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ВОСПАЛЕНІЕ (ЛпНаттакіо ,  рЫо озів).

Уже Сеібиз  опредѣлилъ 4 главныхъ  признака воспаленія: саіог ,
гиЪог ,  іитог  еі сіоіог (жаръ ,  краснота, опухоль и боль). Разсмот-
римъ каждый изъ этихъ признаковъ.

Боль. При воспаленіи не всѣ части организма одинаково чувст-
вительны къ болевымъ ощущеніямъ. Самыми чувствительными ока-
зываются концы пальцевъ, вѣки, конецъ языка, губы, наружныя
части половыхъ органовъ, заднепроходная область и др. Раненіе мы-
шицъ и сухожилій менѣе болѣзненно; совсѣмъ нечувствительными
представляются шейка матки, слизистая оболочка кишечнаго канала
и др. Боль, какъ ощущеніе субъективное, много зависитъ отъ са-
мой природы больнаго: нѣкоторые больные при самой сильной боли
не обнаруживаютъ никакихъ страданій, другіе наоборотъ. Боль ощу-
щается или въ самой воспаленной части организма, или въ части,
отдаленной отъ воспаленнаго мѣста. Послѣдняго рода болевыя ощу-
щенія называются отраженными и происходятъ въ силу извѣстныхъ
физіологическихъ законовъ. Примѣрами отраженныхъ болей могутъ
служить боль въ колѣнѣ при воспаленіи тазобедреннаго сочлененія,
боль въ головкѣ репіе  при мочевыхъ камняхъ и при катаррѣ моче-
ваго пузыря и др.

Краснота. Интенэивность окрашиванія обусловливается богат-
ствомъ сосудовъ, свойствомъ кожи: краснота покрововъ тѣмъ ярче,
чѣмъ тоньше кожа, покрывающая воспаленное мѣсто. У дѣтей и жен-
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щинъ краснота рѣзче обозначается, чѣмъ у взрослыхъ и у мужщипъ.
При глубокомъ воспаленіи краснота менѣе замѣтна, чѣмъ при поверх-
ностномъ. При большей или меньшей степени напряженности воспа-
ленія краснота измѣняется отъ розоваго до темно-багроваго, сине-
ватаго или желтоватаго оттѣнковъ.

Припухлость выражается тѣмъ, что контуры частей сглажи-
ваются, дѣлаются менѣе рѣзкими: иногда воспаленная часть высто-
итъ надъ уровнемъ окружающихъ частей. Чѣмъ паренхиматознѣе ор-
ганъ, тѣмъ болѣе онъ набухаетъ при воспаленіи.

Повышеніе температуры воспаленной части тѣла въ большинствѣ
случаевъ ощушается только субъективно и рѣдко можетъ быть наб-
людаемо объективно: рука наблюдателя, приложенная къ воспаленному
мѣсту, ощущаетъ возвышенную температуру.

Всѣ эти признаки воспаленія объяснимы одной и той-же анато-
мической причиной — усиленнымъ приливомъ крови къ воспаленному
мѣсту (гипереміей). Въ самомъ дѣлѣ, вслѣдствіе гипереміи сосуды
расширяются и переполняются кровью, и это расширеніе и перепол-
неніе кровью сосудовъ, какъ легко себѣ представить, выражается
краснотой и повышеніемъ воспаленнаго органа; но вмѣстѣ съ рас-
ширеніемъ и переполненіемъ сосудовъ происходитъ и усиленное про-
тивъ нормальнаго пропотѣваніе питательнаго матеріала изъ нихъ,
что и выражается припухлостью органа; припухлостьже, въ свою
очередь, обусловливая сдавливаніе нервовъ, производитъ боль.

Нужно, впрочемъ, замѣтить ,  что вышеописанные признаки не
исчерпываютъ еще того понятія ,  которое мы имѣемъ въ настоящее
время о воспаленіи, такъ какъ есть воспаленія, при которыхъ от-
сутствуетъ тотъ или другой изъ описанныхъ признаковъ, а иногда
и всѣ 4. Поэтому необходимы еще другіе признаки для опредѣленія
воспаленія Такіе признаки даны въ микроскопической картинѣ, яв-
ляющейся въ воспаленной части.

Для изученія этой картины воспаленіе производится искуственно
на животныхъ и именно въ такомъ органѣ ихъ, гдѣ возможно бы-
ло бы для наблюденія употреб >ть микроскопъ, т. е. въ плаватель-
ной перепонкѣ лягушки, крыльяхъ  летучихъ мышей, роговей оболочкѣ
и пр. Средствами для произведенія воспаленія служатъ всѣ сильно
раздражающія вещества (ляписъ ,  кислоты и пр .) .  — Изъ этихъ опы-
товъ выяснилось, что при изслѣдованіи подъ микроскопомъ содержа-
щаго сосуды органа (напр. брыжжейки лягушки) замѣчается въ са
момъ началѣ воспаленія чрезвычайно кратковременное съуженіе прос-
вѣта сосудовъ, за которымъ тотчасъ-ж слѣдуетъ расширеніе его;
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это расширеніе черезъ 2 часа послѣ подѣйствовавшаго раздраженія
достигаетъ своего тахітит ,  такъ-что діаметръ просвѣта артерій
дѣлается вдвое большимъ; вмѣстѣ съ расширеніемъ артеріи также и
удлиняются. Вены также сильно расширяются, но гораздо медленнѣе,
и не удлиняются. Одновременно съ болѣе крупными сосудами расши-
ряются и капилляры, большею частью на Ѵв» */* своего первона-
чальнаго діаметра. Въ расширенныхъ сосудахъ быстрота тока посте
пенно уменьшается, и онъ теряетъ свой осевой характеръ, вслѣдствіе
чего периферія его постепенно наполняется бѣлыми кровяными ша
риьами. Затѣмъ еще спустя нѣсколько времени, замѣчаютъ, что бѣ-
лые щарики проникаютъ изъ сосудовъ черезъ неповрежденныя стѣн-
ки ихъ кнаружи, удаляясь постепенно отъ ближайшей окружности
сосудовъ и уступая мѣсто вновь выходящимъ тѣльцамъ.

Вмѣстѣ съ эмиграціей тѣлецъ изъ сосудовъ выступаетъ  и боль-
шое количество эегшп’а

Та-же самая картина замѣчается и при всѣхъ тѣхъ воспалитель-
ныхъ процессахъ у человѣка, которые мы призваны изучать.

Безъ сомнѣнія воспаленіе есть ненормальное, болѣзненное состоя-
ніе ткани, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ оно является и въ высшей
степени цѣлесообразнымъ. Если бы при нанесеніи ранъ не происхо-
дило воспаленія, то невозможпо-бы было дѣлать хирургическихъ опе-
рацій, такъ какъ заживленіе ранъ обусловливается воспалительнымъ
процессомъ. Разсмотримъ наир, заживленіе ранъ, нанесенныхъ острымъ
орудіемъ, такъ называемыхъ порѣзанныхъ ранъ, ранъ съ гладкими
острыми краями. Общая картина этихъ ранъ слѣдующая: тотчасъ
после порѣза происходитъ болѣе или менѣе значительное кровоте-
ченіе, затѣмъ мало по малу кровотеченіе ослабляется и наконецъ
совсѣмъ прекращается. (Послѣднее зависитъ оттого, что кровь свер-
тывается, образуетъ сгустки, которые и закрываютъ на подобіе проб-
ки перерѣзанные сосуды). Спустя нѣкоторое время послѣ остановки
кровообращенія замѣчаются явленія воспаленія: дно раны покры-
вается бѣлыми кровяными шариками, и въ ней кромѣ того появ-
ляется желтоватый выпотъ. Прежде чѣмъ перейдти къ процессу за-
живленія этихъ ранъ, объяснимъ себѣ, откуда берутся эти бѣлые
кровяные шарики и этотъ желтоватый выпотъ?

Появленіе бѣлыхъ кровяныхъ шариковъ и плазмы обусловли-
вается слѣдующимъ обстоятельствомъ. Извѣстно, что послѣ останов-
ки кровотеченія изъ раны кровь свертывается въ сосудахъ до бли-
жайшихъ къ разрѣзу развѣтвленій; вслѣдствіе свертыванія крови
нѣкоторые изъ сосудовъ дѣлаются непроходимыми, и кровь направ-

1*



4
ляется по окольнымъ путямъ .  Послѣдніе вслѣдствіе этого испыты-
ваютъ болѣе высокое артеріальное давленіе, которое усиливается отъ
увеличенія препятствій для кровообращенія и отъ уменьшенія околь-
ныхъ путей для такъ называемаго боковаго (коллатеральнаго) крово-
обращенія. Подъ вліяніемъ усиленнаго давленія крови, расширенія
сосудовъ и истонченія ихъ стѣнокъ и происходитъ эмиграція бѣлыхъ
кровяныхъ шариковъ. Относительно просачиванія плазмы крови за-
мѣтимъ, что оно совершается для питанія тканей и при нормаль-
номъ давленіи; ясно, что при усиленномъ давленіи пропотѣваніе плаз-
мы увеличивается.

Обратимся теперь къ процессу заживленія раны. Процессъ этотъ
совершается такимъ образомъ: бѣлые кровяные шарики дифференци-
руются въ молодую соединительную ткань, выпотъ ,  служащій для
склеиванія краевъ рапы, а также для склеиванія бѣлыхъ кровяныхъ
шариковъ, превращается въ межклѣтчатое вещество соединительной
ткани, въ которое превращаются отчасти и бѣлые кровяные шарики .
Такого рода заживленіе называется заживленіемъ чрезъ первое натя-
женіе (рег  рг іташ  іп іепі іопет ) .  Ткань, образовавшаяся изъ ин-
фильтрата, называется первичною тканью или воспалительнымъ но
вообразованіемъ.

