрия пробы воды сохранялись при комнатной температуре в те­
чение 10 суток, и в продолжение всего этого срока велось наблюдение 
за вторичным появлением в обеззараженной воде кишечных палочек. 
Параллельно ставились опыты с такими же дозами хлора, но без амми­
ака. (Каждая из комбинаций доз хлора, соотношения Cl : NH3, и темпе­
ратуры воды была испытана не менее чем по 3 раза. Всего было про­
ведено 245 опытов. Из этих опытов в 21 случае не удалось отметить 
достаточного бактерицидного эффекта, т. е. титр кишечной палочки 
спустя 10 минут контакта хлора с водой оставался меньше 10 мл. Эти 
опыты исключены из дальнейшего рассмотрения.
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В остальных опытах частота вторичного появления кишечных пало­
чек была, в зависимости от условий воды, такова: в опытах суперхло­
рирования— в 21% случаев, в опытах супераммонизации при соотно­
шении Cl: NH3, равном 32 : 1 — в 23°/о, 16:1— в 19%, 8 : 1 — в 16%, 
4:1 —в 24%, 2:1 — в 5% случаев.

Таким образом, в этих опытах выявилось определенное преимуще­
ство супераммонизации при соотношении Cl: NH3, равном 2:1, т. е. 
при относительно высоких дозах аммиака. Следует при этом подчерк­
нуть, что отмеченное при такой модификации супераммонизации в 5% 
случаев вторичное появление кишечных палочек относилось к опытам 
с дозой хлора 4 мг/л. При дозах же хлора 10 и 20 мг/л вторичное по­
явление кишечных палочек не наблюдалось при соотношении С1: NH3, 
равном 2:1, ни одного раза (в 31 опыте).

Результаты проведенных опытов были также обработаны следующим 
образом. Все случаи, в которых кишечные палочки были обнаружены 
хотя бы при одном из посевов в любой момент в продолжение всего 
10-суточного срока наблюдения и в любом титре до 100 мл включи­
тельно, были объединены в группу «не вполне удовлетворительного 
обеззараживания». Следовательно, в эту группу включались не только 
случаи с вторичным появлением кишечных палочек в воде после обез­
зараживания, но и случаи с недостаточно эффективным непосредствен­
ным бактерицидным действием. При такой обработке материала также 
совершенно отчетливо выступало преимущество указанной модификации 
супераммонизации. При температуре воды от 4—6° до 24—26° также 
не вполне удовлетворительные результаты при суперхлорировании до­
зой хлора 10 мг/л были отмечены в 65% случаев, а в параллельных 
опытах супераммонизации при соотношении Cl: NH3, равном 2 : 1, и при 
той же дозе хлора — всего в 170/о случаев. В опытах с дозой хлора 
20 мг/л не вполне удовлетворительные результаты были отмечены при 
суперхлорировании в 37,5% случаев, а в параллельных опытах супер­
аммонизации при указанном соотношении Cl: NH3 — всего в 8%. Таким 
образом, супераммонизация при соотношении Cl: NH3, равном 2:1, 
улучшала результаты по сравнению с суперхлорированием в 4—5 раз.

Особо следует упомянуть об обеззараживании воды при очень низ­
кой температуре 1—2°. В этих случаях супераммонизация при соотно­
шении Cl: NH3,' равном 2:1, нередко давала неудовлетворительный 
непосредственный бактерицидный эффект, т. е. к концу 10-минутного 
срока контакта в воде еще обнаруживались кишечные палочки. Эти 
уцелевшие бактерии характеризовались резко ослабленной жизнеспособ­
ностью и были, несомненно, глубоко «задеты» хлором. Во всех таких 
случаях они быстро, иногда уже через полчаса, погибали в воде, не­
смотря на то, что остаточный хлор был нейтрализован. Все же ради 
предосторожности, поскольку мы не знаем, как будут вести себя по­
добные бактерии в живом организме, следовало избавиться и от таких 
форм бактерий. С этой целью мы испытали иную методику в специаль­
ной серии опытов с дозой хлора 10 мг/л и изучили влияние увеличения 
продолжительности контакта до 30 минут. При этом условии можно 
обеспечить надежное бактерицидное действие супераммонизации при 
соотношении Cl: NH3, равном 2 : 1, и при очень низкой температуре воды.

Заключение. Супераммонизация воды, т. е. применение аммиака 
при высоких дозах хлора — 10 и 20 мг/л — и при соотношении Cl: NH3, 
равном 2:1, оказалась значительно более надежным методом для бы­
строго, за 10 минут, обеззараживания невской воды, чем обычное супер­
хлорирование. При очень низкой температуре воды (1—2°) следовало 
при таком методе супераммонизации увеличивать продолжительность 
контакта хлора с водой до 30 минут.



ВОПРОСЫ УЧЕТА И ОТЧЕТНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ 
СЛУЖБЫ

Майор мед, службы доц. М. М. МАЗУР

О СИСТЕМЕ МЕДИЦИНСКОГО УЧЕТА И ОТЧЕТНОСТИ

Действующая в настоящее время система медицинского учета и от­
четности введена незадолго до начала Великой отечественной войны: 
первая часть — учет и отчетность мирного времени — в-январе 1940 г., 
вторая — учет и отчетность военного времени — в мае 1941 г. За истек­
шее время накопился опыт изучения и применения этой системы, на­
зрела необходимость внесения коррективов для ее усовершенствования.

В настоящей статье изложены предварительные замечания, относя­
щиеся к первой части — учету и отчетности в мирное время. Она скла­
дывается из оперативно-учетных документов и отчетности, причем 
последняя с точки зрения возможностей статистического анализа и опе­
ративного применения обобщенных данных представляет наиболее инте­
ресную часть, тогда как оперативно-учетная документация должна да­
вать необходимые для отчетности исходные сведения, одновременно вы­
полняя свою основную роль — накопление медицинских наблюдений 
для правильной диагностики и лечения.

Именно в отчетности должна содержаться четкая и стройная систе­
ма показателей, применяемых для осуществления общих целей учета 
и отчетности, выраженных в «Наставлении по учету и отчетности» сло­
вами: «Способствовать оперативному руководству санитарной службой 
и должной организации лечебно-санитарных мероприятий, направлен­
ных к повышению боеспособности Красной Армии».

Из девяти отчетных форм, указанных в перечне, наиболее важны 
четыре: месячный и годовой отчеты о санитарном состоянии войсковых 
частей, месячный и годовой отчеты лечебных учреждений. Первая из 
указанных форм носит название «Сведения о заболеваемости, травма­
тизме, трудопотерях и смертности личного состава» и содержит единую 
классификацию болезней с делением случаев заболеваний по составу 
(рядовой, начальствующий) с подразделением состава на общее число 
случаев и «из них пользовано стационарно». Таким образом, из отчета 
можно получить лишь сведения об амбулаторной заболеваемости и 
отборе на койку.

Вопрос о трудопотерях освещается лишь общими данными о числе 
дней трудопотерь без распределения их по нозологическим группам. 
Такие данные ничего не дают для анализа причин трудопотерь в 
Красной Армии.

Многолетняя оправдавшая себя практика статистики временной не­
трудоспособности в гражданских учреждениях и на предприятиях дает 
возможность изучения размеров ущерба, наносимого теми или иными 
заболеваниями и выраженного в показателях как числа случаев, так 
и количества дней утраты трудоспособности. Сопоставление последних 
двух показателей позволяет вывести так называемые показатели сред­
ней тяжести того или иного заболевания. Нам представляется, что вве­
дение в отчетность войсковых частей указанных двух показателей, 
кроме имеющихся данных об амбулаторной заболеваемости и отборе на 
койку, повысит аналитическую ценность отчетности и создаст реальные 
материалы для изучения трудопотерь в Красной Армии.
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Показанный в заголовке отчетности вопрос о смертности также- 
обеспечен недостаточно: имеющаяся форма списка не содержит данных 
о диагнозе.

Для изучения заболеваний по отдельным нозологическим группам 
все отчетные формы имеют одну и ту же классификацию болезней. Надо 
полагать своевременным ее пересмотр с точки зрения как некоторого 
упрощения и сокращения для отчетов войсковых частей в сравнении с 
отчетами лечебных учреждений, так и внесения изменений в некоторые 
группировки, построенные с нарушением общепринятой классификации 
(болезни зубов, полости рта, грыжа выделены из класса болезней орга­
нов пищеварения; сомнительны группировки болезней, «связанных глав­
ным образом с охлаждением тела»; необходимо внесение ряда новых 
форм и т. д.).

Оценивая годовой отчет войсковой части (форма № 6), необходимо, 
кроме всех уже приведенных по поводу месячного отчета замечаний, 
указать на полное отсутствие каких-либо материалов о физическом 
развитии личного состава и его динамике. Кстати, следует упомянуть, 
что в I и II разделах «Наставления» применяется новый термин «фи­
зическое состояние», которому не дается текстового пояснения. Лишь 
из учетных форм медицинских книжек можно понять, что под физиче­
ским состоянием разумеется общее заключение о физическом развитии, 
которое записывается в виде неудовлетворительных субъективных фор­
мулировок: «хорошо, удовлетворительно, слабо» или «улучшение, без-, 
изменения, ухудшение». Не говоря уже о групповых оценках физиче­
ского развития, даже индивидуальные оценки необходимо строить по 
определенной методике. В качестве одного из методов такой оценки, 
можно указать на общеизвестный профиль Мартина.

Не лишним было бы включение в годовой отчет, войсковой части 
определенной единообразной программы разработки травматизма, ко­
торому уделено немало места в учетной работе.

Необходимо поставить еще два вопроса, которые не затронуты су­
ществующей отчетностью и не имеют также учетной документации: во­
прос о результатах профилактических осмотров и о важнейших сани­
тарных мероприятиях.

Опыт Отечественной войны показал, что систематические профилак­
тические осмотры сыграли большую роль в раннем выявлении многих 
болезненных форм и проведении профилактических и оздоровительных 
мероприятий. Учет и отчетность о результатах профилактических осмот­
ров, введенные по инициативе ряда фронтов, дали в руки командова­
ния ценные материалы для характеристики санитарного состояния 
войсковых частей и соединений.

Практика санитарной работы также нуждается в отчетных мате­
риалах о текущих осмотрах личного состава и окружающей его обста­
новки, собираемых и сводимых по хорошо разработанной методике.

Переходя к отчетности лечебных учреждений, состоящей также из 
двух форм — квартальной (форма № 2) и годовой (форма № 7), следует 
указать, что первая из них не содержит никакого распределения боль­
ных по нозологическим формам и дает лишь общие исходы всех забо­
леваний. Следует признать, что оперативно-аналитическая ценность та­
ких сведений весьма ограничена. В том же отчете для какой-то неиз­
вестной цели даются ежедневные сведения о количестве состоявших 
больных, что является нарушением общепринятого отличия учета от 
отчетности, которая содержит лишь обобщенные учетные данные. 'Мож­
но предполагать, что указанные сведения внесены с целью обеспечить, 
контроль за правильным подсчетом числа проведенных койко-дней и 
заключение об использовании коечного фонда. Но и в таком случае 
эти сведения не достигают цели, ибо для такого контроля необходимо- 
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также иметь и правильно подсчитанные данные о количестве возмож­
ных койко-дней. И те, и другие данные необходимы, но в обобщением 
виде, а их ежедневное числовое выражение должно регистрироваться 
в форме дневников, значение которых, кстати сказать, как по данному 
вопросу, так и по ряду других явно недооценено.

Годовой отчет лечебного учреждения содержит крайне скудные ма­
териалы для суждения о сложной и разнообразной картине жизни и ра­
боты госпиталей, особенно крупных специализированных учреждений.

Не имея возможности подробно разобрать все вопросы программы 
годового отчета, укажем лишь на необходимость отчетных сведений в 
разрезе важнейших отделений госпиталя с приведением специальной 
номенклатуры болезней и указанием исходов и длительности лечения, 
на ценность сведений о сравнении клинических и патологоанатомиче- 
ских диагнозов, на необходимость специальных отчетных данных для 
анализа хирургической работы и т. д.

Практика статистической работы гражданского здравоохранения 
уже давно показала необходимость подробных медицинских отчетов 
крупных больниц. Имеются хорошо разработанные формы таких отче­
тов и инструкций к ним. Пора поставить такой же вопрос и для круп­
ных военных госпиталей.

Содержание учетных документов, их взаимная связь также вызы­
вают много замечаний и пожеланий. Рамки статьи позволяют привести 
лишь некоторые из них.

Возникает прежде всего сомнение в целесообразности ведения амбу­
латорной книги при наличии записей в санитарных книжках и амбула­
торных картах. Пользование такой книгой для ежедневных выборок и 
для последующего составления месячного отчета технически неудобно. 
Гораздо проще было бы вместо книги вести записи типа дневников с 
той же группировкой болезней, которую имеет месячный отчет. Такие 
дневники при меньшей технической загрузке персонала дают большие 
удобства подсчета и анализа суточных и месячных данных.

Некоторые специальные разделы учета требуют дополнительной 
разработки, например, учет зубоврачебной работы нуждается в едино­
образном установлении понятия «первичной», в дополнении учетных 
данных сведениями о протезировании по видам и материалам протезов 
и т. д. Учет физиотерапевтической и физкультурной работы нуждается 
в уточнении методики учета числа лиц для правильного их сопоставле­
ния с мероприятиями и процедурами.

К этим замечаниям и упомянутым выше общей недооценке в учете 
роли дневников и отсутствию документации профилактических осмотров 
и санитарных мероприятий можно добавить недостаточность сигнали­
зационно-оперативного учета в виде специальных извещений: о зараз­
ном заболевании, о цынге, об алиментарной дистрофии, о венерическом 

’больном и т. д., которых требует практика работы. Внеочередные до­
несения, имея свои задачи, не обеспечивают учетно-статистических по­
требностей.

Опыт учетно-статистической работы показал также, что «наставле­
ние» должно содержать подробные инструкции в целях единообразного 
понимания отдельных учетных единиц, рационального и правильного ве­
дения учета и отчетности в учреждениях различного типа, а также в 
целях установления методики анализа отчетных данных и общеприня­
той системы статистических показателей.