Разсмотримъ теперь, какъ возстановляется кровообращеніе въ руб-
цѣ. Сгустки, закупоривающіе сосуды, отчасти всасываются, отчасти
организуются; клѣтки, прилегающія къ сосудамъ, группируются въ
каналы ,  которые вступаютъ въ сообщеніе, какъ съ петлями сосудовъ
противолежащаго края раны, такъ п между собою; по этимъ кана-
ламъ и совершается кровообращеніе. Однако этимъ путемъ устанав-
ливается только довольно незначительная вначалѣ связь между про-
тиволежащими другъ другу сосудистыми петлями; послѣднія- же об-
разуются черезъ многочисленныя сплетенія и извилины сосудовъ,
окаймлявшихъ края поврежденнаго мѣста въ видѣ петель. Вслѣдствіе
возстановленія кровообращенія черезъ молодой рубецъ, прекращается
разстройство въ движеніи крови, исчезаютъ краснота и опухоль краевъ
раны; благодаря обилію сосудистыхъ петель рубецъ кажется краснымъ
По прошествіи нѣсколькихъ мѣсяцевъ рубецъ теряетъ свой красный
цвѣтъ и уменьшается въ объемѣ. Первое происходитъ вслѣдствіе того,
что многіе сосуды рубца спадаются и превращаются въ пучки соеди-
нительной ткани; второе зависитъ  отъ того, что новообразованная
ткань становится все плотнѣе и суше, ея клѣточки превращаются
въ плоскія тѣльца соединительной ткани или исчезаютъ, оставляя
одно ядро. Такимъ образомъ мы видимъ, что процессъ заживленія
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раны главнымъ образомъ зависитъ  отъ образовавшагося около раны
воспаленія.

Сущность  воспален ія .  Зная ,  какъ происходитъ процессъ вос-
паленія, мы невольно задаемъ себѣ вопросъ, въ чемъ-же заключается
сущность этого процесса, т. е. чѣмъ обусловливаются явленія воспа-
ленія? Отвѣтить на этотъ вопросъ положительнымъ образомъ мы не
въ состояніи, не зная физико-химической стороны этого процесса.
Не смотря на это послѣднее затрудненіе, въ различное время было
предложено нѣсколько гипотезъ для объясненія сущности процесса.
По предложенію Брюкке, вслѣдствіе раздраженія происходитъ съуже-
ніе мелкихъ артеріальныхъ стволовъ воспаленнаго мѣста; а если раз-
вѣтвляющаяся трубка съузится ,  то неминуемо должно замедлиться про-
теченіе жидкости по развѣтвленіямъ ея: оттуда явленія гипереміи и
всѣ другія явленія воспаленія. Генле  предполагалъ, что раздраженіе
производитъ параличъ сосудистыхъ стѣнокъ ,  вслѣдствіе чего сосуды
расширяются. При расширеніи сосудовъ происходитъ усиленный при-
токъ крови, замедленіе кровообращенія и инфильтрація тканей, окру-
жающихъ сосуды. Обѣ эти теоріи основываются на расширеніи и
съуженіи сосудовъ и, какъ видно, крайне односторонни: онѣ не объ-
ясняютъ всѣхъ явленій при воспаленіи. Такъ ,  этими теоріями нельзя
объяснить воспаленія роговой оболочки, воспаленія хряща ,  гдѣ вовсе
нѣтъ сосудовъ. Поэтому Фогель. а за нимъ Вирховъ предложили
такъ называемую теорію  притяженій. По мнѣнію Вирхова подъ
вліяніемъ раздраженія, вмѣстѣ съ расширеніемъ сосудовъ, клѣтки
соединительной ткани воспаленнаго мѣста пріобрѣтаютъ способность при-
тягивать и вбирать трансудаты, слѣдствіемъ чего является усиленная
дѣятельность клѣточекъ и быстрое ихъ размноженіе чрезъ дѣленіе.
По этой теоріи не принимается пролифераціи бѣлыхъ шариковъ; са-
мые сосуды играютъ второстепенную роль; сущность-же воспаленія
главнымъ образомъ состоитъ въ способности самой ткани реагировать
па раздраженіе. Конгеймъ объясняетъ сущность воспаленія измѣне-
ніемъ стѣнокъ сосудовъ; слѣдствіемъ этого измѣненія является рас-
ширеніе сосудовъ, усиленный притокъ крови и выхожденіе бѣлыхъ
кровяныхъ тѣлецъ .  Въ чемъ состоятъ измѣненія стѣнокъ, Конгеймъ
не объясняетъ.

Источникъ клѣточной инфильтраціи. Мы уже видѣли,
что при воспаленіи ткани въ ней появляется громадное коли-
чество бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ. Откуда же оно берется?
Однѣ изъ вышеизложенныхъ теорій отвѣчаютъ на этотъ во-
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просъ, что тѣльца инфильтрируются въ ткань изъ сосудовъ; по дру-
гимъ теоріямъ, они есть продуктъ размноженія клѣтокъ воспаленной
ткани. Что бѣлыя кровяныя тѣльца выходятъ изъ сосудовъ, это не
подлежитъ сомнѣнію, но чтобы они выходили въ такомъ громадномъ
количествѣ, въ какомъ они наблюдаются при нѣкоторыхъ воспали-
тельныхъ процессахъ, это нѣсколько сомнительно. Принимая во вни-
маніе и все вышеизложенное, мы должны пронять за источникъ клѣ-
точной инфильтраціи какъ сосуды, такъ и размноженіе клѣтокъ со-
единительной ткани воспаленной части .

Такъ какъ при всѣхъ поименованныхъ выше явленіяхъ воспале-
нія питаніе воспаленнаго органа въ высокой степени нарушается, то,
обобщая понятіе о воспалительномъ процессѣ, мы можемъ (по Веберу)
опредѣлить воспаленіе, какъ измѣненіе питанія тканей  подъ
вліяніемъ раздраженія. Но такъ какъ повообразовательные процес-
сы и процессы обратнаго развитія подходятъ также подъ это опре-
дѣленіе, какъ и воспаленіе, то, въ отличіе отъ нихъ ,  послѣднее мы
опредѣляемъ, какъ такое  измѣненіе питанія ,  которое начи-
нается усиленною образовательною дѣятельностію, производитъ
усиленный притокъ питательнаго матеріала  и сопровождается
усиленнымъ обратнымъ развитіемъ. Это опредѣленіе воспаленія
будетъ отличаться отъ вышеупомянутыхъ двухъ процессовъ тѣмъ ,
что здѣсь происходитъ не одностороннее усиленіе одной изъ формъ
нарушеннаго питанія, какъ при новообразовательномъ и регрессив-
номъ процессѣ, а усиленіе одновременно обѣихъ формъ. Результа-
томъ-же нарушеннаго питанія ткани является или гипертрофія ея,
или атрофія, или омертвѣніе,— смотря потому, въ какую сторону на-
рушено питаніе.
Гипертрофія бываетъ тогда, когда данная часть тѣла восприни-

маетъ питательный матеріалъ въ избыткѣ;  она бываетъ простая ,
когда элементы ткани существуютъ въ нормальномъ количествѣ, но
увеличены въ объемѣ, или численная (гиперплазія) , когда элемен-
ты ткани увеличены въ количествѣ. Гипертрофія соединительной ткани,
при которой существенные элементы тканей (мышечныя волокна ,
железистыя клѣтки) не умножаются, или даже уменьшаются въ чи-
слѣ, называется затвердѣніемъ ( ішіигаііо  8. зс іегоз ів ) .

Атрофія. Подъ вліяніемъ уменьшеннаго питанія (т. а. усилен-
наго или недостаточнаго потребленія) данной ткани, элементы этой
ткани претерпѣваютъ слѣдующія измѣненія. 1) Или они становятся
только меньше въ объемѣ — простая количественная атрофія',

л
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отъ этой атрофіи можно отличить ту форму ея, при которой часть
элементовъ совершенно и навсегда погибаетъ, — не кр обіотическую
атрофію. 2) Или-же въ элементы ткани отлагается изъ крови ино-
родное вещество (известь, пигментъ), вслѣдствіе чего вся ткань
либо утрачиваетъ спеціальное отправленіе, либо въ то-же время из-
мѣняется и въ формѣ, либо даже совсѣмъ погибаетъ  —атрофія вслѣд-
ствіе инфильтраціи. 3) Или, наконецъ, элементы тканей превращаются
въ другія формы и вещества, такъ напр. бѣлокъ превращается въ
жиръ, слизь ит .  д., — качественная атрофія, перерожденіе
(Ое епегаі іо ) .

Послѣдствіемъ нѣкоторыхъ формъ атрофіи, клинически распозна-
ваемыхъ, бываетъ также, какъ и при гипертрофіи, оплотнѣніе
ткани  ( іпсіигаііо)

Омертвѣніе есть выраженіе совершеннаго прекращенія питанія
ткани.

Воспаленіе имѣетъ слѣдующіе исходы:
a) разрѣшеніе', подъ этимъ именемъ мы подразумѣваемъ обрат-

ное всасываніе въ кровь продуктовъ воспаленія.
b) уплотнѣніе.
c) нагноеніе і зпрригаііо) .
П) изъязвленіе (ехиісега і іо ) .
е) омертвѣніе (§ап  гаепа) .
1. Лечен іе  воспален ія .  Самое существенное условіе леченія

воспаленія — это покой и приличное положеніе  органа. Органъ, на-
ходясь въ покоѣ, не раздражается; а раздраженіе есть причина вос-
паленія. Давая же органу такое положеніе, которое способствовало-бы
оттоку венозной крови, мы возстановляемъ нормальное кровообраще-
ніе, а слѣдовательно и нормальное питаніе ткани.

2. Давлен іе  (сотрезз іо )  есть одно изъ самыхъ сильныхъ проти-
вовоспалительныхъ средствъ. Производя давленіе, мы съуживаемъ ис-
куственно расширенные сосуды, чрезъ что возстановляемъ нормальное
кровообращеніе. Давленіе должно быть строго равномѣрно, иначе оно слу-
житъ причиной усиленія воспаленія.

3. Холодъ .  Средствами, производящими холодъ, могутъ слу-
жить: вода, примочки, охладительныя смѣси, ванны и пр.

4. Кровопускан ія  общія и мѣстныя. Они теперь почти остав-
лены, такъ какъ мы дорожимъ каждой каплей крови оольнаго.

5. Отвлекающія  средства :  слабительныя, рвотныя, прижи-
ганіе желѣзомъ, натираніе іодной настойкой и т. д.

6. Фармацевтическ ія  средства :  ртутные и іодистые пре-
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параты въ формѣ пластырей, мазей, пагсоііса :  ор іиш ,  Ьеііасіопа ,
Ъуовсіатиз , хлороформъ, хлоралъ еіс .

Общія  явлен ія  воспален ія .  Кромѣ мѣстныхъ измѣненій при
воспаленіи происходятъ въ организмѣ еще измѣненія общія. Чувствует-
ся ознобъ и жаръ, является повышеніе температуры, потеря аппети-
та, сухость во рту, усиленная жажда, учащеніе пульса ,  головная
боль и пр. Однимъ словомъ происходитъ лихорадка. Степень воспа-
ленія, размѣры воспаленной части не стоятъ въ прямомъ отношеніи
съ напряженіемъ лихорадки: иногда при незначительномъ порѣзѣ при-
падки лихорадки бываютъ очень сильны и наоборотъ.

Изъ массы явленій, сопровождающихъ лихорадку, повышеніе тем-
пературы и учащеніе пульса суть постоянные и притомъ измѣримые
признаки лихорадки, и потому при опредѣленіи степени лихорадочнаго
состоянія мы обыкновенно и руководствуемся измѣреніями температу-
ры тѣла и частоты ударовъ сердца. Впрочемъ пульсъ въ нашихъ
глазахъ не имѣетъ того значенія, какое ему придавалось прежде, по-
тому- что частота ударовъ сердца находится въ зависимости отъ мно-
гихъ причинъ, особенно отъ психическаго состоянія; она различна
при сидѣніи, стояніи, лежаніи и ходьбѣ. Сфигмографъ найдетъ себѣ
примѣненіе въ патологіи вѣроятно впослѣдствіи. Въ настоящее
время болѣе совершенный способъ опредѣленія степени и продолжи-
тельности лихорадки или, какъ говорятъ, ея напряженности, состоитъ
въ измѣреніи температуры; измѣреніе совершается посредствомъ сто-
градуснаго термометра. Результатъ термометрическихъ измѣреній изо
бражается обыкновенно графически въ видѣ кривой.

Теорія лихорадочныхъ процессовъ. Въ чемъ именно со-
стоитъ лихорадка, откуда идетъ повышеніе температуры, до сихъ
поръ неизвѣстно. Если мы наблюдаемъ цѣлый рядъ повышеній
температуры до 41—41 ,5° ,  то можно предположить, что источ-
никъ теплоты, идущей на повышеніе температуры при лихо-
радкѣ, весьма энергиченъ. Но гдѣ находится этотъ источникъ?
Мы можемъ предположить, что повышеніе температуры зависитъ от-
того, что хотя условія вырабетыванія теплоты въ тѣлѣ остаются
одни и тѣ-же ,  но измѣняются условія выдѣленія ея; пли мы можемъ
предположить, что условія выдѣленія не измѣняются, а измѣняются
условія вырабатыванія, т. е., что вырабатывается большее противъ нор-
мы количество теплоты. Первое мнѣніе защищалъ Траубе. По его объ-
ясненіямъ вырабатываемая теплота накопляется въ тѣлѣ вслѣдствіе
того, что периферическіе сосуды съуживаются и, слѣдовательно,
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уменьшаютъ выдѣленіе тепла. Съ  этимъ объясненіемъ нельзя согла-
ситься, такъ какъ съуженіе сосудовъ имѣетъ мѣсто при ознобѣ, а
ознобъ не составляетъ постояннаго явленія при лихорадкѣ. Въ поль-
зу- же втораго предположенія говорятъ слѣдующіе факты: 1)  у лихо-
радящаго замѣчается усиленное отдѣленіе мочи, 2) тѣло теряетъ въ
вѣсѣ и 3) силы упадаютъ. Всѣ эти явленія указываютъ на усилен-
ное сгораніе тканей, а слѣдовательно и на усиленное отдѣленіе
тепла.

Принимая второе предположеніе за доказанное, мы должны вмѣ-
стѣ съ тѣмъ объяснить, подъ вліяніемъ какихъ-  же причинъ усили-
вается въ тѣлѣ вырабатываніе тепла. Различные изслѣдователи от-
вѣчали на этотъ вопросъ различно.

1) Говорили, что раздраженіе, вызываемое воспаленіемъ въ нер-
вахъ воспаленнаго мѣста, дѣйствуетъ также и на нервные центры,
чѣмъ обусловливается усиленіе обмѣна веществъ, а слѣд. и увели-
ченное развитіе теплоты. Но тотъ фактъ, что перерѣзкою нервовъ,
идущихъ отъ воспаленнаго мѣста къ центру, мы не уничтожаемъ
лихорадки, противорѣчитъ этой теоріи.

2) Говорили, что рядъ измѣненій при воспаленіи выражается
усиленнымъ мѣстнымъ вырабатываніемъ теплоты, которая, нагрѣ-
вая протекающую чрезъ воспаленное мѣсто кровь, повышаетъ темпе-
ратуру всего тѣла. Температура воспаленнаго мѣста, ощущаемая въ
большинствѣ случаевъ субъективно, по Веберу, стоитъ выше другихъ
сосѣднихъ мѣстъ .  Но неужели эта незначительная теплота, посту-
пая въ кровь, можетъ повысить температуру всего тѣла до такой
степени, до какой она поднимается при ли-хорадкѣ?

3) При всякомъ воспаленіи мы имѣемъ или распадъ, или ново-
образованіе. Какъ то, такъ и другое можетъ всосаться въ кровь, —
поступленіе ихъ въ кровь и вызываетъ  лихорадку. Эта теорія мо-
жетъ быть провѣрена опытнымъ путемъ. Изъ опытовъ 0. Вебера и
Билльрота мы знаемъ, что у животнаго тотчасъ появляется лихорад-
ка, какъ только мы впрыснемъ въ его кровь продукты новообразова-
нія или продукты распада. Отъ впрыскиванія большаго или мень-
шаго количества и отъ качества впрыскиваемыхъ веществъ зависитъ
степень лихорадки. Напримѣръ при впрыскиваніи сукровицы про-
исходитъ лихорадка весьма малаго напряженія, при впрыскиваніи вы-
жимокъ новообразованія — еще меньшаго. Нѣкоторыя составныя ча-
сти впрыскиваемыхъ веществъ были испытываемы отдѣльно по от-
ношенію къ ихъ способности производить лихорадку; оказалось, что
можпо произвести лихорадку впрыскиваніемъ лейцина, сѣроводорода,
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сѣрнистаго аммонія, сѣроуглерода и другихъ химическихъ тѣлъ ,  раз-
вивающихся при гніеніи ткани.  — И такъ ,  по изложенной теоріи ли-
хорадка является слѣдствіемъ всасыванія продуктовъ новообразованія
или распада.

Но и при этой теоріи, дающей экспериментальныя доказатель-
ства, мы далеки еще отъ объясненія сущности процесса. Мы не зна-
емъ, какая составная часть и какъ производитъ лихорадку (т. е.
вызываетъ-ли она броженіе въ крови на подобіе дрожжей или дѣй-
ствуетъ раздражающимъ образомъ на центры сосудодвигательныхъ
нервовъ).

4) Паразитизмъ въ послѣднее время принимается за причину
многихъ болѣзней, въ томъ числѣ и лихорадки. Паразиты, заражая
кровь, своими свойствами обусловливаютъ свойства лихорадки.

Познакомившись съ лихорадкой вообще, перейдемъ теперь къ изу-
ченію лихорадокъ въ частности.