Изложенные замечания отнюдь не исчерпывают всего опыта учетно­
статистической работы.

Назрела необходимость пересмотра медицинского учета и отчетно­
сти в направлении установления круга изучаемых вопросов, разработки 
•четкой и ясной документации и методики.
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ОБМЕН ОПЫТОМ

1. УПРОЩЕННАЯ МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ МЫШЬЯКА И СОЛЕЙ 
ТЯЖЕЛЫХ МЕТАЛЛОВ В ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТАХ ДАВНЕГО 

ЗАРАЖЕНИЯ

Известно, что в некоторых случаях соли мышьяка и тяжелых метал­
лов прямым определением в экстракте продукта по Зангер-Блэку и Мар­
шу не открываются (например, в мясе давнего заражения). В таких 
случаях приходится прибегать к минерализации вещества. Ввиду дли­
тельности и сложности этого метода, пользование им в условиях СЭО 
и СЭЛ крайне ограничено; средствами ДСН он вообще невыполним.

Нами разработана ускоренная методика определения мышьяка и 
тяжелых металлов в подобном материале, основанная на разрушении 
белковых молекул путем кислотного гидролиза белков, что в отноше­
нии освобождения мышьяка и солей тяжелых металлов дает резуль­
таты, аналогичные полной минерализации.

Методика определения. Измельченную (ножницами или в 
ступке) навеску материала (2—4 г) помещают в колбу на 200—250 ом3, 
заливают 20—30 см3 25°/о1 серной кислоты и кипятят 30 минут, доливая 
по мере испарения 25?/а серной кислотой. Затем делят жидкость на 
две части:

1) большую часть гидролизата переносят в колбу прибора Зангер- 
Блэка и определяют присутствие мышьяка;

2) остальную часть гидролизата (3—4 см3) переносят в пробирку, 
добавляют щепотку активированного угля, взбалтывают и фильтруют 
через бумажный фильтр во вторую пробирку. Прозрачный фильтрат 
испытывают на присутствие солей тяжелых металлов реактивом ГБКЛ.

Метод предлагается для внесения в инструкцию ДСН взамен мето­
да минерализации по Кьелвдалю.

2. УПРОЩЕННАЯ МЕТОДИКА ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ СОЛЕЙ ТЯЖЕЛЫХ МЕТАЛЛОВ В ПИЩЕВЫХ 

ПРОДУКТАХ И ФУРАЖЕ

Существующие методы определения солей тяжелых металлов в пи­
щевых продуктах предусматривают обязательную предварительную 
минерализацию материала. Вследствие сложности этой обработки ин­
струкцией ДСН вообще не предусмотрено определение солей тяжелых 
металлов в продуктах. Между тем возможность заражения пищевых 
продуктов солями тяжелых металлов (наряду с алкалоидами и мышья­
ком) весьма вероятна.

Нами разработана упрощенная методика определения присутствия 
солей тяжелых металлов в пищевых продуктах и фураже, успешно при­
менявшаяся на практике и легко выполнимая средствами ДСН.

Принцип методики состоит в экстрагировании материала 10% соля­
ной кислотой, в которой растворяются все ядовитые соли тяжелых ме­
таллов.

Методика определения. 10—15 г продукта помещают в кол- 
• бу, заливают 15—20 мл 10% НС1 и экстрагируют при помешивании в 

течение 5—10 минут, затем фильтруют (если фильтрат мутный, пропу­
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скают несколько раз через тот же самый фильтр) и к прозрачному 
фильтрату прибавляют щепотку реактива ГБКЛ; коричневая или черная 
окраска указывает на присутствие солей тяжелых металлов. Некото­
рые объекты (пшеничная мука, готовые мучные блюда) для ускорения 
фильтрования смешивают перед экстракцией с равным количеством; 
волокнистого асбеста или ржаной муки.

Указанная методика, выполнимая средствами ДСН без доукомплек­
тования, предлагается как дополнение к 'инструкции ДСН.

Майор мед. службы ,канд. биологических наук Е. Я. Раш ба.

К ВОПРОСУ ОБ ОБСЛЕДОВАНИИ ПИЩЕВИКОВ 
НА ДИЗЕНТЕРИЙНОЕ И ТИФОЗНО-ПАРАТИФОЗНОЕ 

БАЦИЛЛОНОСИТЕЛЬСТВО

Источником распространения дизентерии являются больные хрони­
ческой дизентерией и дизентерийные бациллоносители. Наибольшее зна­
чение имеют бациллоносители, которые соприкасаются с пищевыми? 
продуктами.

В 1933 г. в Ленинграде было предпринято большое плановое обсле­
дование 40 000 пищевиков, в результате чего было выявлено 107 бацил­
лоносителей (брюшнотифозных и главным образом паратифозных)' 
(В. Смородинцев).

Приводимые ниже материалы получены при обследовании войско­
вых частей и подразделений N-ской армии. Работа производилась с 
помощью подвижных бактериологических лабораторий СЭО. Поочеред­
но обследовались передовые и тыловые части и учреждения армии. 
Цикл обследования укладывался в 2—ЗУг месяца; обследования повто­
рялись ежегодно, по два раза в год.

Методика лабораторной работы и способ сбора материала для ис­
следования были обычными. Для сохранения материала при транспор­
тировке его в лабораторию почти всегда пользовались консервантом, не 
влиявшим на результат анализа. Посев кала производился всегда на 
среду Эндо (обычно в две чашки Петри).

Для изготовления среды Эндо при посеве кала на дизентерию 
мы разводили сухую среду Эндо так, что содержание фуксина, серни­
стокислого натрия и лактозы составляло только х/з обычного содержа­
ния этих ингредиентов в среде Эндо. Такая среда дает лучший резуль­
тат при выращивании дизентерийной.палочки.

Для получения достаточно плотной поверхности среды для засева 
мы растворяли порошок сухой среды Эндо в Уз количества воды, ука­
занного на этикетке, а 2/з недостающей воды заменяли обычным рас­
плавленным агарбм. При выливании в чашки Петри получалась совер­
шенно прозрачная, бесцветная среда Эндо, дававшая хороший контраст­
ный рост микробов кишечной группы.

Результаты исследования на бациллоносительство представлены в 
таблице.

Время исследования 1941 г. 1942 г. 1943 г. Всего за
3 гопа

Количество обследованных 
пищевиков ... 1 727 4 242 5 108 11 077Количество выявленных ба­
циллоносителей . . . 1 12 8 21Количество выявленных 
бациллоносителей в % 0,5 2,8 175 1,8.
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Наименьшее количество положительных находок было в 1941 г.— 
0,5%. Основной контингент для обслуживания пищеблоков армии был 
тогда набран из пищевой сети Ленинграда; он имел многолетний стаж 
работы в общественных столовых и ресторанах и проходил до вступле­
ния в армию неоднократную проверку. Наибольшее количество бацил­
лоносителей в 1942 г. объясняется притоком новых лиц на пищевые 
блоки и общей ситуацией того времени, когда наблюдалось увеличение 

: заболеваний дизентерией среди гражданского населения ц в войсковых 
частях. В 1943 г. количество бациллоносителей снизилось, половина их 
относится к вольнонаемному составу.

У 20 бациллоносителей выделена дизентерийная палочка Флекснера, 
у 1 — палочка Шмитц-Штуцера и у 2 — паратифозная палочка В.

Желательно производить систематическое плановое обследование 
вольнонаемных на бациллоносительство раз в три месяца, а не раз в 
полгода, так как они имеют обычно значительный контакт с граждан­
ским населением.

’Майор мед. службы Э. И. К л е ц

К МЕТОДИКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Лечебная физкультура имеет своей основной целью наиболее полное 
восстановление функций как самого пострадавшего органа, так и все­

лю организма в целом.
Наряду с восстановлением функции пострадавших, органов необхо­

димо обратить сугубое внимание на сохранение профессиональных на­
выков в отношении двигательного аппарата, вырабатываемых в процес­
се обучения той или иной профессии. Военное дело есть своеобразное 
.профессиональное производство со своими специфическими 
• приемами, упражнениями, навыками.

Ввиду этого я предложил вместе с аппаратурой и приемами, приме­
няемыми обычно в ЛФК, использовать с лечебной целью в качестве по­
собия винтовку или автомат/

Начинать надо с самых простых приемов, учитывая силы больного 
и состояние пораженного органа, например, удерживая винтовку здо­
ровой рукой, производить небольшие движения больной рукой; при 
левой больной кисти, держа винтовку правой рукой, пытаться вклады­
вать концы согнутых II—V пальцев по одному в правую выемку, а 
большой палец осторожно плашмя вкладывать в левую выемку. При 
правой больной кисти производить такие же движения, а в дальнейшем 
пытаться положить первый межфаланговый сустав II пальца на спуско­
вой крючок, нажимая на него; затем складывать концы I, II и III паль­
цев щепоткой и пытаться охватить ими головку курка, потянуть ее на­
зад, повернуть курок влево и т. д., при надобности многократно повто­
ряя упражнение и постепенно переходя к следующему более сложному 
приему.

Упражнения с винтовкой вызывали большой интерес у больных, при­
водя иногда к чрезмерному стремлению к соревнованию, так что требо­
валось вмешательство методиста, не допускающего преждевременных 
сильных приемов и упражнений, которые могли отрицательно отразить­
ся на еще не достаточно окрепших после ранения органах.

Ясно вырисовывалась выработка заместительных движений, когда 
при слабости или отсутствии одного пальца приспособлялся соседний 
палец и т. д.

У многих раненых после лечения упражнениями с винтовкой появи­
лась уверенность в своих силах.
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В дальнейшем к лечению приемами стрельбы из винтовки мы при­
бавили упражнения по метанию гранат. Для этой цели, по моему пред­
ложению к ручной гранате по удалении взрывателя были приделаны 
пружинка и кольцо, что дало возможность упражняться в выдергива­
нии кольца, прижатии правой кистью пружинки к телу гранаты, удер­
жании последней в течение известного времени и в бросании гранаты, 
т. е. в совершении действия, вполне тождественного с метанием грана­
ты в боевой обстановке.

'Мной зарегистрировано' свыше 50 случаев, в которых с положитель­
ным эффектом было применено лечебное обучение обращению с вин­
товкой.

Войсковые врачи, имея целевой установкой возвращение бойца в 
часть, должны восстанавливать у него навыки обращения с привычным 
оружием.

Существующая аппаратура и методика ЛФК недостаточны для во­
зобновления этих навыков и приемов, легко ослабляющихся и теряю­
щихся в период лечения, поэтому, наряду с остальными способами и 
приборами ЛФК, должно применяться и военное оружие (винтовка, гра­
ната и др.).

Специалисты ЛФК должны выработать соответствующую методику,, 
показания и противопоказания для применения этого добавочного по­
собия ЛФК-

Майор мед. службы канд. мед. наук М. X. Е л и н

О ЗАГОТОВКЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ НИТЕ0 ИЗ КОНСКОГО ВОЛОСА

Не всегда возможно своевременно получить хирургическую шелко­
вую нить для производства пластических операций или так называемых 
операций «со съемным швом».

Ввиду возможности применения для хирургических швов нитей 
из конского волоса, мы провели исследования физических свойств 
конского волоса и их изменений в связи со стерилизацией и предвари­
тельной обработкой. Изучению подвергались изменения крепости и эла­
стичности волоса при различных способах стерилизации.

Хвостовой конский волос давно известен как отличный материал 
при производстве челюстно-лицевых операций, превосходящий шелко­
вую хирургическую нить. Нить из конского волоса не дает фитиля, не 
абсорбирует выделений раны, легко удаляется из шва, не раздражая 
раны.

У нас хирургическая нить из конского волоса не производится в 
промышленном масштабе, и хирурги сами заготовляют для себя такой 
материал. Военно-медицинская академия им. Кирова издала инструк­
цию по обработке и стерилизации конского волоса, но указанный в ней 
способ стерилизации пятикратным кипячением в дестиллированной во­
де в течение 5 дней с последующим хранением в сухом виде не гаран­
тирует безусловной стерильности нити.

Мы изучили также некоторые другие способы стерилизации и влия­
ние их на физические свойства волоса.

Оказалось, что волос мерина и кобылы одинаково прочен, а волос 
жеребца слабее на 26%.

Для хирургических целей наиболее пригоден волос диаметром 
0,2—0,4 мм с прочностью на разрыв от Г700 до 1 000 г. Длина нитей 
200—400 мм. Этот волос даже при потере 10—15% прочности при сте­
рилизации будет не слабее шелковой хирургической нити номера 000, 
которая по стандарту должна иметь прочность не ниже 367 г.

Хорошие результаты дал способ стерилизации, предложенный бакте­
риологом Р. Г. Матрозовой, в воде, содержащей 0,1—0,3% серной 
34



кислоты. При 1—2-кратном кипячении волоса в подкисленной воде при 
100° достигалась полная стерильность. Крепость волоса даже при 
4—5-кратной стерилизации в подкисленной воде снижалась не более 
чем на 8—10%. При стерилизации волоса в автоклаве при температуре 
120° крепость волоса снижалась на 30—40%, степень обеспложивания 
достигалась полная.

Хорошие результаты получены также при стерилизации волоса 
жидкостью Люголя следующего состава: 70% спирта ректификованного 
200 весовых частей, йодистого калия 5 частей, 10% настойки иода 
8 частей, глицерина 5 частей. Хорошая стерильность нити получается 
уже при 1—2-дневной выдержке, а при 8-суточной выдержке в этой 
жидкости предварительно промытого и обезжиренного волоса дости­
гается полное обеспложивание; прочность нити уменьшается на 5—10%, 
эластичность не изменяется. В этой жидкости свернутый в кольцо пу­
чок нитей может сохраняться долгое врем$.