I. Травматическая ,  воспалительная  лихорадка  (ГеЪ-
гіз  іпПаттаіог іа ,  ГеЬгіз ігаитаііса).  При нарушеніи цѣлости тка-
ни, особенно послѣ потери крови, въ первые дни появляется упа-
докъ силъ, характеризующійся пониженіемъ і°, слабою дѣятельностью
сердца и общею слабостью. По прошествіи 2—3 дней, является со-
вершенно иное разстройство общаго состоянія, т. е. развивается
травматическая лихорадка. Она начинается различными ощущеніями;
больной чувствуетъ легкую дрожь и ползаніе мурашей то здѣсь, то
тамъ; больному дѣлается то холодно, то жарко; кожа его представ-
ляется сухою, часто принимаетъ видъ гусиной кожи (сиііз  апве-
г іпа ) ;  мышцы ея судорожно сокращены; пульсъ больнаго ускоренъ
и твердъ; артеріи слабо налиты кровью, вены часто переполнены, —
благодаря чему кожа часто представляется синеватою. Мало по малу
кожа становится красною; артеріи переполняются; і° тѣла. повышает-
ся рѣдко выше 40°, обыкновенно-же до 39 — 39,9°;  при этомъ пульсъ
еще болѣе ускоряется, но становится полнѣе. Если больной засы-
паетъ, у него являются галлюцинаціи, имѣющія какъ будто опредѣ-
ленную точку. Съ пониженіемъ жара кожа становится влажною, ча-
сто выступаетъ потъ и лихорадка ослабѣваетъ, чтобы снова ожесто-
читься по прошествіи извѣстнаго срока. Если не является какихъ-
либо осложненій, то лихорадочные припадки повторяются лишь нѣ-
сколько разъ, при каждомъ возвратѣ все слабѣе и слабѣе, такъ что
когда нагноеніе бываетъ въ полномъ ходу, травматическая лихорадка
прекращается. Вотъ главнѣйшіе припадки, которые бываютъ при
травматической лихорадкѣ или при воспалительной.
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Травматическая  лихорадка  слѣдуетъ  обыкновенно  за поврежденія -

ми и на ея появленіе  не имѣютъ  исключительнаго  вл іян ія  ни свой -
ства  поврежденной  части, ни обширность  поврежденія .  Чтобы  произо -
шла лихорадка ,  необходимо  должны  быть  даны  условія  для всасы -
ванія  продуктовъ  распада  ткани ,  а услов ія  эти даны  въ  лимфатиче -
скихъ  сосудахъ .  При отсутствіи  послѣднихъ  всасыван іе  невозможно :
какъ  напр .  на грануляц іонной  поверхности ,  гдѣ  открытыхъ  лимфати -
ческихъ  сосудовъ  нѣтъ ,  на рану ,  покрытую  грануляц іями ,  можно  класть
гной ,  продукты  распада  и т .  п . ,  не опасаясь  произвести  заразы ,  лишь -
бы эти вещества  не разрушали  грануляц іонной  поверхности .  При нару -
шеніи  цѣлости  этой  поверхности  возможны  и зараженіе  и самозара -
женіе .  Воспалительная  лихорадка  продолжается  не долго ,  отъ  4 до
6 дней ,  и затѣмъ  приходитъ  асі погтат .  Рисунокч .  кривой  для этой
лихорадки  типиченъ ;  но такія  типическ ія  формы  кривой  встрѣчаются
рѣдко ,  потому  что болѣзненные  процессы  не бываютъ  чисты ,  а боль-
шею частію  осложняются .  Съ другой  стороны ,  очень  многія  повреж -
денія сопровождаются  такими  ничтожными  повышеніями  ѣ°, что они
едва могутъ  быть  названы  лихорадочными .  Но и въ  такихъ  слу-
чаяхъ  можно опредѣлить  повышеніе  I0 выше  средней  нормы ,  а пра-
вильныя  ожесточенія  по вечерамъ  и послабленія  по утрамъ  не остав -
ляютъ  никакого  сомнѣнія  относительно  этой весьма  легкой  формы .
На ГеЬгіз і лГ Іатта Іог і а  хирурги  смотрятъ ,  какъ  на нормальное  явле-
ніе. Но есть  лихорадки ,  которыя  служатъ  бичами  госпиталей ;  къ  та-
кимъ  лихорадкамъ  принадлежитъ  гнилостная .

И. Гнилостная  или  септэмическая  лихорадка  (ГеЬгіз
зерііса)  появляется  въ  томъ  случаѣ ,  когда  въ  массу крови  посту-
паетъ  увеличенное  количество  гнилостнаго  распада .  Чистая  гнилост -
ная  лихорадка ,  ноявляющаяся  послѣ  сильныхъ  ушибовъ ,  послѣ  ихо-
рознаго нагноенія  и рѣдко  послѣ  операц ій ,  почти  никогда  не сопро-
вождается  потрясающими  ознобами .  Т° въ  началѣ  обыкновенно  стоитъ
очень высоко ,  въ  дальнѣйшемъ -же  теченіи  она падаетъ  до нормаль -
ной ,  даже  ниже  нормы ;  но иногда  также  замѣчается  первоначальное
паденіе  ниже  нормы  съ  послѣдующимъ  повышеніемъ ;  а при злокаче -
ственныхъ  формахъ  септэміи  происходитъ  даже продолжительный  упа-
докъ ѣ°, обыкновенно  затѣмъ  оканчивающійся  смертью .  Между про -
чими лихорадочными  припадками  выступаетъ  раннее  пораженіе  мозга ,
обыкновенно  характеризующееся  вялостью ,  сонливостью ;  во иногда ,
наоборотъ ,  сначала  бываетъ  сильное  возбужденіе  съ  бѣшенымъ  бре -
домъ. Кролѣ  повышенія  і° и пораженія  мозга  слѣдующіе  признаки
характеризуютъ  гнилостную  лихорадку :  рвота  и поносъ ,  потѣніе ,  за



12 —
которымъ слѣдуетъ сухость кожи, языкъ бываетъ очень твердъ и
сухъ; мочи отдѣляется не много, но она очень концентрирована;
пульсъ частъ, малъ и напряженъ; сильная жажда, которую больной
не удовлетворяетъ самъ, а пьетъ тогда, когда дадутъ, и пьетъ очень
много. Болѣзнь оканчивается смертью только въ такомъ случаѣ, ког-
да гнилостный процессъ очень силенъ. Объективныя изслѣдованія
при вскрытіи трупа даютъ весьма малые результаты, не заключаю-
щіе въ себѣ ничего характеристичнаго для картины болѣзни. Обык-
новенно замѣчаютъ, что при перерѣзкѣ сосудовъ вытекаетъ густая,
дегтеобразная кровь; въ сердцѣ находится полусвернувшаяся комьями
кровь; печень переполнена кровью; селезенка часто увеличена и раз-
мягчена. Если мы не наблюдали больнаго при жизни, то часто тщет-
но будемъ искать на трупѣ причины смерти.

III. Есть еще одна злокачественная, типическая, многоизслѣдо-
ванная лихорадка; это — гнойная  лихорадка  или гнойное  за-
ражен іе  (Півсгаеіа  ригиіепіа, руаетіа ,  ГеЬгіа іпіегтійелн
ігаитаііса) ,  развивающаяся отъ поступленія въ массу крови гноя.
Клиническая картина: является потрясающій ознобъ, затѣмъ силь-
ный жаръ, обильный потъ ,  послѣ этого больной приходитъ въ себя
до слѣдующаго потрясающаго озноба. Т° во время озноба сильно по-
вышается, къ концу его и къ началу жара достигаетъ тахітит ’а
(иногда 42°) ,  затѣмъ  въ періодѣ пота и далѣе постепенно падаетъ ,
оставаясь впрочемъ всегда выше нормы.

Приступы, продолжительность и сила зноба неправильны. Сначала
ознобы рѣдки, потомъ становятся все чаще и чаще, 2 и 3 раза въ
недѣлю; къ концу-же  болѣзни опять дѣлаются рѣдкими. Если ко
всей описанной картинѣ вы присоедините еще появляющіяся часто
при этой лихорадкѣ метастатическія воспаленія разныхъ  органовъ
(сочлененій, мозговыхъ оболочекъ и пр . ) ,  то получите полное кли-
ническое представленіе о піэміи. Гнойное зараженіе обыкновенно чрезъ
2 — 3 недѣли заканчивается смертію. Больные выздоравливаютъ рѣд-
ко и то въ такомъ только случаѣ, когда гнойная лихорадка затяги-
вается на весьма продолжительный срокъ. При вскрытіи наблюдается
слѣдующее: поверхность легкихъ покрыта сѣтевидными отложеніями
волокнины, по снятіи которыхъ мы близь поверхности легкихъ за-
мѣчаемъ довольно твердые узлы (въ особенности въ нижпей долѣ),
наполненные жидкостью; синовіальныя влагалища замѣчаются при-
пухшими; въ ранѣ замѣчается обширное нагноеніе клѣтчатки.

Значен іе  лихорадки для организма весьма велико. Здѣсь играетъ
важную роль увеличенная ѣ°, происходящая отъ увеличеннаго сгора-
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нія тканей; понятно, что послѣднее обстоятельство ведетъ къ измѣ-
неніямъ во всѣхъ частяхъ организма. Если для организма имѣетъ
значеніе теченіе лихорадки, то еще болѣе значенія имѣетъ для него
ея окончаніе; а окончаніе лихорадки наступаетъ различнымъ обра-
зомъ. Иногда при обильномъ потѣ и сильномъ выдѣленіи мочевины,
и мочекислыхъ солей происходитъ быстрое послабленіе, и і° опускается
даже ниже нормы. Подобный переходъ къ выздоровленію называется
кризисомъ. который иногда обнаруживается ранѣе окончанія мѣст-
наго воспаленія; тѣмъ не менѣе обыкновенно съ послабленіемъ лихо-
радки наступаетъ и уменьшеніе воспалительныхъ явленій. Въ дру-
гихъ случаяхъ не бываетъ быстраго перехода къ нормальной 1°, но
ожесточенія становятся постепенно слабѣе, а послабленія продолжи-
тельнѣе. Такой постепенный переходъ къ выздоровленію мы назы-
ваемъ лизисомъ .  Но одинъ изъ самыхъ важныхъ и опасныхъ исхо-
довъ лихорадки представляетъ упадокъ силъ (соі іарзиз  ѵіг іиш ) .
При этомъ 1° падаетъ  или быстро, или медленно ниже нормы. Носъ,
заостряется, холодѣетъ подобно конечностямъ, пульсъ становится ма-
лымъ, нитевиднымъ, очень ускореннымъ и часто бываетъ неправиль-
нымъ; больной находится въ полусонномъ состояніи. Когда пониже-
ніе 1° не сопровождается этими припадками, то оно можетъ служить
признакомъ окончательнаго прекращенія лихорадки; однако при трав-
матической лихорадкѣ, при піэміи, при септэміи соііарзиз  яв-
ляется предвѣстникомъ смерти. При переходѣ въ выздоровленіе пи-
таніе мало по малу возстаповляется. Процессы усиленнаго сгоранія
и усиленнаго отдѣленія прекращаются съ возвращеніемъ нормаль-
ной 1°. Выздоровленіе бываетъ тѣмъ продолжительнѣе, чѣмъ силь-
нѣе были предшествовавшія измѣненія. Къ этимъ измѣненіямъ мы
не должны относиться равнодушно. По преимуществу на хирургѣ ле-
житъ нравственная обязанность изслѣдовать лихорадку, такъ какъ,
ему одному доступно наблюдать се въ самыхъ чистыхъ формахъ.