Прочность и эластичность волоса уменьшаются главным образом в 
зависимости от условий и продолжительности хранения. Если сухой 
стерильный волос хранится в теплом сухом месте, то происходит пере­
сыхание роговой оболочки волоса, прочность его заметно снижается 
уже в течение первой недели. При хранении же волоса в жидкости Лю­
голя или в сухом виде, но в герметически закрытом стеклянном сосуде, 
прочность и эластичность мало нарушаются. Если долгое время хра­
нившийся сухой волос выдержать 1—2 суток в жидкости Люголя, кре­
пость и эластичность восстанавливаются, хотя и не полностью.

При массовой заготовке волоса возможна такая упаковка: пучки по 
20—30 нитей, связанные в кольца диаметром 50—60 мм, укладывают в 
пакеты размером 100 X1 100 мм из пергамента; пакеты кладут в ко­
робку по 100—150 штук; закрытую крышкой коробку плотно оберты­
вают вощаной, парафинированной или промасленной бумагой и про­
мазывают края горячим парафином. Пакеты и коробки предварительно 
стерилизуются в автоклаве при 120°. Хранящиеся в таком виде при тем­
пературе не выше 15° и влажности 80—90% нити хорошо выдерживают 
2—-3-месячное хранение и транспортировку без ощутимых потерь ка­
чества.

Заготовку хирургической нити из волоса, даже без стерилизации, в 
виде полуфабриката могут производить хозяйственные организации ме­
дико-санитарных частей и служб ’Красной Армии и Военно-Морского 
Флота.

Проф. доктор технических наук Д. X р и с т о д у л о

СТЕРИЛИЗАТОР ДЛЯ ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИАЛА 
ДЛЯ ВОЙСКОВЫХ ЧАСТЕЙ•

Мной сконструирован стерилизатор для перевязочного материала, 
пригодный в любой обстановке, изготовляемый без большой затраты 
труда, не требующий особых сложных устройств и дающий безусловно 
стерильный материал в сухом гигроскопическом состоянии.

Основой аппарата служит обычный стерилизатор для хирургических 
инструментов. Дополнительно изготовляются из жести или тонкого 
оцинкованного железа: 1) крышка для сетки, в которую обычно поме­
щаются стерилизуемые инструменты, 2) прокладка, отделяющая сте­
рилизуемый материал от крышки стерилизатора.

1. Крышка для сетки состоит из жестяной рамки, плотно вставляе­
мой в корпус стерилизатора поверх вложенной в него перевернутой 
вверх дном сетки. Внутри рамки, по середине ее высоты, впаяна сплош­
ная жестяная пластинка, в одном из концов которой пробит ряд мел­
ких отверстий. Этот конец с отверстиями приподнят в виде козырька и 
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■припаян своими краями к верхнему краю рамки. На противоположном 
конце рамки в верхней ее половине делают два отверстия для выхода 

;Пара, соответственно которым делают также по два отверстия в кор­
пусе стерилизатора и в его крышке так, чтобы отверстия крышки, кор­
пуса и крышки сетки взаимно совпадали. Крышка сетки служит для от­
деления стерилизуемого перевязочного материала от кипящей воды.

2. Металлическая прокладка представляет собой пластинку, несколь­
ко меньшую горизонтального сечения стерилизатора, и служит для пред­
упреждения конденсации пара при соприкосновении его с крышкой 

/■стерилизатора и увлажнения стерилизуемого материала.
Пользование стерилизатором. В корпус стерилизатора 

вставляют вверх дном сетку для инструментов; наливают воду почти 
до уровня отверстий сетки; поверх сетки надевают крышку, закры­
вающую все отверстия сетки; поверх крышки укладывают стерили­
зуемый перевязочный материал; поверх материала помещают металли­
ческую прокладку, закрывают стерилизатор крышкой и ставят его на 
плиту, керосиновую печь или горящий примус. Кипение воды в стерили­
заторе поддерживают в течение часа; за это время налитая в стерили­
затор вода испаряется не полностью —следует избегать бурного кипе- 
гниия воды и поддерживать небольшой огонь.

'Майор мед. службы И. В. Филатов



В ГЛАВНОМ ВОЕННО-САНИТАРНОМ УПРАВЛЕНИИ 
КРАСНОЙ АРМИИ

в ученом Медицинском совете при начальнике 
ГВСУ КРАСНОЙ АРМИИ

25—29 сентября 1945 г. состоялся пленум хирургической секции Ученого медицин­
ского совета при начальнике Главного военно-санитарного управления Красной Армии.

Председатель секции, заместитель главного хирурга Красной Армии, действитель­
ный член Академии медицинских наук СССР генерал-лейтенант мед. службы 
проф. С. С. Г и р г о л а в, открывая пленум, призвал делегатов к широкому обобщению 
опыта военно-полевой хирургии в период Великой отечественной войны.

С большим докладом об итогах хирургической работы за время Великой отечест­
венной войны выступил начальник Главного военно-санитарного управления Красной 
Армии генерал-полковник мед. службы Е. И. Смирнов. В докладе дана подробная- 
характеристика условий работы военных хирургов в современной войне.

В Великой отечественной войне участвовали миллионные массы людей. Войска- 
несли значительные потери ранеными, тяжесть поражения которых усугублялась вслед­
ствие насыщенности полей сражения огневыми средствами. Широкое использование 
в современной войне автоматического оружия, минометов, артиллерии, самоходов, тан­
ков и авиации исключает какое-либо сравнение с первой мировой или другими войнами 
прошлого. Несравнимы и опустошения, производившиеся в ходе этой войны. В резуль­
тате этих опустошений лечебно-эвакуационная система лишалась необходимого жилого 
фонда. Эти и многие другие отрицательные факторы нередко создавали военно-поле­
вым хирургам исключительно тяжелые условия работы.

Характеризуя первый период Отечественной войны советского народа с немецко- 
фашистскими захватчиками, когда армии прикрытия вели маневренно-оборонительные- 
бои, и второй период, когда ударные армии перешли к маневренно-наступательным 
операциям, Е. И. Смирнов показал необходимость постоянного и своеобразного манев­
рирования лечебно-эвакуационными средствами. Только при условии постоянной оценки 
боевой обстановки, осуществления принципов единой военно-полевой медицинской док­
трины, этапного лечения с эвакуацией по назначению военно-медицинская служба 
смогла успешно обеспечить боевые действия Красной Армии. Несмотря на крайне тя­
желые условия, военно-медицинская служба в результате упорной и преданной работы 
своего личного состава добилась поистине величественных итогов в лечении раненых и 
больных: возвращено в строй более 70% раненых, в том числе и раненных в череп 
с повреждением костей, а также в грудную клетку и живот.

Анализируя недостатки работы военных хирургов в Отечественной войне,. 
Е. И. Смирнов указал на случаи отсутствия учета боевой обстановки при хирургиче­
ских вмешательствах на этапах санитарной эвакуации, отсутствия должного внимания 
к вопросам лечебной документации, имеющей важное значение для правильного и 
преемственного лечения, указал на недооценку некоторыми хирургами значения актив­
ного закрытия ран вторичным швом, на недооценку профилактики плевро-пульмональ­
ного шока, а также на отдельные недостатки в лечении повреждений суставов и труб­
чатых костей. ' I

Своевременный вынос раненых непосредственно с поля боя является очень важной 
задачей военно-медицинской службы армии любой страны. Над этим важнейшим во­
просом надо будет работать и впредь. <

Следует добиваться еще большего снижения процента ампутаций по поводу газо­
вой гангрены.

Уроки закончившейся стравматической эпидемии» велики и многообразны. Военным- 
хирургам нужно глубоко изучать эти уроки войны.

С докладом о теории и практике лечения огнестрельных ранений по опыту Вели­
кой отечественной войны выступил заместитель главного хирурга Красной Армии ге­
нерал-лейтенант мед. службы С. С. Гирголав. Докладчик, проанализировав общие- 
теоретические положения, что огнестрельная рана является патологическим состоянием 
срганизма в результате воздействия на него военной травмы, изложил принципиальные 
взгляды на хирургическое лечение ранений. Опыт войны показывает, что развитие ин­
фекционных осложнений в ранах зависит не столько от наличия в них микробов, 
сколько от общего состояния раненого.

Указывая на значение медикаментозного и сывороточного лечения огнестрельных 
ран, докладчик охарактеризовал избирательные свойства воздействия на микрофлору 
отдельных средств и препаратов и целесообразность применения каждого из этих 
средств при том или ином течении раневого процесса и состоянии раненого.
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Особое внимание в докладе было уделено вопросам иммобилизации, а также во- 
'просам асептики в полевых перевязочных и операционных.

Генерал-майор мед. службы проф. В. И. Попов выступил с докладом на тему 
«Шок и его лечение». Лечение шока — одна из основных проблем военно-полевой хи­
рургии. Докладчик указал, что из всех существующих теорий сущности шока обще­
признанной надо считать нейрогенную, определяющую травматический шок как след­
ствие болевых раздражений и возникших в ответ на них рефлексов. На войне наблю­
дается шок, возникающий чаще всего при отягощающих и предрасполагающих фак­
торах (кровопотеря, утомление, охлаждение, гиповитаминоз и др.). Профилактика шока 
в основном заключается в предупреждении или прекращении болевых раздражений и 
устранении отягощающих его факторов. В период Отечественной войны для борьбы 
с шоком широко применялись кровозамещающие растворы Попова, Петрова, Сельпов­
ского и др. Опыт последних крупных боевых операций Красной Армии показал, что 
смертность от шока значительно снизилась. Противошоковые бригады, работавшие на 
передовых этапах санитарной эвакуации, добились хороших результатов.

Заседание пленума хирургической секции, посвященное вопросам огнестрельных 
ранений черепа, открылось докладом генерал-майора мед. службы проф. С. И. Б а- 
найтиса «Оказание помощи и лечение при черепных и спинальных ранениях по дан- 

: ным фронта». *•
Большой материал, приведенный в докладе, убедительно показал, что в период 

' Отечественной войны была создана оправдавшая себя стройная система лечения и эва­
куации раненных в череп и позвоночник. «Дискутабельный вопрос, — заявил Банай- 
тис, — о месте производства операций на черепе был успешно разрешен в Красной 
Армии созданной системой этапного лечения с эвакуацией по назначению. Помимо ви­
тальных показаний,' все операции на черепе проводились в специализированных гос­
питалях».

О проникающих огнестрельных ранениях черепа по материалам госпиталей Ленин­
града доложил подполковник мед. службы проф. И. С. Б а б ч и н. Он указал, что 
военно-полевая нейрохирургия достигла значительного прогресса: возврат в строй че­
репно-мозговых раненых был довольно значителен. В докладе приведены цифровые 
данные исходов лечения этих групп раненых и дана характеристика хирургического их 
лечения на этапах санитарной эвакуации.

С докладом «Повреждения ЛОРорганов при ранениях головы» выступил главный 
ото-ларинголог Красной Армии генерал-майор мед. службы проф. Г. Г. Куликов­
ский. Необходимость сказания специальной помощи раненным в ЛОРорганы военно­
медицинская служба Красной Армии своевременно учла. Это нашло свое выражение 
при построении штатно-организационной структуры военных лечебных учреждений и 
дало положительный результат в период Великой отечественной войны.

Проф. Л. О. Смирнов познакомил участников пленума секции с ценным мате­
риалом о патологической анатомии огнестрельных ранений мозга.

По вопросам огнестрельных ранений черепа в прениях выступили генерал-лейте­
нант мед. службы проф. В. И. Воячек, подполковник мед. службы проф. Д. Т. Ше­
фер, подполковник мед. службы проф. П. Д. Ильченко, подполковник мед. службы 
И. В. Тихомиров, майор мед. службы Ф. К- Кессель, капитан мед. службы М. А. Са- 
лазкин и др. Выступавшие в прениях поделились опытом своей работы в лечении че­
репно-мозговых ранений, i

Обсуждение вопросов огнестрельных ранений грудной клетки открылось докладом 
«Первая помощь при огнестрельных ранениях груди в войсковом, армейском и фрон­
товом районах» генерал-лейтенанта мед. службы проф. М. Н. А х ут и на. Докладчик 
показал, что ранения грудной клетки по тяжести стоят на втором месте после ранений 
черепа. По данным статистики, */з всех умерших на поле боя относится к раненным 
в грудь. За годы войны мы научились оперировать на грудной клетке, но еще не 
овладели в совершенстве ранними операциями на легких. Отказавшись от многих прин­
ципов хирургии, казавшихся ранее незыблемыми, мы успешно лечили огнестрельные 
ранения грудной клетки.

По словам проф. А. В. Вишневского, от доклада М. Н. Ахутина «веяло порохом и 
хирургической грамотой, умением и инструкцией».

Доклад «Лечение огнестрельных ранений груди в войсковом и армейском районах» 
сделал подполковник мед. службы М. И. Коломийченко и доклад «Огнестрель- 

’ ные ранения груди по материалам специализированного госпиталя» — полковник мед. 
службы И. С. Колесников.

Подполковник мед. службы А. Н. Беркутов в докладе «Огнестрельные ране­
ния груди, по материалам госпиталей фронта» констатировал, что ранние плевральные 
пункции, производимые на передовых этапах санитарной эвакуации, позволили снизить 
количество осложнений и что при осложненных инфекцией ранениях плевральной поло­
сти лучше всего применять метод активной аспирации гноя и воздуха из плевральной 
полости.

О лечении ранений грудной полости, по материалам специализированного госпиталя, 
сообщил пленуму заместитель главного хирурга Красной Армии генерал-майор мед. 
службы проф. В. С. Левит. Патологическую анатомию ранений груди охарактеризо­
вал начальник центральной патологоанатомической лаборатории Красной Армии под­
полковник мед. службы Н. А. К р а е в с к и й.
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В прениях выступили генерал-майор мед. службы проф. А. В. Шацкий, подполков­
ник мед. службы проф. Н. И. Гарбер, подполковник мед. службы проф. А. Н. Чисто- 
вич. проф. А. В. Вишневский, майор мед. службы А. Б. Хейфец, майор мед. службы 
П. С. Садковский, майор мед. службы В. В. Дмитриев, майор мед. службы В. М. Свя- 
тухин и др.

Наибольшее число докладов на пленуме секции было посвящено вопросам огне­
стрельных ранений бедра.