Лечен іе лихорадки распадается на предупредительныя мѣры и на
послѣдовательное леченіе уже развившейся болѣзни. Такъ какъ лихо-
радка является вслѣдствіе зараженія крови, то предварительное лече-
ніе должно быть направлено противъ заразы ;  легче устранять при-
чины болѣзни, чѣмъ лечить самую болѣзнь. Для устраненія заразы
профилактика и гигіена предписываютъ самую строгую чистоту и
опрятность при обращеніи съ ранами вообще, съ ушибенными и рва-
ными въ особенности. Нужно тщательно слѣдить, чтобы рана не за-
ражалась перевязочными вещами, нечистыми инструментами, особенно
же пальцами врача и помощниковъ его. Должно обращать большое
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вниманіе на то, чтобы грязное постельное бѣлье было тщательно
удаляемо и въ особенности должно скорѣе выносить изъ больничной
комнаты какъ перевязочныя вещи, такъ и выдѣленія больнаго. Къ
болѣе важнымъ вспомогательнымъ средствамъ для предупрежденія ли-
хорадки принадлежитъ покой раненыхъ частей. Кромѣ того, что
покой всего тѣла замедляетъ обмѣнъ веществъ, положеніе въ постели
есть наилучшее для защиты раненой части отъ всевозможныхъ по-
врежденій. Мы знаемъ, что ничего не можетъ быть хуже, какъ по-
вторное раздраженіе, причиняемое каждымъ движеніемъ.

Профилактика  — необходима; но если болѣзнь развилась, ее слѣ-
дуетъ лечить. При лихорадкѣ происходитъ повышеніе 1°, отсюда цѣ-
лый рядъ методовъ леченія, направленныхъ на пониженіе 1°. 1 ) Изъ
всѣхъ средствъ, какія мы имѣемъ для непосредственнаго пониженія
і°, общія ванны заслуживаютъ предпочтенія; 2) съ ваннами можно
соединять, по предложенію Керри, и методическое употребленіе хо-
лодныхъ обливаній; 3) холодные компрессы всевозможныхъ видовъ;
4) прохладительные напитки; 5) собственно противулихорадочныя
средства: наперстнянка и хининъ. Наперстнянка не рѣдко разстраиваетъ
пищевареніе и можетъ производить рвоту и поносъ, и потому не осо-
бенно охотно употребляется врачами. Хинина  при тѣхъ лихорадкахъ,
съ которыми имѣетъ дѣло хирургъ, очень мало, а иногда и совсѣмъ
не дѣйствуетъ. Назначаютъ его въ большихъ дозахъ (до р. (Не).

Такъ какъ организмъ можетъ выбрасывать заражающія вещества
помощію выдѣлительныхъ органовъ, и такъ какъ замѣчали излеченіе
лихорадки при сильныхъ поносахъ, потѣ, рвотѣ, то и стали употреб-
лять методъ леченія, направленный къ выдѣленію заразительныхъ
веществъ этими путями.

Въ заключеніе замѣтимъ ,  что можно сдѣлать очень многое для
предотвращенія тяжелыхъ травматическихъ и гнойныхъ лихорадокъ
и что, напротивъ, леченіе этихъ болѣзней, когда онѣ уже разви-
лись, обѣщаетъ мало успѣха.

Воспаленіе можетъ оканчиваться различно; однимъ изъ самыхъ
лучшихъ исходовъ его является а) разрѣшеніе. Разрѣшеніемъ на
зываютъ  такой исходъ, при которомъ органъ послѣ воспаленія вполнѣ
сохраняетъ свою функцію и свое строеніе. Подобное сохраненіе, функ-
ціональныхъ отправленій возможно только тогда, когда совершенно
удаляются продукты распада и излишніе элементы, и когда разруше-
ніе функціональныхъ элементовъ не настолько значительно, чтобы
погибшіе не могли замѣститься новыми.

Для достиженія разрѣшенія употребляютъ слѣдующія средства:
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1) систематическое равномѣрное прижатіе, гдѣ оно возможно. Однако,
къ сожалѣнію, оно не переносится при большей части острыхъ вос-
паленій, усиливая боль до невыносимой степени; кромѣ того не вездѣ
возможно производить равномѣрное давленіе. Употребленіе давленія
основывается на томъ, что оно уменьшаетъ притокъ крови и способ-
ствуетъ всасыванію. Здѣсь все зависитъ отъ равномѣрности давленія;
неравномѣрное давленіе можетъ произвести застои, которые въ свою
очередь могутъ обусловить даже омертвѣніе ткани; 2) нѣкоторыя на-
ружныя средства употребляютъ съ большою пользою при воспаленіяхъ,
лежащихъ не глубоко; сюда относятся ртутные  и іодистые препа-
раты въ различныхъ формахъ; при этомъ сѣрая ртутная мазь упо-
требляется болѣе при острыхъ ,  а растворы сулемы и мазь изъ бѣлой
и красной осадочной ртути болѣе при хроническихъ процессахъ.

Если воспаленіе не разрѣшается, то оно можетъ окончиться
Ъ) уплотненіемъ ткани. При этомъ исходѣ новообразованныя массы
не всасываются, а остаются въ формѣ прочнаго новообразованія сое-
динительной ткани ( іпсіигаііо  железъ), причемъ весь органъ или
часть его увеличивается въ объемѣ, — воспалительная гиперплязія. Но
подобное уплотненіе можетъ зависитъ и оттого, что происходитъ въ
чрезмѣрной степени всасываніе паренхимныхъ элементовъ, новообра-
зованная-же соединительная ткань (новообразованіе соединительной
ткани обыкновенно идетъ рука объ руку съ расплываніемъ парен-
химы органа) сморщивается, и ткань или цѣлый органъ уменьшается
въ своемъ объемѣ,  — воспалительная атрофія.

Печеніе. При гипертрофическомъ уплотненіи употребляются сред-
ства, ускоряющія всасываніе: влажная теплота, ртутная мазь, іоди-
стая настойка, давленіе эластическимъ или гипсовымъ бинтомъ, галь-
ваническій токъ.

Уплотненіе, соединенное съ атрофіей, неизлечимо.
Если воспаленіе не оканчивается ни разрѣшеніемъ, ни уплотне-

ніемъ, то исходомъ его можетъ явиться с) нагноеніе (аирригаііо) .
Для уясненія этого процесса прослѣдимъ опять способъ заживленія
раны, только не порѣзанной, а какой нибудь другой, напр. уши-
бенной (порѣзанной не беремъ здѣсь потому, что она, какъ мы ви-
дѣли, заживаетъ безъ нагноенія). Въ теченіе первыхъ сутокъ
края такой раны припухаютъ, дѣлаются красными; вокругъ
раны развивается воспаленіе; поверхность раны орошается про-
зрачною жидкостью желтоватаго цвѣта. На другой день жид-
кость, покрывающая рану, становится желтовато-буроватою; на
поверхности раны мы замѣчаемъ сѣроватыя точки, представляющія
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собой омертвѣвшія частички воспаленной тка о и. На третій день (или
раньше) рана покрывается густой, на подобіе сливокъ, желтовато-
бѣлой жидкостью, которая называется гноемъ .  Въ это-же  время на
поверхности раны появляются красноватыя точки, имѣющія подъ лу-
пой видъ маленькихъ бугорковъ ( гапиіа)  или сосочковъ; эти точки
указываютъ на образованіе молодой грануляціонной ткани.Съ уда-
леніемъ гноя удаляются и омертвѣвшія частички, — рана очищается.

Грануляціонная ткань, появившись въ видѣ красноватыхъ точекъ,
начинаетъ рости; процессъ роста обыкновенно продолжается до тѣхъ
поръ, пока поверхность грануляціонной ткани не сравняется съ по-
верхностью кожи; послѣ этого съ периферіи раны къ ея центру на-
чинаетъ надвигаться красноватая полоска, которая скоро дифференци-
руется въ слизистый и роговой слои кожи. Такое заживленіе ранъ
(съ нагноеніемъ) называется заживленіемъ черезъ второе натяженіе.

По окончаніи заживленія чрезъ второе натяженіе грануляціонная
ткань превращается въ соединительную, образуется рубецъ: межклѣ-
точное вещество грануляціонной ткани постепенно уплотнѣваетъ (вслѣд-
ствіе испаренія изъ него воды) до консистенціи межклѣточнаго веще-
ства соединительной ткани, а клѣтки грануляціонной ткани превра-
щаются въ клѣтки соединительной ткани.

Разсмотримъ теперь гной и его свойства. Гноемъ называется но-
вообразованная, находящаяся въ быстромъ развитіи, переходная
ткань, происшедшая вслѣдствіе воспаленія и состоящая изъ клѣто-
чекъ и жидкаго межклѣточнаго вещества. Бергавъ разсматриваетъ
гной, какъ растворенную ткань; а Джонъ Нипіег смотритъ на не-
го, какъ на продуктъ особаго рода отдѣленія. Въ свѣжемъ состояніи
доброкачественный гной (риз  Ъопит  еі  ІаидаЪіІе )  представляетъ
похожую на сливки жидкость, густую, желтоватаго, иногда слегка
зеленоватаго цвѣта, сладковатаго вкуса, безъ запаха .  Оставленный
въ покоѣ въ сосудѣ, гной послѣ нѣкотораго времени отстаивается и
раздѣляется на два слоя: клѣточки осаждаются на дно сосуда, а
сверху остается прозрачная, жидкая сыворотка (серозная часть);
иногда образуется въ жидкости нѣжный ,  хлопчатый свертокъ волок-
нины, особенно отъ прибавленія крови. Осаждающаяся на дно масса
состоитъ главнымъ образомъ изъ гнойныхъ тѣлецъ ,  строеніе и ко-
личество которыхъ не. одинаковы въ различныхъ сортахъ гноя. Свѣ-
жій гной содержитъ болѣе форменныхъ составныхъ частей, чѣмъ
кровь и молоко, а уплотненный, отчасти уже подвергнувшійся вса-
сыванію, имѣетъ плотную консистенцію; напротивъ того, обильное
отдѣленіе сывороткии при относительно маломъ образованіи гнойныхъ
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тѣлецъ обусловливаетъ болѣе жидкій видъ гноя, который тогда на- /
зываютъ недоброкачественнымъ
воротной и характеризуютъ его
пахомъ; зондъ въ такомъ гноѣ
дочекъ содержитъ много слизи;
тыхъ кровью, является смѣшаннымъ съ послѣднею; а тотъ, кото-
рый выходитъ съ выдѣленіями, содержитъ въ себѣ различныя посто-
роннія вещества. Гной изъ полости рта или зѣва обыкновенно
имѣетъ въ высшей степени непріятный, проницательный запахъ ;
гной, образующійся вблизи кишечнаго канала, даже и при цѣлости
стѣнокъ  послѣдняго, насыщается посредствомъ диффузіи зловонными
кишечными газами. Въ химическомъ отношеніи гной есть жидкость
щелочная, содержитъ отъ 10% до 16% твердыхъ веществъ, изъ
которыхъ чаще всего встрѣчаются: міозинъ, лейцинъ,  параглобулинъ,
тирозинъ; при чемъ они находятся не всегда въ одномъ и томъ-же

хі  количествѣ. Гнойныя тѣльца состоятъ изъ глобулина; гнойная сы-
бѣднѣе бѣл-
смотря по из-
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каго строенія гнойныхъ тѣлецъ намъ извѣстно слѣдующее. Гнойныя
тѣльца въ свѣжемъ гноѣ представляютъ шаровидныя, мутно-зерпи-
стыя образованія, не отличающіяся отъ бѣлыхъ кровяныхъ тѣ-
лецъ. При разведеніи водою эти тѣльца нѣсколько набухаютъ и
просвѣтляются, такъ-что неясныя ядра становятся видны. Эти ядра
выступаютъ еще яснѣе, когда, отъ прибавленія уксусной кислоты,
не дѣйствующей на ядра, растворяются зернистыя бѣлковыя веще-
ства; въ такомъ случаѣ показываются 2 или 3 ядра, содержащія по
ядрышку съ рѣзкими очертаніями. Изслѣдованія Реклингаузепа по-
казали ,  что гнойныя тѣльца, оставаясь при нормальныхъ для нихъ
условіяхъ, представляютъ особенныя жизненныя явленія. Эти явле-
нія состоятъ въ особенныхъ измѣненіяхъ формы, связанныхъ съ жи-
вымъ молекулярнымъ движеніемъ, и въ перемѣщеніи съ мѣста на
мѣсто. Всѣ эти явленія имѣютъ поразительное сходство съ амебоид-
ными движеніями живаго бѣлаго кровянаго шарика .  Мертвое гной-
ное тѣльце характеризуется круглою формой и, конечно, отсутствіемъ
движенія. Очень важенъ также фактъ ,  находящійся въ тѣсной связи
съ описанными явленіями движенія, что гнойныя тѣльца въ состоя-
ніи воспринимать и задерживать въ себѣ молекулярныя тѣла, — Ко-
личество гнойныхъ тѣлецъ очень непостоянно и обусловливаетъ гус-
тоту гноя.

(рив  таіі  пит)  или вонючей сы-
буроватымъ цвѣтомъ и вонючимъ за-
чернѣетъ. Гпой со слизистыхъ обо-
происшедшій же изъ тканей, бога-

9 воротка похожа на кровяную, но богаче ея солями,
комъ и вообще количественный анализъ  ея различенъ,
мѣненіямъ, происходящимъ съ гноемъ. Относительно

рс ггублікаасілс
Нау ково-Медичиа
Библ іотека
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Мы уже видѣли ,  что нарушеніе цѣлости  ткани  обыкновенно со-

провождается  воспаленіемъ; воспаленіе-же обусловливаетъ  собою поя-
вленіе грануляціонной ткани ,  изъ которой при нагноеніи образуется
впослѣдствіи ,  какъ желательный  исходъ воспаленія ,  рубецъ .  Такъ
какъ ,  слѣдовательно ,  грануляціонная  ткань  и гной должны быть пер-
выми знаками  начинающагося излеченія, то ясно, что хирургъ
долженъ  отдавать  себѣ отчетъ  во всѣхъ  перемѣнахъ ,  происходящихъ
съ ними. Перемѣны-же  съ грануляціонною тканью бываютъ  слѣ -
дующія :

1 .  Иногда она представляетъ  грибовидное разростаніе, разроете  -
ніе въ формѣ гриба или губки поверхъ  уровня кожи; это разроста-
ніе происходитъ  при такихъ  условіяхъ ,  которыя  дѣлаютъ  невозмож-
нымъ  переходъ грануляціонной  ткани въ рубцовую. Условія эти со-
стоятъ или въ механическомъ раздраженіи ,  происходящемъ снаружи
или снутри  (напр .  при существованіи  секвестра въ глубинѣ язвы ) ,
или въ какомъ либо мѣстномъ  препятствіи ,  какъ  напр. при нерастя -
жимости окружающей кожи ,  препятствующей сокращенію рубца— Уда- ■
ливъ  то или другое раздраженіе ,  мы тѣмъ поможемъ уничтоженію
грибовидной формы и дадимъ возможность образованію рубца. Разъ  '
образовавшееся сильно грибовидное разростаніе  мы разрушаемъ  съ по- ‘
мощію послѣдовательныхъ  прижиганій ѣдкими средствами (напр .  аг&.
пйг .  іп  ниЬніап І і а  пли въ растворѣ) до тѣхъ  поръ ,  пока грануля -
ціонная  поверхность не будетъ  выровнена .  При менѣе значительныхъ
разрощеніяхъ  вяжущія  примочки  изъ отвара  дубовой коры или хин-
ной корки ,  зоіиі іо  аІишіпІБ  е і с . ,  вполнѣ  достаточны, чтобы воз -
будить  пріостановившееся  образованіе рубца.

Грануляціонная  тканъ  грибовиднаго разрощенія  представляется  въ
однихъ  случаяхъ  темно-багровою ,  вслѣдствіе  чрезвычайно  обильнаго
развитія  сусудовъ ;  она кровоточитъ  даже при поверхностномъ при- ■
косновеніи. Въ другихъ  случаяхъ  сосуды развиваются  очень скудно ,
такъ -что  поверхность  ткани  представляется  бѣловатою ,  мѣстами да-
же желтовато-студенистою .  Отдѣляющійся гной слизистъ ,  стеклови-
денъ, тягучъ ;  онъ содержитъ  меньше клѣточекъ ,  чѣмъ доброкачествен-
ный гной, и большая  часть гнойныхъ  и грануляціонныхъ  клѣточекъ
наполнена многочисленными жировыми зернами и слизистымъ  ве-
ществомъ.

И. Иногда грануляціонная  ткань представляется болѣзненною въ
высшей степепи. Отчего зависитъ  эта болѣзненность ,  не допускаю-
щая иногда ни малѣйшаго прикосновенія,  — намъ неизвѣстно :  сама
грануляціонная  ткань нервовъ  не содержитъ; въ большинствѣ  слу-
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чаевъ прикосновеніе къ ней не ощущается вовсе, — оно можетъ быть
ощущаемо только чрезъ передачу давленія подлежащимъ нервамъ. Видъ
этой ткани отличенъ отъ здоровой: въ отличіе отъ нормальной она
является блѣдною, вялою, подернутою сальнымъ налетомъ. Она обы-
кновенно встрѣчается у людей, долго находившихся въ госпиталѣ, у
изнуренныхъ больныхъ, у старыхъ  сифилитиковъ, также  — у истери-
ческихъ женщинъ и вообще у очень раздражительныхъ особъ. Для
уничтоженія этой болѣзненности, которая не только препятствуетъ
заживленію, но и причиняетъ больному сильное безпокойство, употре-
бляютъ различныя средства: ѣдкія, наркотическія, жиры и пр. Иног-
да эту поверхность выскабливаютъ или просто вырѣзываютъ.

III. Случается также, что грануляціонная ткань теряетъ свою бу-
гристость или зернистость; дѣлается ровною  , гладкою ,  блестя-
щею. Такая плоская, маложизненная ткань является въ омозолѣлыхъ
язвахъ при рожистомъ процессѣ; она попадается также и у молодыхъ,
здоровыхъ субъектовъ, гдѣ она является на ранахъ послѣ присту-
па холеры, въ піэміи и пр. Вмѣсто гноя отдѣляется, жидкая водя-
нистая сыворотка. Улучшеніе грануляціонной поверхности можетъ
быть достигнуто не иначе, какъ чрезъ устраненіе производя-
щихъ болѣзней, по прошествіи которыхъ улучшаются и мѣстныя
явленія.