В докладе «Огнестрельные ранения бедра» заместитель главного хирурга Красной 
Армии генерал-майор мед. службы проф. В. С. Левит остановился на значении при 
лечении ранений бедра глухих гипсовых повязок, примененных впервые Н. И. Пиро­
говым.

Во время Отечественной войны иностранные хирурги позаимствовали у нас этот 
способ лечения и довольно широко его применили. Однако при огнестрельных перело­
мах бедра не следует пренебрегать и скелетным вытяжением.

Пулевые ранения бедра встречаются в три раза чаще, чем осколочные. Это имеет 
важное значение, так как пулевые переломы можно лечить как закрытые. Особое вни- 
■мание докладчик уделил транспортной иммобилизации при ранениях бедра и оценке 
качества транспортных шин различных систем.

Полковник мед. службы действительный член Академии медицинских наук СССР 
проф. С. С. Юдин дал анализ результатов применения предложенных им и ши­
роко известных хирургам методов лечения огнестрельных ранений бедра.

«Первой помощи и лечению огнестрельных ранений бедра в войсковом, армейском 
и фронтовом районах» было посвящено выступление генерал-майора мед. службы 
проф. С. И. Б а н а й т и с а. На большом материале была показана важность ускорения 
сроков хирургической обработки огнестрельных ранений бедра и эвакуации этих ране- 
’ных в специализированные госпитали. Докладчик считает, что при первичном вмеша­
тельстве не следует применять расширенной обработки костной раны и увлекаться 
глухими гипсовыми повязками. К применению кровоостанавливающих жгутов надо от­
носиться серьезно и накладывать их лишь в строго показанных случаях. В оказании 
помощи раненным в бедро большую роль сыграли батальонные медицинские пункты.

С докладами, основанными на опыте работы лечебных учреждений Красной Армии, 
выступили полковник мед. службы М. И. Куслик — «Огнестрельные ранения бедра 
по материалам специализированных госпиталей», подполковник мед. службы С. О. П о р- 
тугалов— «К клинике огнестрельных переломов бедра» и подполковник мед. 
службы С. А. Русанов — «Лечение огнестрельных ранений бедра по опыту работы 
эвакогоспиталей РЭП».

Вопросам патологической анатомии огнестрельных ранений бедра были посвящены 
выступления полковника мед. службы проф. А. Н. Ч и с т о в и ч а, подполковника мед. 
службы А. П. А в ц ы н а, майора мед. службы А. В. Смольяникова.

Проф. А. Н. Чистович отметил, что его исследования подтверждают прекра­
щение размножения анаэробов при засыпке ран сульфидином. Менее эффективен в этом 
отношении белый стрептоцид.

Подполковник мед. службы А. П. А в ц ы н указал на необходимость различать 
понятия «некроз кости» и «костный секвестр». Некротизирующаяся кость еще может 
служить пластическим материалом, секвестр же — только инородное тело. Раневая 
инфекция — основная причина огнестрельного остеомиэлита и раневого сепсиса. Это 
подтверждается сопоставлением огнестрельных остеомиэлитов с гематогенными.

По мнению майора мед. службы А. В. Смольяникова, при травме кости в ре­
зультате контузионного действия ранящего снаряда происходит кровоизлияние в кост­
ное мозговое вещество и некроз концов перелома и части осколков. Микроорганизмы, 
проникающие сюда в момент ранения, при благоприятных условиях начинают размно­
жаться в ране через 2—3 суток после ранения.

В прениях по вопросам огнестрельных ранений бедра выступили генерал-лейтенант 
мед. службы М. Н. Ахутин, генерал-лейтенант мед. службы В. Н. Шевкувенко, пол­
ковник мед. службы проф. В. В. Гориневская, полковник мед. службы проф. Д. Г. Рох­
лин, полковник мед. службы Г. М. Гуревич, генерал-майор мед. службы С. И. Балай- 
тис, генерал-майор мед. службы В. С. Левит, полковник мед. службы проф. И. С. Жо- 
ров, полковник мед. службы В. Л. Бялик, полковник мед. службы П. П. Кондратьев, 
подполковник мед. службы М. С. Сресели, майор мед. службы И. И. Савченко и др.

Об опыте лечения огнестрельных ранений голени в госпиталях фронта во время 
Великой отечественной войны рассказал в своем докладе полковник мед. службы 
проф. И. С. Ж о р о в.

Заключительной темой работ пленума хирургической секции были огнестрельные 
ранения суставов.

По вопросам лечения суставов пленум заслушал четыре доклада, основанные на 
■большом материале: полковника мед. службы проф. Е. А. Бока, подполковника мед. 
службы проф. В. Г. Вайнштейна, подполковника мед. службы П. Н. Н а п ал­
ко в а и полковника мед. службы проф. Ф. Р. Богданова.

Профессор Е. А. Бок указал, что правильное лечение ранений суставов дает зна­
чительный процент возврата в строй этой категории раненых. Наиболее тяжело проте­
кают ранения тазобедренного и коленного суставов. Основная цель лечения — не про­
сто сохранение конечности, а восстановление ее функций. В лечении первое место за­
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нимает покой. Выполнение этого требования в условиях этапной эвакуации чрезвы­
чайно важно. Методы лечения ранений суставов ко второй половине войны были усо­
вершенствованы, и военно-полевые хирурги стали получать несравненно лучшие ре­
зультаты.

В прениях по вопросам огнестрельных ранений суставов выступили генерал-майор 
мед. службы В. С. Левит, полковник мед. службы В. И. Михайлов, подполковник мед. 
службы С. А. Русанов и др.

По всем вопросам повестки дня пленум хирургической секции принял решения, 
подытоживающие результаты работы секции.

Заместитель главного хирурга Красной Армии генерал-лейтенант мед. службы 
С. С. Г и pro лав в заключении указал на важность и большую ценность заслушан­
ных на пленуме докладов. Военная медицина сейчас находится в стадии дальнейшего- 
ее теоретического развития, обогащаемого большим практическим опытом Великой 
отечественной войны. Изучение всего комплекса сложной патологии огнестрельных ране­
ний всеми отраслями медицинской науки, сочетание теоретической и практической ра­
боты помогут дальнейшему развитию военно-полевой хирургии.

Закрывая пленум, начальник Главного военно-санитарного управления Красной 
Армии генерал-полковник мед. службы Е. И. Смирнов указал, что пленум положил 
лишь начало изучению опыта Великой отечественной войны. Работа военно-полевых 
хирургов, ее успехи и недостатки должны всегда оцениваться с учетом конкретной 
боевой обстановки, в которой эта работа велась. Отдельные недостатки в деятельности- 
военно-полевых хирургов часто зависели не столько от степени хирургической квали­
фикации врачей, сколько от оценки ими сложившейся боевой обстановки. Война по­
могла нашим военным врачам хорошо понять, что такое военно-полевая хирургия и ка­
ково значение для военной медицины организационных вопросов.

Тов. Смирнов поставил перед участниками пленума ряд задач по обобщению- 
опыта лечения и эвакуации раненых и больных во время минувшей войны, а также по 
организации лечебно-профилактической работы в войсках Красной Армии на послевоен­
ный период.

Труды пленума будут изданы отдельной книгой.

Полковник мед. службы И. Д. Макаров-
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ИЗ ИСТОРИИ ВОЕННОЙ МЕДИЦИНЫ

и. м. ГЕЙЗЕР

МАТВЕЙ ЯКОВЛЕВИЧ МУДРОВ

'Матвей Яковлевич Мудров родился 23 марта 1772 г. в Вологде 
в семье священника. Первоначальное образование получил в Вологод­
ском народном училище и в духовной семинарии. ,

Юношей отправился он в Москву, где при содействии профессора 
кафедры анатомии Ф. Ф. Керестури был принят вначале в универси­
тетскую гимназию, а в 1796 г. переведен на медицинский факультет
Московского университета.

В 1801 г. для совершен­
ствования в науках Мудров в 
звании кандидата хирургии 
был направлен на казенный 
счет за границу. В связи со 
смертью императора Павла он 
задержался в Петербурге, где 
работал ординатором в мор­
ском госпитале до своего отъ­
езда в 1802 г. в Берлин. В Бер­
лине Мудров работал у Гуфе- 
ланда, в Геттингене — у-Авгу­
ста Готлиба Рихтера, в Вене 
изучал болезни глаз у профес­
сора Бейера. В Париже Муд­
ров прожил 4 года, слушал там 
лекции Порталя, Пинеля, Бойе 
и других.

В 1804 г. 'Мудров прислал 
в Совет Московского универ­
ситета диссертацию на латин­
ском языке «De spontanea pla­
centae solitione», за которую 
был удостоен ученого звания 
доктора медицины, а в 1805 г. 
экстраординарного профессора.

Возвратясь на родину, Муд­
ров в 1807 г. работал в глав­
ном военном госпитале дей­

Матвей Яковлевич Мудров

ствующей армии в Вильне, где заведывал отделением на 1 200 коек. 
В госпитале он лечил дизентерийных больных по выработанному им 
методу. Свой обобщенный опыт и наблюдения он изложил в книге, 
изданной в Вене в 1808 г. на французском языке.

Мудров был первым русским профессором, преподававшим в Рос­
сии военно-санитарные дисциплины. На торжественном собрании Мо*-.- 
сковского университета, 30 июня 1809 г., он произнес «Слово о пользе 
и предметах военной гигиены, или науки сохранять здоровье военно­
служащих».
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«Науку о гигиене и болезнях обыкновенных в действующих войсках» 
Мудров преподавал в Московском университете с 1808 по 1831 г.

Он делил военную гигиену на общую и частную. В общей гигиене 
трактовались вопросы питания, питья, воздуха, движения, покоя, ду­
шевных движений. В частной гигиене рассматривались мероприятия, 
связанные с подготовкой войск в довоенное время, во время войны, а* 
также долечивание раненых.

Мудров понимал значение медицинской профилактики. Он указы­
вает, что полковым лекарям и дивизионным врачам следует «не только 
лечить, сколько предупреждать болезни, а наиболее учить солдат бе­
речь свое здоровье»... «Взять в свои руки людей здоровых, предохра­
нить их от болезненных последствий, или угрожающих, предписывать, 
им надлежащий образ жизни, есть честно и для врача спокойно, ибо 
легче предохранить от болезней, нежели лечить их».

Мудров был одним из первых русских врачей, написавших руковод­
ство по военно-полевой хирургии.

Его взгляды на деятельность врача-клинициста изложены в «Слове 
о способе учить и учиться медицине практической, или деятельному 
врачебному искусству при постелях больных». Речь эта была произне­
сена в 1820 г. на торжественном открытии клинического и медицинско­
го институтов.

«Поверьте же, — сказал Мудров, — что врачевание не состоит ни в 
лечении болезни, ни в лечении причин. Я вам скажу кратко и ясно: 
врачевание состоит в лечении самого 'больного. Вот вам вся тайна 
моего искусства, каково оно ни есть! Вот весь плод 25-летних трудов 
моих при постелях больных. Вот вам вся цель клинического института».

Таким образом еще 125 лет назад Мудров учил, что в центре 
внимания врача должны быть не только болезнь или причина, вызвав­
шая ее, но больной человек в целом; только так можно правильно 
диагносцировать болезнь, правильно лечить ее.

Мудров был видным деятелем Московского университета. Накануне 
вступления Наполеона в Москву он, будучи деканом медицинского фа­
культета, выехал вместе с ректором Московского университета в Ниж- 
ний-Новгород, куда вывезли архив, библиотеку и ценные материалы 
музея.

Мудрова пять раз избирали деканом медицинского факультета и i 
«этой должности на собственное иждивение торжественно открыл ь 
1819 г. при университете клинический институт на 50 коек». Мудров 
был первым директором этого института.

С 1813 по 1817 г. Мудров читал патологию, терапию и клинику в 
московском отделении Медико-хирургической академии.

Мудров был близок к передовым людям своего времени — просве­
тителям Новикову и Шварцу, философу-публицисту Чаадаеву, де­
кабристу Н. Тургеневу, жене декабриста А. Г. Муравьевой.

В 1830 г. центральная комиссия по борьбе с холерой направила 
Мудрова в Саратов. По приезде в Москву он в 1831 г. в качестве 
председателя комиссии по борьбе с холерой поехал в Петербург. 
В письме к Чаадаеву Мудров писал: «Мой друг и благодетель! Тяжело 
расставаться с Вами, Москвой, к которой привык, которую люблю. 
Жаль университет! Тяжко расставаться с Вами, а долг велит. Следуй­
те советам моим и берегите себя...».

Это было последним письмом Мудрова к Чаадаеву. По приезде в - 
Петербург он заразился холерой и 8 июля 1831 г. скончался.



Доц. И. Я БЫЧКОВ”

ИНОСТРАННОЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО О ВОЕННО-САНИТАРНЫХ 
КАДРАХ

О военно-санитарной организации в древности имеются отрывочные/ 
сведения.

У древних индусов в войсках были специалисты, мастерски извлекав 
шие концы засевших в теле стрел; это — далекие предшественники по­
левых хирургов.

В индусской священной книге Аюр-Веда (VIII век до нашей. эры) 
упоминается о военных врачах. Одни из них обслуживали войско, а 
другие, главные врачи, находились при магарадже — предводителе вой­
ска, являясь его «лейб-медиками». Помимо лечения магараджи и его 
приближенных в случае болезни или ранения, они обязаны были пред­
упреждать их отравление.

В индусских исторических памятниках упоминается о существовании- 
при храмах специальных школ для подготовки войсковых врачей.

В античной Греции имелись врачи в армии и флоте для лечения в 
основном командиров. У врачей имелись помощники, самостоятельно1 
пользовавшие простых воинов и их семьи.

В V веке до нашей эры в Греции были организованы для пополне­
ния кадров военных врачей специальные школы: пифагорейская, кан- 
досская, косская. Из последней вышел замечательный врач древности? 
знаменитый Гиппократ (460—372 гг. до н. э.), многие из положений ко­
торого не лишены интереса и в настоящее время.

Рим унаследовал греческую культуру и греческое врачебное искус­
ство как гражданское, так и военное.