IV. Но приходится также видѣть ,  что хорошая грануляціонная
поверхность, отдѣляющая доброкачественный гной, чрезъ сутки дѣ-
лается неузнаваемою: она представляется сальною, подернутою жел-
товатою пленкою съ красноватой полоской; при этомъ рана слегка
вздута ,  грануляціонная ткань чувствительна; если къ этому еще при-
соединяется усиленная боль и лихорадка, то мы имѣемъ настоящее
грануляціонное воспаленіе, при которомъ происходитъ отдѣленіе во-
локпины съ бѣлыми и гнойными шариками. Это — крупозная плен-
ка ,  образующаяся черезъ выпотѣніе. Что образованіе крупозной
пленки происходитъ вслѣдствіе выпота, доказанно Вирховымъ, кото-
рый вызывалъ это образованіе искуственно слѣдующимъ образомъ.
Отъ приставленія мушки на кожѣ образуется пузырь съ сывороточ-
нымъ содержимымъ, вслѣдствіе того, что роговой слой кожицы при-
поднимается отъ слизистаго слоя быстро выступающимъ снизу изъ
кожи сывороточнымъ выпотомъ; если разрѣзать пузырь и снова по-
ставить мушку, то очень часто черезъ нѣсколько часовъ можно уви-
дѣть отдѣленіе волокнины съ бѣлыми и гнойными шариками. Лече-
ніе крупознаго воспаленія есть чисто мѣстное, снимаются ежедневно

2*
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крупозныя пленки и обнаженныя поверхности прижигаются аг§.
пііг .  или смазываются іодной настойкой.

ГНОЙНИКЪ (АЬзсеввиз).

Нагноеніе, какъ исходъ воспаленія, можетъ имѣть мѣсто и безъ нару-
шенія цѣлости ткани. Въ такомъ случаѣ самый процессъ нагноенія со-
вершается такимъ  образомъ: сначала является экстравазація бѣлыхъ кро-
вяныхъ шариковъ въ то мѣсто ткани, которое подверглось раздраже-
нію. Эти эмигрировавшіе шарики скучиваются вначалѣ весьма ма-
ленькими островками въ воспаленной ткани, раздвигая элементы
ея; сама ткань въ этомъ періодѣ назыв. инфильтрированною
затѣмъ эти шарики ,  скопляясь все въ большемъ и большемъ
количествѣ въ ткани воспалеппаго мѣста, вытѣсняютъ мало по ма-
лу элементы ея (ткань гнойно растворяется) и превращаются въ гной-
ныя тѣльца. На мѣсто воспаленной части ткани такимъ образомъ
образуется большая или меньшая полость, наполненная гнойными
тѣльцами,  — гнойникъ .  Впрочемъ въ образованіи гнойниковъ при-
нимаютъ участіе я элементы соединительной ткани. Всѣ ткани безъ
исключенія способны къ образованію нарывовъ; гнойники могутъ поя-
виться и подъ кожею, и въ синовіальныхъ сумкахъ, и въ серозныхъ
полостяхъ; но особенно расположены къ образованію гнойниковъ рых-
лыя ткани и именно соединительная. Чаще всего гнойники произво-
дятся внѣшними причинами, преимущественно ушибомъ ткани. Впро-
чемъ многіе гнойники происходятъ и вслѣдствіе внутреннихъ при-
чинъ, причемъ кровь служитъ посредникомъ для передачи воспали-
тельнаго раздражителя; это часто встрѣчается при худосочіяхъ.
Встрѣчаясь весьма часто, эта болѣзненная форма должна быть стара-
тельно изучаема. Когда гнойникъ остается въ какой либо ткани бо-
лѣе продолжительное время, то онъ служитъ причиною воспаленія
сосѣднихъ частей, и такимъ образомъ гнойная полость болѣе и бо-
лѣе увеличивается.

Вообще гнойники стремятся принять сферическое очертаніе, если
только ткани равномѣрно податливы; если-же онѣ различной плот-
ности, то разрушеніе ихъ идетъ неравномѣрно, — сначала разрушается
болѣе податливая, затѣмъ менѣе податливая ткапь,  — и вслѣдствіе
этого самая форма гнойника дѣлается болѣе или менѣе неправильною;
неравномѣрностію-же разрушенія тканей объясняется и то обстоя-
тельство, что среди гнойника появляются перемычки. Нагноеніе болѣе
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всего щадитъ, кромѣ плотныхъ тканей ("какъ напр, кость, апонев-
розы и пр.) еще сосуды, нервы; перемычки въ гнойникѣ обыкновен-
но и состоятъ изъ этихъ послѣднихъ.

Если гнойникъ лежитъ вблизи поверхности кожи, то пріобрѣтаетъ
наклонность, особенно при остромъ теченіи, къ вскрытію наружу. Это
зависитъ главнымъ образомъ отъ того, что глубже лежащія ткани
сдавлены плотными тканями, которыя болѣе противустоятъ разруше-
нію, чѣмъ выше лежащія. Толстыя фасціи часто задерживаютъ это
вскрытіе гнойника очень долгое время, и нагноеніе распространяется
тогда подъ ними въ рыхлой клѣтчаткѣ. Если гнойникъ подходитъ
къ полости напр. брюшной, то при медленномъ развитіи гнойника
ткань, окружающая полость, въ данномъ случаѣ брюшина, оплотнѣ-
ваетъ и листки ея сростаются,  — этимъ способомъ полость защищает-
ся отъ гноя: вскрытіе гнойника въ полость, которое иногда бываетъ
при быстромъ теченіи гнойника, явленіе въ высшей степени опасное.

Судьба гнойника. Мы видѣли, что воспаленіе можетъ разрѣшиться
путемъ всасыванія; гнойникъ есть продуктъ воспаленія; можетъ — ли
всосаться гной? Принимая во вниманіе наблюденія самыхъ добросо-
вѣстныхъ наблюдателей, мы должны допустить, что происходитъ
обратное развитіе гнойниковъ, причемъ только небольшія количества
гноя всасываются совершенно, претерпѣвъ предварительно жировое
перерожденіе. При большихъ гнойникахъ гнойная масса мало по ма-
лу распадается, и частичные жировые продукты распада всасываются
венами и лимфатическими сосудами. Жидкость постепенно теряетъ
свойства гноя, становится сывороточною, нерѣдко похожею на слизь
и наконецъ также исчезаетъ. Иногда -же мы наблюдаемъ иной видъ
исчезновенія гнойниковъ: гной уплотняется, клѣточки, теряя свою
воду, сморщиваются въ тѣльца, подобно бугорковымъ, и въ цѣломъ
является творожистая масса; эта масса, вслѣдствіе отложенія извѣ-
сти и выдѣленія кристалловъ холестеарина, часто омѣляется или от-
вердѣваетъ; въ этомъ состояніи гнойникъ можетъ оставаться въ
теченіи нѣсколькихъ лѣтъ .  Впрочемъ, если воспаленіе происходило
въ части, лежавшей не слишкомъ далеко отъ поверхности, гнойникъ
можетъ вскрыться, распространяясь изнутри кнаружи; творожистая
масса тогда выдѣляется и полость можетъ зажить мало по малу. По-
добный процессъ наблюдается чаще всего въ лимфатическихъ желе-
захъ. Ио если всасываніе гнойника происходитъ весьма рѣдко, то
самымъ обыкновеннымъ путемъ освобожденія организма отъ гноя
представляется вскрытіе гнойника. Гной, собирающійся въ какой-ни-
будь ткани, есть причина постояннаго раздраженія этой, ткани, онъ
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составляетъ для нея постороннее тѣло; отъ этого посторонняго тѣла
ткань старается освободиться, вывести его наружу: гнойникъ вскры-
вается. Такое вскрытіе гнойника происходитъ вслѣдствіе того, что
по мѣрѣ напряженія гноя, стѣнка соотвѣтствующаго покрова болѣе
и болѣе истончается, омертвѣваетъ, отпадая въ видѣ струпьевъ. По-
слѣ вскрытія вхожденіе въ полость воздуха способствуетъ разложе-
нію гноя, причемъ раздраженіе стѣнокъ снова усиливается; вслѣд-
ствіе этого стѣнки гнойника гиперемируются и нагноеніе становится
обильнѣе. Если гной стекаетъ свободно и причины воспаленія уда-
лены, то ожесточеніе («обостреніе») воспаленія большаго вреда не
оказываетъ. Благодаря раздраженію, происходитъ болѣе энергичное
разростаніе грануляціонной ткани; она постепенно выполняетъ всю
полость гнойника и, постоянно оплотнТ.вая, производитъ сокращеніе
и уменьшеніе этой полости; отдѣленіе гноя между тѣмъ прекращается,
и стѣнки гнойника сростаются между собою: на мѣстѣ нарыва ос-
тается рубецъ.