В римских легионах и во. флоте имелись специальные врачи для ле­
чения раненых (medic! vulnerarii) из расчета один врач на 250—300 вои­
нов. В некоторых местах имелись еще гарнизонные врачи (ifiedici case- 
rensis). При Тиверии организована была сеть военных госпиталей 
(valetudinaria). Римские военные врачи были на положении войсковых 
сотенных командиров (centurio).

После разгрома Рима варварами надолго исчезла также античная 
военно-санитарная организация.

Упоминания о военных врачах проскальзывают у историков кресто­
вых походов. В одном из таких походов в XIII веке принимал участие 
знаменитый врач того времени Гуго Боргоньоли. Оказывая помощь ра­
неным воинам, он первый применил антисептические спиртовые повяз­
ки для обеспечения негнойного заживления ран.

В средние века в армиях большинства европейских королей и фео­
далов квалифицированная врачебная помощь воинам отсутствовала. 
Врач приставлялся только к особе предводителя войска; наряду с обя­
занностями лекаря-хирурга он выполнял функции цирульника. Зача­
стую это были лица, совершенно не сведущие в медицине.

Однако из среды подобных военных цирульников вышли знаменитые 
французские хирурги Амбруаз Паре (XVI век) и его последователь 
Пети. Первый ввел новый способ лечения огнестрельных ран, особые 
приемы ампутации и экзартикуляции. Второму хирургия обязана улуч­
шением лечения переломов и вывихов, применением двустороннего кру­
гового разреза при ампутациях.

Во Франции впервые упоминается о регулярной военно-санитарной 
службе в XV веке. В войсках герцога Бургундии Карла Смелого имел­
ся один хирург (практик) на каждые 800 человек. Военных госпиталей 
и управленческого аппарата санитарной службы не было.
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Первый военный госпиталь основан министром Сули в 1597 г. для 
.армии короля Генриха IV, осаждавшей Амьен. С окончанием военных 
действий госпиталь был ликвидирован.

В 1629 г. во Франции была организована постоянная регулярная 
армия. С этого момента по существу начинается история военно-сани­
тарной службы. Каждому полку был придан полковой хирург. Во время 
войны с Италией в 1630 г. организовано было несколько стационарных 
и подвижных военных лазаретов, которые остались и после войны.

До начала XVIII века медицинское обслуживание армии осущест­
влялось почти исключительно хирургами-практиками. Комплектование 

шх производилось от случая к случаю командирами войсковых частей.
Указом короля Людовика XIV от 17 января 1708 г. в армии были 

установлены штатные должности не только хирургов, но и врачей, при­
чем от тех и других требовались дипломы: от врачей — университет- 

-ский, от хирургов — о сдаче испытаний при одном из крупных госпи­
талей после двухлетнего ученического стажа.

20 декабря 1718 г. Людовик XIV утвердил устав госпитальной служ­
бы в армии. Высшее руководство военно-санитарной службой возложе­
но было на врача — советника короля.

В 1731 г. организована Военная хирургическая академия для под­
готовки дипломированных хирургов. С этого времени начинается борь­
ба за главенство в армии между врачами и хирургами, продолжавшая­
ся с переменным успехом до 1852 г., когда отдельные звания «врач» 
и «хирург» были ликвидированы и в медицинской службе установлены 
единые офицерские звания. До того ни хирурги, ни врачи не имели 
офицерских званий; в 1796 г. они были приравнены к офицерам только 
по размерам содержания. В первые годы Великой французской рево­
люции вся военно-санитарная служба была подчинена общевойсковым 
комиссарам, а позже — интендантским управлениям; врачи и хирурги 
совместно боролись за самостоятельность военно-санитарной службы.

В 1852 г. был основан офицерский корпус медицинской службы, 
остававшийся, однако, в подчинении у интендантства.

Лишь во время третьей республики 16 марта 1882 г. был издан за­
кон об освобождении военно-санитарной службы от интендантской опе­
ки. В составе военного министерства создана дирекция медицинской 
службы, а в штабах военных oKpvroB — санитарные отделы с врачами 
во главе. Этим командным инстанциям были подчинены все медицин­
ские работники военных госпиталей и войсковых частей.

Подобная структура военно-санитарной организации сохранилась 
до второй мировой войны.

Приравнение военных врачей к офицерам было декретировано в 
1852 г., но полных офицерских прав врачи еще не имели. Не было яс­
ности и в их военных рангах. Такое положение существовало еще в пе­
риод первой мировой войны 1914—1918 гг.

В 1928 г. новым законом о военно-санитарной службе для военных 
врачей установлены офицерские и генеральские звания, присваиваемые 
в общем для военного ведомства порядке.

Военным врачам предоставлены права и привилегии военных коман­
диров. Первое офицерское звание врача — лейтенант. Повышение в 
званиях до майора производится по выслуге лет, а выше — с персональ­
ным отбором. Кадры военных врачей комплектуются в основном вы­
пускниками Лионской военно-медицинской школы.

Для получения звания майора обязательно годичное усовершен­
ствование в специальном военно-медицинском учебном заведении: в Па­
рижском институте усовершенствования военных врачей или в Военно­
медицинской школе в Париже (Валь де Грас).
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Представители высшего медицинского командования обучаются в 
военной академии вместе со строевыми офицерами.

Частная практика и служба вне армии военным врачам запрещают­
ся, исключая занятия гражданских профессорских должностей.

Оклады военных врачей во Франции, более низкие, че,м в Англии и 
США (см.), составляют в год 15 150 франков для лейтенанта, 34 700 
франков для капитана и 70000 франков для генерала

Упоминания о медицинских работниках в английской армии относят­
ся к началу XIV века.

Врач приравнивался по положению к простому рыцарю, королевский 
врач — к адмиралу флота, а помощники врачей — к войсковому стар­
шине (фельдфебелю).

При осаде английскими войсками Сен-Кентена в 1557 г. в каждой 
роте имелся хирург (вроде ротного фельдшера). В XVII веке имелись 
полковые хирурги в офицерском ранге. При Кромвеле в 1652 г. ротные 
хирурги были упразднены, а каждому полковому придан помощник без 
офицерского звания.

Основоположником военно-санитарной организации в английской ар­
мии считается Иоган Гунтер — хирург короля, назначенный в 1790 г. 
главным инспектором военных госпиталей и главным армейским хирур­
гом. В 1796 г. он добился издания королевского указа об организации 
особого корпуса офицеров медицинской службы. Корпус возглавлял 
санитарный совет из врачей и хирургов, обладавший правами высше­
го командования и ведавший всеми назначениями. Присвоение офицер­
ских званий военным врачам и хирургам и помощникам их производи­
лось указом короля. С 1810 г. санитарный совет стал совещательным 
органом, а командные права были переданы генеральному директору 
военно-санитарной службы.

Указом от 17 мая 1811 г. в армии введено деление офицеров меди­
цинской службы на собственно врачей и хирургов.

В начале XIX века должности офицеров медицинской службы, как 
и все прочие офицерские должности, продавались лицам с -надлежащим 
дипломом. Должность полкового хирурга в мирное время оценивалась 
в 500 фунтов стерлингов. Доходы от продажи должностей шли в коро­
левскую казну. Оклады врачей и хирургов в то время были довольно 
высокими. Полковой врач II класса или хирург получал от 350 до 500 
фунтов стерлингов в год.

Законом от 14 октября 1840 г. упразднено деление на врачей и хи­
рургов и установлены единые офицерские медицинские звания: помощ­
ник врача — лейтенант, полковой врач II класса — капитан, полковой 
врач I класса—майор, главный врач армейского госпиталя — подпол­
ковник или полковник, главный инспектор госпиталей — бригадный ге­
нерал, главный директор военно-санитарной службы — генерал-майор.

Указом от 2 октября 1800 г. учреждена военно-медицинская школа в 
Нетли (в 1863 г. она переведена в Саутгемптон, а в 1909 г. реорганизо­
вана в Военно-медицинскую академию и переведена в Лондон, где на­
ходится в настоящее время). Этим обеспечено было пополнение офи­
церского медицинского корпуса врачами со специальной военной под­
готовкой. В гражданском ведомстве в то время существовало множе­
ство различных профилей высшего медицинского образования.

При подготовке военных врачей уделялось большое внимание гигие­
не. В XVIII столетии Джон Прингль, будучи главным врачом армии, 
провел ряд работ, заложивших основы военной гигиены.„ Ему принад­
лежит заслуга введения системы санитарного благоустройства военных 
лагерей (осушка болот путем естественного и искусственного дренажа). 
В тот же период Джемс Линд заложил основы военно-морской гигиены.

Помимо выпускников Военно-медицинской академии, армия комплек­
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туется также гражданскими врачами не старше 28 лет. При поступле­
нии в армию обязательно прохождение трехмесячных курсов при Воен­
но-медицинской академии и трехмесячной строевой тренировки в спе­
циальном лагере. Сдавшие после этого испытания принимаются в 
армию с производством в лейтенанты. Сроки выслуги: для производ­
ства в капитаны — 3 года, в майоры— 12 лет. Производству в майоры 
предшествует прохождение пятимесячных курсов усовершенствования 
по военной гигиене и основным клиническим дисциплинам со сдачей 
испытаний. Звание подполковника присваивается после 8-летней служ­
бы майором. Дальнейшие производства — на основе персональных дан­
ных без обязательной выслуги лет.

Военный врач, желающий получить ранг специалиста для работы в 
специальных отделениях военных госпиталей, должен пройти шестиме­
сячные курсы усовершенствования, на которые командируются врачи 
со стажем службы в армии не менее 5 лег.

Для каждого военного врача обязательна служба в течение 5 лет 
в колониальных войсках. После 7 лет службы в армии, в том числе 
5 лет в колониях, врач вправе уволиться с получением выходного по­
собия в размере 1 008 фунтов стерлингов.

Военные врачи, прослужившие в армии 25 лет, получают пенсию в 
размере 750 фунтов стерлингов в год при звании майора и до 1 500 

фунтов стерлингов при генеральском звании, что составляет почти 
100% оклада.

Оклады врачей в английской армии относительно высокие. До на­
чала второй мировой войны врач-лейтенант получал 356 фунтов стер­
лингов (около 9 000 рублей) в год, а генерал-майор — 1 542 фунта 
стерлингов (около 38 500 рублей) в год. Врач-специалист получает до­
плату в размере 96 фунтов стерлингов в год (2 400 рублей).

Руководство военно-санитарной службой централизовано в Управ­
лении главного военно-санитарного директора (Director-general Army 
Medical Services) co званием генерал-лейтенанта, при нем референты 
по отдельным отраслям медицинского обслуживания (1 полковник, 
1 подполковник, 3 майора). В его ведении особая гигиеническая группа 
во главе с генерал-майором и при нем референт-подполковник.

Выделение гигиенического обслуживания в особую группу с генера­
лом во главе подчеркивает большое значение, придаваемое в англий­
ской армии вопросам гигиены. Английские военные врачи имеют свой 
печатный орган — Journal of the Royal Army Medical Corps.

В Англии, где частная врачебная практика является преимущест­
венной формой лечебного обслуживания населения (кроме заразных 
больных), военные врачи не лишены права заниматься частной практи­
кой с условием бесплатного обслуживания офицерских семейств.

Первый закон о военно-санитарной огранизации в Японии относится 
к IX столетию (927 г.); введено было военно-врачебное звание — стар­
ший штабной врач. Затем до начала XVII века сведений нет.

В период царствования династии Токугава (1603—1867 гг.) военщи­
на имела в Японии решающее влияние: генерал считался светским пра­
вителем, а император (микадо)—духовным. В этот период военные 
врачи делились на два разряда: тайкун, имевшие военные звания, и 
даймо — находившиеся в ведении князей (феодалов) и имевшие граж­
данские чины.

С 1867 г. японская армия была реорганизована по европейскому 
образцу, и всем военным врачам были присвоены офицерские и гене­
ральские звания.

Во главе военно-санитарной службы поставлен медицинский отдел 
военного министерства; начальник отдела — врач, генерал-майор. 
Учреждены медицинские отделы в штабах военных округов и войско­
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вых соединений. Медицинские отделы округов и войсковых соединений 
■подчиняются по вертикали медицинскому отделу военного министер­
ства, а по горизонтали — общему военному командованию. ■

Специальным приказом военного министра от 7 мая 1933 г. каждой 
дивизии придана медико-санитарная рота под командованием строево­
го офицера. Эта рота подчиняется общему командованию дивизии в 
оперативном отношении и соответствующему медицинскому отделу 
в прочих отношениях.

В отличие от армии европейских стран, где полностью изжито, на­
чиная с конца XIX столетия, оказание врачебной помощи лицами без 
высшего медицинского образования, в Японии сохранились две кате­
гории офицеров медицинской службы: с университетскими врачебными 
дипломами и недипломированные. Первые могут повышаться в воен­
ных званиях до самых высших, а вторые — не выше капитана.

Для дипломированных военных врачей в Японии введено периоди­
ческое усовершенствование в Токийской военно-медицинской академии 
сроком от 4 до 8 месяцев.

Каждый офицер обязан свободно изъясняться на двух европейских 
языках — английском и немецком или французском.

Оклады офицеров медицинской службы по сравнению с окладами в 
английской армии невысокие: лейтенант медицинской службы получает 
480 иен в год (28 фунтов стерлингов против 356 в английской армии), 
капитан —в 2—2’/г раза больше, а генерал медицинской службы — 
5 000 иен в год (282 фунта стерлингов против 1 542 в Англии).

Врачи санитарной службы армии США появились в период освобо­
дительной войны под знаменами Вашингтона.

В каждом полку были введены должности врача и двух помощни­
ков; на каждые 20 000 человек войска организован был один полевой 
лазарет с директором (врачом) во главе.

Полковые врачи утверждались в должности командиром полка и в 
большинстве не имели врачебных дипломов.

Законом от 7 апреля 1777 г. военно-санитарная служба, как и вся 
армия, перестроена по английскому образцу. Во главе ее поставлен ге­
неральный директор (врач). В штабе каждого военного округа учреж­
дены раздельно должности главного врача и главного хирурга. Здесь 
также не обошлось без трений между врачами и хирургами, но разно­
гласия не носили такой острой формы, как во Франции.

В мае 1781 г. генеральный директор военно-санитарной службы во­
шел в состав вновь организованного военного министерства.

Первый устав военно-санитарной службы издан в 1825 г.; военные 
врачи не имели офицерских званий.

После проведения в Англии закона 1840 г., в котором уточнены 
военные звания врачебного персонала в армии и произведено полное 
уравнение его в правах со строевыми офицерами, военные врачи США 
ртали добиваться изменения их положения. После дискуссии по этому 
вопросу в специальной и общей прессе конгресс принял в апреле 
1850 г. закон о присвоении всем военным врачам и хирургам офицер­
ских званий и о полном уравнении их в правах со строевыми офице­
рами.

Пополнение офицерского корпуса медицинской службы производи­
лось до 1893 г. врачами, получившими гражданское высшее медицин­
ское образование, после прохождения ими краткосрочных военных 
курсов.

В 1893 г. организована военно-медицинская школа в штате Пен­
сильвания, функционирующая и в настоящее^ время.

В период участия США в первой мировой войне (1917 г.) в амери­
канской армии имелось 16 000 офицеров медицинской службы.
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Современная структура военно-санитарной организации США сле­
дующая: высшее руководство осуществляет Военно-санитарное управ­
ление военного министерства. Во главе управления стоит генеральный 
врач армии (Surgeon General of the Army). В составе управления 10 от­
делений, возглавляемых полковниками и подполковниками медицинской 
службы. Одно из отделений ведает ветеринарной службой в армии.

Оклады американских офицеров медицинской службы выше англий­
ских, в особенности младших офицеров. Младший врач (лейтенант) по­
лучает в год 3 000 долларов (около 690 фунтов стерлингов), врач стар­
ший лейтенант и капитан — 3 600—4 300 долларов, генерал медицинской 
службы — 7 200 долларов в год.

В походных условиях добавляются квартирные и продовольственные 
деньги. Ушедшим в отставку после десятилетней службы назначается 
пенсия в размере 30% оклада, а после 30 лет — 75% оклада.

Повышение в званиях производится до полковника за выслугу лет, 
а дальше — по персональным показателям. Производству в майоры 
предшествует прохождение специальных курсов усовершенствования 
со сдачей испытаний.

Военные врачи, назначаемые на работу по материальному оснаще­
нию военно-санитарной службы, обучаются 3 года в Военно-хозяйствен­
ной академии.

В США широко практикуется специализация военных врачей как в 
крупных военных госпиталях, так и в образцовых гражданских клини­
ках и больницах.

На должности командиров санитарных подразделений (медицинских 
полков, санитарных рот) и начальников специальных военно-санитар­
ных учреждений (лазаретов, лабораторий и пр.) назначаются исключи­
тельно офицеры с высшим медицинским образованием.

В США издаются военно-медицинские журналы: The Military 
Surgeon; The Bulletin of the U. S. Army Medical Department, и имеется 
научное общество военных врачей.

Гордостью военно-санитарной службы является богатейшая военно­
медицинская библиотека в Вашингтоне с фондом специальной литера­
туры свыше 300 000 томов на всех языках земного шара.

Выводы
На пути развития военно-санитарной службы имелось немало зигза­

гов и трудностей. Из маленькой ячейки, обслуживавшей высших воен­
ных начальников, медицинская военная организация разрослась, обслу­
живая теперь все виды и роды войск. Военно-санитарная служба пред­
ставляет неразрывную часть каждой армии и является фактором ее 
боеспособности.

С развитием медицинской науки, и, в частности, гигиены, умножи­
лись и усложнились функции врачей в армии. Предупреждение инфек­
ционных заболеваний, организация медицинской помощи в сложных 
условиях современного боя, скорейшее возвращение раненых и забо­
левших в строй требуют большой специальной подготовки, и в армии 
необходимы дипломированные врачи с университетской подготовкой и 
со специализацией по военным дисциплинам.

Эти дипломированные врачи являются полноправными членами офи­
церского корпуса.

Во всех армиях организовано централизованное руководство воен­
но-санитарной службой, осуществляемое командирами высокого ранга 
(генералами) из врачебной среды.

Организационные формы военно-санитарной службы приняли во 
всех странах четкое очертание, отличающееся однако от наиболее чет­
кой и выдержанной санитарной организации Красной Армии.
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РЕФЕРАТЫ

Н. Е. Simon а. Н. A. S асе het. Мышечные грыжи голени. The American 
Journal of Surgery, vol. 67, № 1, January 1945.

Мышечная грыжа, или выпячивание мышечной ткани через дефект в фасции, опи­
сывается в литературе не часто. Авторы сообщают о 12 случаях, которые вместе 
с описанными ранее составляют 163 случая, наблюдавшихся преимущественно у воен­
нослужащих.

Мышечные грыжи голени характеризуются мягкой полуфлюктуирующей припух­
лостью, которая увеличивается в размерах, когда нога свисает или мышца расслаб­
лена, и становится меньше или исчезает, когда голень приподнимают пассивно, и 
обычно при сокращении данной мышцы. Грыжа вправляется при надавливании, если 
прощупывается дефект в фасции.

‘ Мышечные грыжи бывают трех видов: 1) повидимому, врожденные; 2) происшед­
шие вследствие непосредственной травмы, как-то: перелома, разрыва, операции или 
вследствие непрямого действия силы на мышцу, эти грыжи обычно бывают одиноч­
ные, большие и требуют хирургического вмешательства; 3) идиопатические, появляю­
щиеся самопроизвольно, в особенности после повышенной мышечной деятельности}, они 
обычно небольшие, часто множественные, болезненные явления при них невелики или 
отсутствуют, при этих грыжах часто не требуется лечения. Повидимому, грыжи 
третьего вида бывают часты, в особенности у молодых деятельных мужчин.

При диферегшиальном диагнозе надо иметь в виду варикозное расширение- вен, 
липомы, ангиомы и другие опухоли.

Хирургическое лечение в необходимых случаях состоит во вправлении выпяченной 
мышцы и закрытии дефекта, обычно пересадкой фасции или швом. Результат обычно 
бывает хорошим.

В качестве профилактической меры необходимо тщательно закрывать дефекты 
в фрсции, возникающие от травмы или при операции.

Е. Ризе (Е. С. Reese). Лечение ожогов давящей повязкой и пленками с суль­
фамидом. The American Journal of Surgery, vol. 67, № 3, March 1945, pp. 524—529.

Автор в 39 случаях ожогов второй степени и 4 случаях ожогов второй и третьей 
степени применил следующий способ лечения. После дачи морфина и принятия других 
мер в случае шока обожженную поверхность тщательно мыли водой с мылом в те­
чение 10 минут посредством ватных шариков и затем орошали теплым солевым рас­
твором. Нежизнеспособные ткани удаляли, крупные пузыри срезали. При значи­
тельном загрязнении поверхность смазывали раствором 1 :500 азохлорамида в три­
ацетине. После этого поверхность ожога и часть окружающей здооовой кожи покры­
вали прозрачной пленкой, изготозленной в основном из металцеллюлозы с добавле­
нием триэтаноламина, повышающего эффективности сульфаниламида вследствие под­
держания в окружающей среде концентрации ионов водорода на степени слабо ще­
лочной реакции. В планках содержалось 20°/о сульфаниламида и Ю’/о сульфацетимида. 
ТЗ 1 см2 пленки было 3 мг сульфамида. Поверх пленки, плотно прилегающей к обож­
женной поверхности, накладывали давящую ватную или марлевую повязку. Повязку, 
но не пленку, снимали на 4—5-й день для наблюдения сквозь пленку за процессом 
излечения; следующую перевязку делали через несколько дней, если чрезмерное от­
деление жидкости пли признаки инфекции не требовали более ранней смены повязки. 
В случае мацерации кожи вокруг обожженной поверхности поверх пленки наклады­
вали новую, закрызаюшую мацерированную область. По заживлении ожога пленка 
обычно отпадала сама, но иногда для облегчения отделения ее смачивали солевым 
раствором.

В 34 случаях ожога второй степени, леченных по описанному способу, излечение 
наступило на 4—12-й день после наложения пленки. В 5 случаях инфицированных 
ожогов излечение наступило на 6—14-й день и только в одном случае — на 18-й день. 
В 4 случаях сочетанного ожога второй и третьей степени поверхности с ожогом вто­
рой степени излечились через 2 недели, области с ожогом третьей степени покрылись 
грануляциями и зажили на 19—32-й день, кроме одного случая, в котором потребова­
лась пересадка кожи.

Содержание сульфамида в крови вариировало от следов до 8,5 мг°/о, в зависимо­
сти от размеров и глубины ожога. В одном случае исследование, произведенное в те­
чение трех дней кряду, показало содержание сульфамида в крови 7,6, 7,1 и 8,5 мг,%, 
что указывает на медленное всасывание этого вещества из пленки.

Автор отмечает немедленное прекращение боли после наложения пленки и бы­
строе заживление обожженной поверхности, прикрытой прозрачной гидрофильной 
лленкой, содержащей около ЗО’/а сульфамида и удерживаемой на месте давящей 
«связкой.

Доктор мед. наук Л. М. Старокадомский
49



КРИТИКА И БИБЛИОГРАФИЯ

Краткое руководство по военно-врачебной экспертизе. Генерал-майор мед. службы 
|Н. А. Молодцов, | генерал-майор мед. службы А. В. Рахманов, полковник мед. службы. 
Н. Н. Тимофеев, полковник мед. службы И. М. Федотов, подполковник мед. службы 
М. С. Прохоров (издание Главвоенсанупра, 1944, стр. 107).

Издание этого руководства нужно отметить как положительный факт. Условия 
Отечественной войны требуют от врача любой специальности не только знакомства 
с организационной структурой военно-врачебной экспертизы, но и специальных по­
знаний по правильному использованию способов и методов исследования воинских кон­
тингентов для определения их бое- и трудоспособности. Со всеми этими методами и 
способами знакомит руководство, которое состоит из двух частей.

В первой части — в разделе об основных положениях военно-врачебной экспер­
тизы — подробно и научно обоснованно изложены правила, которые врачу необходимо- 
знать и умело использовать для индивидуальной оценки исследуемого при решении 
вопроса о годности к военной службе.

В главе об обязанностях ВВЭ по укомплектованию Красной Армии даны ценные 
указания с четкой их диференцировксй: при медицинском освидетельствовании 
в призывных комиссиях во время очередных призывов на действительную военную 
службу, при переосвидетельствовании военнообязанных и освидетельствовании раненых 
и больных по окончании их лечения в лечебных учреждениях.

Хорошо и убедительно изложена глава о документации и отчетности по ВВЭ. Эти 
вопросы нередко являются слабым местом в работе ВВЭ. Значение и важность этих 
моментов недооцениваются^ На конкретных примерах показано, как от документов за­
висят многие стороны личной и общественной жизни освидетельствованных.

Вторая часть — указания по оценке степени годности к военной службе при неко­
торых заболеваниях и последствиях повреждений — содержит хорошо обоснованные 
разъяснения по ряду недоуменных вопросов, часто возникающих в процессе работы 
ВВЭ по применению статей приказа НКО № 376 1942 г. Такие исчерпывающие разъ­
яснения даны в отношении больных туберкулезом, язвенной болезнью, сердечно-сосу­
дистыми расстройствами, полиартритами, нарушением функций после ранений и т. д.

Книга издана технически удовлетворительно. Имеется несколько опечаток. Форма 
изложения отдельных глав не однотипна; так, разъяснения по психическим болезням, 
хирургическим, заболеваниям ЛОРорганов, глазным даны применительно к статьям при­
каза, а по другим без указания статей.

Вообще же руководство написано систематично, вместе с тем конспективно, об­
ширный материал изложен на сравнительно небольшом числе страниц. Руководство 
это по своим установкам с успехом может быть использовано врачами не только по 
ВВЭ, но и в госпитальной и поликлинической работе. Доц. 3. Быховский

Система учетно-статистических показателей санитарной службы действующей 
армии. Е. Я. Белицкая. Издание Главного военно-санитарного управления Красной 
Армии, Москва — Ленинград, 1945.

Перед медицинской службой Красной Армии стоит в высокой степени актуальная 
и ответственная задача: подытожить и обобщить опыт работы за время Великой оте­
чественной войны. Учетно-статистические данные, накопленные различными звеньями 
медицинской службы по установленной системе учета и отчетности, содержат богатей­
ший материал. К сожалению, эти данные недостаточно освоены и разработаны в ходе 
самой войны.

Одним из существенных препятствий к должному использованию учетно-отчетных 
материалов нередко являлась недостаточная статистическая и, в частности, методиче­
ская грамотность работников медицинской службы, отсутствие должного умения об­
ращаться с цифровыми данными и в связи с этим недостаточный интерес к медико­
статистическим разработкам. В системе подготовки наших врачей им мало прививается 
навыков к обращению со статистическими материалами. Между тем условия военного 
времени вовлекли в различные стадии медико-статистической работы довольно широ­
кие контингенты врачей.

Поэтому следует приветствовать появление рецензируемой книги (из кафедры 
военно-медицинской статистики Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова), ав­
тор котовой ставил своей задачей помочь работникам медицинской службы в разра­
ботке собранных и собираемых ими материалов путем применения единой методики 
вычисления и анализа основных показателей и относительных величин, характеризую­
щих различные стороны деятельности службы в ее отдельных звеньях.
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Книга состоит из- четырех глав: первая разбирает задачи и содержание учета и 
отчетности в военное время, последующие главы посвящены системе учетно-статисти­
ческих показателей войскового, армейского и фронтового района.

Автор совершенно правильно подчеркивает роль генерал-полковника Е. И. Смир­
нова, неустанно во все время войны развивавшего интерес к военно-медицинской ста­
тистике, указавшего основные направления ее работы, значительно изменявшие преж­
ние, внедрившиеся з практику традиции. Особое значение, несомненно, имеют указа­
ния т. Смирнова о важности разработки и анализа материалов, охватывающих ту или 
иную боевую операцию. К сожалению, автор, касаясь прошлого военно-медицинской 
с.татистнки, не отметила принципиально нового отношения к статистике ' здоровья 
в Красной Армии. Нельзя не согласиться с утверждением автора, что военно-медицин­
ская статистика почти игнорировалась авторами, писавшими лэ вопросам организации и 
тактики медицинской службы.

Разбирая учетно-отчетные документы медицинской службы войскового 
района, автор дает методику вычисления показателей по следующим разделам: 1) са­
нитарные потери, их уровень и состав, 2) структура исходоз, 3) объем и содержание 
лечебно-эвакуационной работы, 4) характеристика хирургической помощи. Указаны 
способы вычисления потерь по отношению к роду войск, виду ранящего оружия, по 
отдельным видам ранений и заболеваний, по распределению за отдельные дни или 
периоды боевой операции. Показатели исходов включают возвращение в строй, эва­
куацию, летальность, распределение возвращенных в строй и умерших по видам забо­
леваний и ранений. Лечебно-эвакуационная деятельность представлена методикой вы­
числения показателей распределения раненых по виду помощи, оказанной на поле боя, 
по способу и срокам доставки раненых на ПМП и ДМП, а также методикой изучения 
удельного веса нетранспортабельных и их летальности. Показатели, относящиеся 
к хирургической помощи, предусматривают анализ оперируемости, летальности опери­
руемых, распределение операций по их видам, охват раненых переливанием крови, 
определение нагрузки хирурга.

Учетно-статистические документы армейского и фронтового района, 
кроме показателей, присущих войсковому району, обеспечивают возможность изучения 
ряда новых отраслей деятельности полевой медицинской службы: 1) организационно­
оперативные показатели объема и характера деятельности госпитальной базы, 2) дви­
жение раненых и больных и исходы госпитального лечения, 3) лечебно-диагностиче­
скую, в частности, хирургическую, работу госпиталей. Б этих главах рассматривается 
вычисление распределения коек по специальности, соотношения числа штатных, раз­
вернутых и занятых коек, средней продолжительности лечен тч. Для изучения движе­
ния раненых и больных дана методика вычисления распределения их по виду раня­
щего оружия, по родам войск,- по дням поступления, вычисления показателей эвакуа­
ции, возвращения в строй, летальности и распредепения двух последних групп по от­
дельным диагнозам. Во фронтовом районе детализируются вопросы эвакуационной дея­
тельности и показатели летальности на отдельных этапах эвакуации; изучаются также 
показатели увольнения в отпуск и законченных исходов. Для углубления анализа хи­
рургической работы предусмотрены, кроме упомянутых выше, показатели характера 
произведенных операций. Работа лечебно-диагностических кабинетов и патологоанато­
мической службы также представлена рядом показателей.

К несомненным достоинствам книги следует отнести, что автор предостерегает от 
тенденции замыкаться в узкоспециальный круг «цифровых» показателей. «Статистиче­
ский анализ санитарного состояния войск тесно езязан с санитарно-тактической оцен­
кой и должен исходить из знания специфической природы изучаемых явлений; только 
при таком подходе обеспечена правильная интерпретация полученных данных... Овла­
дение пониманием и знанием явлений, подлежащих ведению военно-медицинской ста­
тистики, в значительной мере связано с знанием таких дисциплин, как военно-полевая 
хирургия, военно-полевая терапия, военная гигиена и эпидемиология, санитарная так­
тика» (стр. 16). В ряде мест книги находим вполне уместные и правильные замечания 
организационно-тактического характера, например: на стр. 23—24 и 51—о ХППГ пер­
вой линии; на стр. 45—46 — о диференцированном показателе сроков поступления носи­
лочных раненых на медицинские пункты.

Как бы мимоходом автор уточняет некоторые элементарные, но не всегда пра­
вильно понимаемые и применяемые статистические термины, например, интенсивные и 
экстенсивные коэфициенты (стр. 29), смертность и летальность (стр. 41). Удачно ил­
люстрирована на примере недопустимость сложения относительных величин, происхо­
дящих из различных оснований (стр. 67).

Большое число приводимых автором показателей наглядно свидетельствует, как 
много может почерпнуть из учетно-отчетных документов медицинский начальник, на­
учившийся хотя бы элементам чтения «языка цифр». Наряду с показателями, книга 
содержит 22 таблицы, дополняющие и разъясняющие текст.

Издана книга довольно опрятно; при внимательном просмотре мы обнаружили 
только две действительно досадных опечатки, в изображении формул вычисления по­
казателей; на стр. 67, как раз в поучительном примере, умножен на 100 знаменатель, 
в то время как подлежит умножению вся дробь (или, следовательно, числитель); на 
стр. 103, в показателе № 19 излишне показано умножение на 100.
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В общем, книга, отражая личный опыт фронтовой работы автора и преподавания 
военно-медицинской статистики медицинским начальникам, несомненно, явится полез­
ным пособием для подготовки руководящего состава нашей службы и в равной мере 
для работы по подытоживанию опыта деятельности службы. Следует пожелать, 
чтобы кафедра возможно скорее вооружила наших работников подобным же пособием 
для использования статистических материалов мирного времени.

Полковник мед. службы Я. Н. Кричевский

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ ОБЗОР
THE MILITARY SURGEON, VOL. 95, № 1—6, JULY — DECEMBER 1944 

[ВОЕННЫЙ ВРАЧ (США)], второе полугодие 1944 г.
№ 1, июль

КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ ЖУРНАЛА:
А. Н. Trau m а. В. В. W i 1 с о х. Анализ 150 случаев заболеваний сердечно­

сосудистой системы у ветеранов второй мировой войны. Стр. 5—10.
Тщательное исследование 150 человек, уволенных по поводу сердечно-сосудистых 

заболеваний, Ьоказало замечательное совпадение данных исследований, проведенных 
в госпиталя^ и в отборочных комиссиях. Большое количество исследованных болело 
еще до призыва в войска. Наибольшее число случаев было ревматического происхож­
дения (69). далее следовали случаи гипертензии (22), варикозного расширения вен и др.

W. Н. Burnham. Болезни ног в армии. Стр. 20—24, 8 рисунков.
Рассмотрено 200 случаев обращений к врачу по позоду заболевания ног, причем 

отмечено 242 болезненных расстройства (136 т- плоскостопие, 37 — мозоли, 25 — мета- 
тарзалгия, 16—полая стопа и др.). Указаны применявшиеся способы лечения, приве­
дены образцы ортопедической обуви.

Е. W. Egbert. Рентгенотерапия при помощи палевой армейской рентгеновской 
установки. Стр. 30—33.

Краткий обзор 391 случая применения рентгенотерапии в полевых условиях; около 
50% случаев было дерматологических; в 89% при этих случаях получено улучшение; 
в хирургических случаях излечение или улучшение наблюдалось в 91,8%. Полевая 
рентгеновская установка оказалась весьма ценным пособием при лечении.

W. К. Simmons a. S. A. Wolfson. Инфаркт миокарда без коронарной бо­
лезни: перенапряжение сердца. Стр. 33—37, 1 диаграмма. Приведена литература 
(3 номера).

Клиническое описание случая острого переутомления сердца, сопровождавшегося 
инфарктом миокарда. Выздоровление.

R. М. Hardaway. Лечение ранений военного времени. Стр. 37—42.
Рассмотрено около 400 случаев лечения огнестрельных ранений. Автор заключает, 

что инфекцию боевых ранений можно предупредить путем надлежащего лечения, что 
наиболее важным мероприятием является иссечение раны, что на раны, требующие ис­
сечения, не следует накладывать первичный шов, за исключением ранений головы, 
груди и живота, и что вторичный шов ускоряет излечение.

А. М. Maris. Переломы челюстей. Стр. 43—47.
Описано распознавание и лечение челюстных переломов с указанием специальных 

методов шинирования и способов предупреждения инфекции.
Н. D. Rosenbaum. Косоглазие в армии. Стр. 48—52, 10 рисунков. Приведена 

литература (4 номера).
Приведены некоторые статистические данные; описано несколько случаев успеш­

ного лечения косоглазия хирургическим путем.
D. W. Atcheson. Новый источник пенициллина для лечения хронической го- 

норреи. Стр. 56—62. Приведена литература (17 номеров).
Ввиду малого количества пенициллина, которым можно располагать для лечения, 

и учитывая, что от 50 до 70% пенициллина, введенного внутривенно или внутри­
мышечно, выделяются с мочой в неизмененном виде и что принятый внутрь пенициллин 
всасывается в области двенадцатиперстной кишки, автор применял в 4 случаях хрони­
ческой гонорреи у мужчин следующий способ лечения. Больному вводился дуоденаль­
ный зонд, положение которого проверялось флюороскопом и рентгеноскопически, и че­
рез зонд вводилась через каждые три часа моча больного, получавшего впрыскивания 
пенициллина. Необходимое количество вводимой в двенадцатиперстную кишку мочи 
определялось по содержанию в ней пенициллина. Практически вводилось каждый раз 
по 230 см3 мочи, содержавших 15 000 единиц пенициллина; моча предварительно про­
пускалась через фильтр Зейтца. Лечение продолжалось от 24 до 48 часов. В трех 
случаях получено полное излечение.

В дополнении к статье автор сообщает, что лечил по этому способу еще 16 боль­
ных, из которых 12 человек выздоровели.

W. F. Gorman. Улучшение ушного зеркала. Стр. 63, 1 рисунок.
Для устранения мешающего при исследовании рефлекса от блестящей внутрен­

ней поверхности металлической ушной воронки автор предлагает делать эту поверх­
ность матовой.
52



№ 2, август

S. Duke-Elder. Офталмологическая служба в англйской армии. Стр. 105—106.
Краткий очерк организации глазной помощи в английской армии.
L. Н. В е г m а п. Служба Красного креста в эвакуационном госпитале. Стр. 107—ПО.
Общий очерк задач и деятельности работников Красного креста в госпитале.
Ch. S. Hendricus a. J. D. Winebrenner. К вопросу о борьбе с венери­

ческими болезнями в армии. Стр. 121—129, 4 рисунка.
На первое место авторы выдвигают санитарно-просветнтельную работу; рассматри­

вают методы проведения ее. Затем рекомендуется централизованная эпидемиологиче­
ская система, оказавшаяся весьма удовлетворительной.

M. G. Henry. Полный разрыв ахиллова сухожилия. Стр. 135—139, 2 рисунка. 
Приведена литература (6 номеров). Описание одного случая.

S. G е г s t е п. Вторичное восстановление целости уретры при разрыве задней ее 
части; сообщение одного случая. Стр. 139—143, 5 рисунков. Приведена литература 
(15 номеров).

Очерк хирургического лечения разрывов задней части уретры; детальное описание 
наблюдавшегося автором случая.

J. S. Snow. Лечение дерматофитозов. Стр. 147—151. Приведена литература 
(4 номера).

Очерк профилактики и лечения дерматофитозов.
D. Goldberg. Приспособление для .ходьбы при гипсовой повязке в условиях 

военного времени. Стр. 151—153, 2 рисунка.
Автор предлагает применять испытанное им в сотне случаев перелома мыщелков 

голени приспособление в виде «пятки для ходьбы». К гипсовой повязке снизу прикреп­
ляется гипсовым бинтом небольшая деревянная планка с приделанным к ней резиновым 
каблуком.

Редакционная статья (J. М. Р.). Сульфамиды как профилактическое сред­
ство. Стр. 159.

Сравнительное изучение заболеваемости в воздушных военных частях США, нахо­
дившихся в условиях большой опасности подвергнуться стрептококковым заболева­
ниям, показало значительное профилактическое действие небольших приемов внутрь 
сульфамидных препаратов. Среди около 40 000 человек, находившихся под наблюде­
нием, лишь в 43 случаях наблюдалась сравнительно тяжелая реакция. Смертных слу­
чаев не было.

№ 3, сентябрь
С. Н. Best. Прогресс медицинской науки во время войны. Стр. 179—182.
Аьтор отмечает развитие переливания крози и кровяной сыворотки, патриотическое 

движение, выразившееся в развитии донорства, применение пенициллина как лечебного 
средства, разработку методов изготовления этого вещества.

J. L. Moore. Неотложная помощь в джунглях и в пустыне. Стр. 183—191, 
4 диаграммы.

Описаны условия, создающие особые трудности для пострадавших, и указаны 
факторы, от которых главным образом зависит успешность медицинской помощи в 
условиях джунглей и в пустыне. Главное условие правильной деятельности врача в 
необычной обстановке — тщательная подготовка и заблаговременное продумывание все­
возможных случайностей.

А. С. Hulett. Определение отравления алкоголем у военнослужащих. 
Стр. 191—197. Приведена литература (22 номера).

Рассмотрен сложный вопрос о составлении врачебного заключения о состоянии 
опьянения; приведена таблица Turner, показывающая содержание алкоголя в крови 
при различных степенях алкогольного отравления.

R. В. Phillips. Как получить хорошие результаты при блоковом обезболивании 
плечевого сплетения? Стр. 197—199.

Наблюдения 52 случаев: в 42 случаях — 100% обезболивание, в 7 случаях — 80% 
обезболивание, в 3 случаях обезболивания не получилось. Применялся 2Q°/o раствор 
метикаина (5 см3). Описана методика.

М. G. Henry. Перелом ладьевидной кости запястья в промышленности и на 
военной службе. Стр. 199—205, 7 рисунков. Приведена литература (10 номеров).

Обзор 22 случаев перелома ладьевидной кости у военных и сравнение с 12 ана­
логичными случаями, наблюдавшимися в промышленности. Переломы эти часто оста­
ются нераспознанными. Необходимо рентгеновское исследование. Указаны приемы для 
распознавания и методы лечения.

L. J. N u m a i n v i 11 е а. Е. Kohn. Задачи восстановления здоровья и работо­
способности. Стр. 205.

Рассуждения по указанному вопросу и об участии в разрешении этих задач вра­
чей различных специальностей.

Н. В Webb. Исследование таблеток для индивидуального обезврежения малых 
количеств воды для пользования войсками в полевых условиях. Стр. 209—216, 1 диа­
грамма. Приведена литература (11 номеров).
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Исследовавшиеся в течение года таблетки оказались действительно бактерицид­
ными лишь в течение 4—6 месяцев, хотя видимого изменения их не происходило и в 
более поздние сроки в условиях правильного содержания их. Исследовавшиеся таблет­
ки были такого состава: гипохлорита кальция с высоким содержанием хлора 5 мг, 
п-сульфодихлорамидобензойной кислоты 5 мг, хлористого натрия без примеси маг­
ния 88 мг, очищенного талька 2 мг; таблетка растворялась в 100 см3 воды и раствор 
доводился затем прибавлением воды до 1 л.

G. М. S а у р о 1. Шина для лечения перелома пальцев, требующего, вытяжения. 
Стр. 226—228, 4 рисунка.

Описание устройства- шины из алюминиевого сплава и пользования ею.
R. V. F u 1 d п е г. Распознавание легких болезненных состояний позвоночника. 

Стр. 228—232, 6 рисунков.
Описание методики распознавания болезненных ощущений в области спины орга­

нического и неорганического происхождения.
С. М. Silver. Устранение запаха находящихся под гипсовой повязкой ран по­

средством насыщенного раствора йодоформа в бензойной настойке. Стр. 233.
Предлагается ежедневно смазывать издающие неприятный запах части гипса, на­

ложенного непосредственно на рану, раствором 3 г йодоформа в сложной бензойной 
настойке (240 г).

№ 4, октябрь
W. W. Lasher. Повторные вывихи • плеча. Стр. 263—266. Приведена литера­

тура (10 номеров).
Описание 5 случаев, наблюдавшихся у военнослужащих. Указано па необходимость 

тщательного расследования при освидетельствовании призывных. Хирургическое лече­
ние дает полное выздоровление не менее как в 90% случаев.

W. J. G i 1 1 е s b у. Тампонада сердца. Колотая рана правого желудочка сердца. 
Стр. 284—287, 3 рисунка. Приведена литература (13 номеров).

Успешное хирургическое вмешательство через два часа после ножового ранения 
правого желудочка. •

W. Н. Gerwisr. Аппендицит. Стр. 291—296.
Обзор более 500 случаев аппендицита, оперированных в военных госпиталях.
W. Н. Graham. Распознавание аппендицита при гастроэнтерите. Стр. 296—300. 

Приведена литература (7 номеров).
Клинический очерк с разбором трех случаев.
Ch. Lyons. Пересмотр оценки сульфамидов. Стр. 301—304. Приведена литера-- 

тура (18 номеров).
Автор рассматривает токсические реакции, наблюдающиеся при лечении сульфамид­

ными препаратами; упоминает о некоторых новых препаратах этого рода; рассматри­
вает успешность местного применения сульфамидов и разбирает вопрос о профилак­
тической сульфамидотерапии ранений. Признавая, что токсические реакции не явля­
ются серьезным препятствием к применению сульфамидов, и допуская, что новые 
сульфамидные препараты могут обладать наибольшим бактериостатическим дейст­
вием, автор считает, что профилактическая сульфамидотерапия оказывается весьма 
успешной. Относительно местного применения сульфамидов при лечении ран, по мне­
нию автора, нет убедительных клинических данных ни за, ни против благотворного 
действия этих препаратов.

J. D. Marco. Факторы безопасности при применении внутривенного обезболива­
ния. Стр. 305—308, 4 рисунка.

Описана техника применения наркоза посредством внутривенного введения пенто- 
талового натрия с указанием на тщательную подготовку всех необходимых материа­
лов и средств.

L. W. В reck а. N. L. Hiffinbotham. Маршевые переломы. Новое представ­
ление о их этиологии и логический способ лечения их. Стр. 313—315.

Автор полагает, что маршевые переломы происходят вследствие кристаллизации в 
кости фосфорнокислого кальция — процесса, подобного изменению стали, подвергаю­
щейся перемежающемуся напряжению, что приводит к внезапному разлому стального 
изделия. В соответствии с этим автор применил в 54 случаях способ лечения, состояв­
ший в 4-недельном содержании на костылях с полным устранением нагрузки на боль­
ную конечность. В 48 случаях получены превосходные результаты.

W. G. С a h а п. Рак в войсках. Стр. 319—321.
Статистически вычислено, что среди 1 000 000 личного состава вооруженных сил 

наблюдается ежегодно 750—1 000 новых заболеваний раком. Проблема рака в войсках 
и среди ветеранов требует специального изучения.

Р. W. S t u m m. Легко изготовляемый аппарат для эвакуации жидкостей из по­
лостей тела. Стр. 321—322, 1 рисунок.

Описание прибора, двигателем в котором служит небольшой электромотор.
Редакционная статья (J. М. Р.). Армейский институт патологии. 

Стр. 323—324.
Сообщается об учреждении в США Военно-санитарного института патологии, три 

основные функции которого таковы; 1) консультация цо вопросам патологии и дача 
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окончательных заключений в области патологий для всей армии; 2) проведение иссле­
дований и изысканий по патологии, имеющих значение для военной медицины; 3) из­
дание инструкций по патологической анатомии для военных врачей.

№ 5, ноябрь
Е. F. Р е а г s о п. Современные представления о вирусных болезнях. Стр. 345—349.
Краткая характеристика вирусов по современным представлениям о них. Перечень 

дерматропных, висцеротропных и невротропных болезней вирусного происхождения. 
Некоторые практические указания, в частности, не брать кровь или плазму для пере­
ливания от лиц, страдавших инфекционным гепатитом с желтухой, и не применять ле­
чения сульфамидами при вирусных болезнях, кроме, может быть, трахомы и венери­
ческой лимфргрянуломы.

J. L. Henderson а. М. Moore. Психоневрозы военного времени. Стр. 349—356.
Обзор и статистический анализ 200 случаев психоневрозов, возникших при боевых 

условиях; отмечено влияние неправильного воспитания в семье; приведены соображе­
ния о лечении этих заболеваний.

W. A. Dew a. J. Н. Wooten. Маршевые переломы, 58 случаев. Стр. 356—359,
1 диаграмма, 1 рисунок.

Обзор 58 случаев маршевого перелома, наблюдавшихся у 55 человек. Настоятельно 
советуется лечить маршевые переломы амбулаторно, пользуясь военной обувью в ка­
честве шины.

G. F. Baier a. J. A. Pincus. Влияние малых доз пенициллина на раннее рас­
познавание сифилиса. Стр. 359—360.

Сообщается наблюдение, показывающее, что лечение пенициллином может мешать 
раннему распознаванию сифилиса, убивая спирохет в образующейся первичной язве и 
задерживая срок появления положительной серологической пробы.

W. В. Snow. Применение новокаинового ионтофореза при болезненных ограниче­
ниях подвижности. Стр. 350— 362. Приведена литература (4 номера).

Описана техника местного обезболивания новокаином путем ионтофореза; потеря 
чувствительности продолжается 3—4 часа, позволяя производить простые прогресси­
рующие упражнения. Достаточно от 1 до 3 процедур.

V. L. Наг t. Лечение переломов бедра у взрослых. Стр. 379—384.
Рассмотрение 12 видов переломов бедренной кости и лечения их. Пять основных 

принципов (пять «R» ■—по начальной английской букве каждого из пяти положений): 
распознавание, вправление, фиксация, восстановление функции, возвращение в часть или 
в гражданское состояние.

K. J. Lewinski. Умственная недостаточность с военной точки зрения. 
Стр. 385—390. Приведена литература (23 номера).

Обсуждение различной степени умственной ограниченности с целью определения 
Возможности использования на военной службе умственно неполноценных лиц.

G. Н. Berryman, Ch. R. Henderson, С. E. French a. P. E. Howe, 
Пищевое значение рационов экспедиционных войск. Стр. 391—396.

Рассмотрение и оценка пищевого значения пяти различных рационов американской 
I армии. Приведена литература (7 номеров).

М. Н. Sawyer a. D. Н. К a s t. Кистовидные опухоли копчиковой области; хи­
рургическое лечение их и послеоперационная стадия. Стр. 398—402. Приведена лите­
ратура (8 номеров). Обзор 19 случаев.

W. F. Stanek а. Н. С. Andre. Способ Nicola оперативного лечения привыч­
ного вывиха плеча. Стр. 402—405.

Сообщение о применении способа Nicola в 31 случае привычного вывиха плеча; 
В одном случае наблюдался рецидив вывиха. Приведены 4 случая. Авторы считают 
способ удовлетворительным с точки зрения военного врача.
" W. G. Bernhard а. А. С. Jordan. Распознавание менингококковой инфекции 
посредством получения культур из кожных сыпей. Стр. 405—409, 2 рисунка. Приве­
дена литература (14 номеров).

Описание приготовления особой питательной среды и техники взятия материала 
Для посевов. Культура менингококка получена в 35 случаях из 40.

L. L. Н е i m о f f. Биологически ложная положительная серологическая реакция 
К a h п ’ а у лиц, получивших стимулирующую дозу токсоида тетануса. Стр. 419—421. 
Приведена литература (6 номеров).

Сообщение о 8 случаях указанного в заголовке наблюдения.
V. Heiman. Холодильник для пищи в полевых условиях. Стр. 422—423, 1 рису­

нок, 1 диаграмма.
Описание устройства примитивного ледника для охлаждения и хранения сосудов 

с готовой пищей на льду.

№6, декабрь

G. Cheney. Пептическая язва и питание. Стр. 446—454, 1 диаграмма. Приведена 
Литература (12 номеров).

Из 418 больных пептической язвой в 31 случае обычное лечение не дало облегче­
55



ния. При назначении Специальной диэты в 4 200 калорий с добавочной дачей витами­
на U («противоязвенный фактор») две трети этих больных совершенно освободились 
от болезненных явлений, а вообще улучшение наблюдалось у 87“/о этих не поддавав­
шихся другому лечению больных. К

Н. Rogers. Свищи копчиковой области. Показания к лечению у военнослужащих 
в военное время. Стр. 454—457

Надежного и быстрого способа лечения нет. Хирургическое лечение непригодно 
для военных в условиях войны. Надо использовать все возможные меры консерватив­
ного лечения.

J. М. Hayman. Менингококкемия. Стр. 457—462. Приведена литература 
(15 номеров).

Клиническое описание пяти случаев.
А. В. В е г к о V е. Перитонзиллярный абсцесс. Стр. 462—466. Приведена литера­

тура (9 номеров).
Описание болезни и плана консервативного лечения на основе 467 случаев.
А. В. В е г к о v е. Офталмологическая статистика. Стр. 466—469.
Обзор более 7 000 случаев, наблюдавшихся в госпитале на 1 500 коек.
J. L. Smith a. F. W. Stevens. Применение сульфаниламида при хирургиче­

ском лечении периапикально инфицированных передних зубов. Стр. 470—474, 8 рисунков.
Описание метода лечения, дававшего хорошие результаты.
N. J. Giannestras. Лечение переломов голеностопного сустава и переломов 

тела большеберцовой и малоберцовой кости в стационарных госпиталях и на постах 
медицинской помощи в боевой зоне. Стр. 474—481, 7 рисунков.

Даны общие принципы лечения,, классификация и специальное лечение указанных 
видов переломов.

L. Р u 1 s i f е г. Жалобы обучающихся солдат на желудочно-кишечные расстрой­
ства с точки зрения психиатра. Стр. 481—485. Приведена литература (7 номеров).

Указывается на весьма значительное количество чисто психогенных расстройств. 
Описаны четыре случая.

S. S. Silverman. Висмутовый стоматит во время лечения сифилиса в армии. 
Стр. 486—489, 2 рисунка. Приведена литература ,(9 номеров).

Общий очерк заболевания.
E. D. Greenwood, Н. L. Snider а. М. М. Senti. Программа психологиче­

ского исследования в стационарном военном госпитале. Стр. 489—495. Приведена ли­
тература (11 номеров).

С. С. Johnston. Съемная гипсовая колосовидная повязка и вытяжение в шине 
Томаса при лечении перелома бедра. Стр. 495—497, 6 рисунков. /

Описание предлагаемого способа.
S. S. R u b i п. Грибковые поражения кожи как проявление аллергии. Стр. 497—501.
Описание болезни, распознавание, частота случаев, лечение; описание трех случаев 

аллергической сыпи на руках.
W. F. Shannon а. Е. L. Zielinski. Применение солянокислого прокаина при 

внутримышечном введении натриевой соли пенициллина. Стр. 501.
На основании лабораторного и клинического изучения рекомендуется применять 

небольшое количество 2°/о прокаина при каждой внутримышечной инъекции пени-' 
циллина.

F. S. S с h 1 е n к е г. Определение сульфатиазола, сульфаниламида и сульфадиа- 
зина в фильтрате крови с добавленной к ней сульфосалициловой кислотой. 
Стр. 502—505.

Рекомендуется обработка крови сульфосалициловой кислотой для количественного 
определения содержания сульфамидных препаратов.

F. A. Dolce. Дерматит у солдат, вызванный обувью. Стр. 505—507. Указана ли­
тература (7 номеров). Приведены три случая.

А. М. Freedman а. 1. A. Mirsky. Агглютинины охлаждения при болезнях 
дыхательных путей. Стр. 512—515. Приведена литература (4 номера).

Произведено 420 исследований крови у 225 человек на присутствие агглютининов 
охлаждения, 35 человек больных первичной атипичной пневмонией, 48 человек больных 
различными заболеваниями дыхательных органов, 39 человек с иными заболеваниями, 
107 здоровых людей. Вывод — присутствие агглютининов охлаждения в кровяной сы­
воротке не патогномонично для какого-либо заболевания.

M. О. Zucker. Новый способ хирургического лечения варикоцеле. Стр. 515—517. 
Приведена литература (7 номеров).

' Описание рекомендуемой автором простой хирургической операции для лечения 
варикоцеле.

Е. Mozes. Складные носилки. Стр. 517—518, 1 таблица рисунков.
Описание импровизированных носилок простого устройства.
Редакционная статья (J. М. Р.). Не воспетые герои. Стр. 519.
О деятельности на войне младших медицинских работников.
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