Обратимся теперь къ распознаванію гнойника и къ отличію его
отъ другихъ опухолей. Распознаваніе гнойника составляетъ дѣло
огромной важности для хирурга. Если гнойникъ острый, горячій, то
воспалительныя явленія выступаютъ очень рельефно, и образованіе
гноя происходитъ сравнительно быстро. Поэтому при гнойникахъ,
лежащихъ поверхностно, весьма не трудно слѣдить за припадками и
за цѣлымъ теченіемъ. Воспалительная опухоль, при окончаніи на-
гноенія, ограничивается рѣзче; воспалительная лихорадка сопровож-
дается ознобами, наступающими чрезъ неправильные промежутки вре-
мени: кожа надъ опухолью становится болѣе и болѣе напряженною,
лоснящеюся, вслѣдствіе застоевъ принимаетъ темно-красный, иногда
багровый цвѣтъ ;  краснота, рѣзко концентрирующаяся въ срединѣ,
постепенно исчезаетъ па периферіи гнойника; здѣсь появляется ха-
рактеристическій отекъ, между тѣмъ какъ въ срединѣ напряженіе и
твердость увеличиваются. Опухоль при давленіи весьма чувствитель-
на и, что самое важное, въ ней замѣчается зыбленіе (Нисіиаііо) .
Зыбленіе, зависящее отъ колебанія жидкости, заключенной въ по-
лости, легче всего прощупывается двумя пальцами обѣихъ рукъ: по-
ложивъ пальцы на опухоль, производятъ поперемѣнно давленіе то
тѣмъ, то другимъ пальцемъ. Надавливая однимъ пальцемъ, не долж-
но въ то-же время отнимать отъ опухоли противоположнаго пальца.
Въ тѣсныхъ  пространствахъ, напр. во рту, при изслѣдованіи мин-
далевидныхъ железъ или глотки, гдѣ нельзя пользоваться обѣими
руками, зыбленіе опредѣляется или двумя рядомъ лежащими паль-
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цами, или даже однимъ. Въ послѣдняго рода изслѣдованіи конецъ
пальца вдавливается въ опухоль, затѣмъ отнимается и быстро на-
кладывается снова, причемъ ощущается возвратный ударъ произве-
денной волны. Однако одно присутствіе даже отчетливаго зыбленія
не доказываетъ еще существованія гноя. То особенное, медленное
зыбленіе, которое свойственно гною, замѣчается во всѣхъ тканяхъ
съ жидкимъ или рыхлымъ межклѣточнымъ веществомъ. Трудно от-
личать зыбленіе въ полостяхъ, въ молочной железѣ женщинъ, въ
яичникѣ отъ зыбленія гнойниковъ. Вообще затрудненія діагноза воз-
никаютъ  въ слѣдующихъ случаяхъ: 1)  если гнойникъ лежитъ подъ
фасціями, подъ толстымъ слоемъ тканей, лежитъ глубоко; 2) нелегко
опредѣлить зыбленіе, когда гнойникъ разстилается тонкимъ слоемъ
при разлитомъ воспаленіи; 3) нелегко открыть присутствіе гноя,
когда онъ представляетъ густую массу. — Едва-ли нужно зыбленіе
для опытнаго хирурга при распознаваніи поверхностно лежащихъ
гнойниковъ; уже одна быстро развивающаяся гнойная опухоль сама
по себѣ до того характеристична, что при первомъ взглядѣ  онъ съ
достовѣрностью опредѣляетъ присутствіе гноя. Не то бываетъ съ
гнойниками, лежащими глубоко; здѣсь и для опытнаго хирурга пред-
ставляются большія затрудненія. Въ  этихъ случаяхъ опухоль бы-
ваетъ гораздо менѣе выражена, а часто ея не бываетъ и вовсе; ко-
жа не представляетъ красноты; боль гораздо менѣе выражена. А.
между тѣмъ отъ правильнаго діагноза можетъ зависѣть жизнь боль-
наго: гной можетъ проложить себѣ путь внутрь, напр. въ брюшную
полость, и своимъ вхожденіемъ обусловить смерть. Здѣсь для насъ
важно общее состояніе больнаго. Больной лихорадитъ; термическія
явленія сильно выражены; если воспаленіе перешло въ нагноеніе, то
начинаютъ появляться продолжительные или кратковременные ознобы.
Кожа надъ болящимъ мѣстомъ бываетъ блѣдна и отечна; при боль-
шомъ вниманіи можно замѣтить зыбленіе, но, конечно, иначе, чѣмъ
при гнойникахъ, лежащихъ только подъ кожею.

Если не всегда легко распознать уже существующій гнойникъ,
то гораздо труднѣе бываетъ отличать его отъ другихъ опухолей.
Дѣйствительно, гнойники можно смѣшать съ аневризмами, расшире-
ніями венъ, съ мягкою массою мозговика, съ мѣшетчатыми опухо-
лями, съ злокачественными новообразованіями (саркомы) и съ гуммоз-
ными опухолями (зурЪіІошаіа).  Вредъ отъ подобнаго смѣшенія мо-
жетъ быть весьма значительный по своимъ послѣдствіямъ. Здѣсь
нужна большая осмотрительность: иногда гуммозныя опухоли даютъ
ясное зыблепій, мозговикъ также глгтроппжпяется краснотой И Оте-
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комъ. Впрочемъ мозговикъ отличить еще не такъ трудно: при немъ
бываютъ тупыя ,  стрѣляющія боли, рѣдко бьющія; поверхность его
неравномѣрна, часто бугриста, и зыбленіе въ немъ распредѣлено не
одинаково въ различныхъ точкахъ его поверхности. Разсмотримъ
отличіе гнойника отъ другихъ опухолей, начиная съ аневризмы.
Аневризма есть кровяная полость, соообщающаяся съ артеріей издаю-
щая зыбленіе. Здѣсь существуютъ слѣдующіе отличительные призна-
ки: 1) аневризма пульсируетъ, гнойникъ нѣтъ; исключая тѣ слу-
чаи, когда онъ развивается надъ артеріей. Но,’ сдвигая опухоль въ
ту или другую сторону, при аневризмѣ мы не уничтожимъ пульса-
ціи, при сдвиганіи гнойника опа пропадаетъ; 2) особенно важны
признаки, получаемые при выслушиваніи: въ аневризмѣ замѣчается
ясный шумъ, совпадающій съ пульсомъ и измѣняющійся отъ при-
жатія артеріи; гнойникъ не даетъ шума; 3) мы можемъ, сжимая ар-
терію (центральную ея часть), прекратить біеніе аневризмы и за-
ставить ее уменьшиться въ объемѣ; гнойникъ въ объемѣ не умень-
шится ,  сколько-бы ни сжимали центральную часть артеріи. Впро-
чемъ, поіа Ьепе ,  старая аневризма, стѣнки которой отвердѣли, бла-
годаря отложенію внутри ея свертковъ волокнипы, представляется
опухолью, не спадающеюся при сжатіи артеріи; 4) сжимая артерію
въ периферіи, мы замѣчаемъ увеличеніе аневризмы; ничего подобна-
го съ гнойникомъ пе случается. —При отличіи аневризмы отъ гной-
ника надо имѣть въ виду ихъ анатомическое положеніе: чѣмъ даль-
ше гнойникъ отъ артеріи, тѣмъ труднѣе смѣшать его съ аневриз-
мою. Что касается смѣшенія гнойника съ мѣшетчатою опухолью, то
оно уже труднѣе; эта опухоль имѣетъ болѣе или мепѣе плотныя
стѣнки, развивается годами и не представляетъ воспалительныхъ яв-
леній. Съ саркомою смѣшать гнойникъ также можно, потому-что она
иногда даетъ весьма обманчивое зыбленіе. Зато гнойникъ часто смѣ-
шиваютъ  съ сифиломою. Для распознаванія слѣдуетъ обращать вни-
маніе на общее состояніе больнаго. Иногда и мышица даетъ зыбле-
ніе, особенно легко мы получаемъ зыбленіе въ ослабленной мышицѣ
на бедрѣ; такое-же зыбленіе весьма часто получаютъ на ягодичной
мышицѣ. Если мы получимъ зыбленіе въ продольномъ направленіи
волоконъ мыіпицы, по не найдемъ его въ поперечномъ, — то это бу-
детъ означать, что гнойника пе существуетъ.

Если, въ данномъ случаѣ, всѣ перечисленные признаки распоз-
наванія гнойниковъ не достаточны, чтобы убѣдить насъ, что имѣ-
емъ дѣло съ гнойникомъ, то мы прибѣгаемъ къ послѣднему средст-
ву ----къ пробному  проиоігу  посро  дет петит. ѵпрургпЧООКОЙ ИГЛЫ, Троа -
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кара или сифона Праваца; это дѣлается съ цѣлью извлечь весьма ма-
лый объемъ содержимаго опухоли; по этому содержимому, конечно,
можно судить и объ опухоли. Ни въ какомъ случаѣ не должно упо-
треблять прокола для удовлетворенія любопытства, такъ какъ онъ
не совсѣмъ безопасенъ (напр. проколъ аневризмы); къ проколу
можно прибѣгнуть только тогда, когда уже рѣшено приступить къ
операціи.

Теченіе гнойниковъ вообще. Первый вопросъ при лечепіи гнойни-
ковъ долженъ состоять въ слѣдующемъ: можетъ -ли удалиться гной
всасываніемъ, или слѣдуетъ помогать вскрытію гнойника? Вообще су-
ществуетъ правило, что какъ только мы убѣждаемся въ присутствіи
гноя и не видимъ признаковъ всасыванія его, то гнойникъ слѣдуетъ
вскрывать въ самомъ непродолжительномъ времени. Гнойникъ должно
вскрывать и ради уменьшенія страданій больнаго, такъ какъ гной
самъ по себѣ усиливаетъ раздраженіе и воспаленіе; наконецъ, вскры-
вая гнойникъ, мы уменьшимъ безобразіе будущаго рубца. Иногда мы
должны торопиться вскрытіемъ гнойника, такъ какъ производимое имъ
разрушеніе можетъ современенъ угрожать самому существованію орга-
новъ или служить причиною зараженія организма. Недбходимо вскры-
тіе также и въ тѣхъ случаяхъ, когда гной угрожаетъ сухожиліямъ
и суставамъ; когда онъ скопляется вблизи какой -либо изъ большихъ
полостей тѣла, прободеніе которой было-бы очень опасно; когда онъ
образуется подъ надкостницей и отслаиваетъ ее отъ кости. Раннее*
вскрытіе требуется и при нагноеніи въ окружности такихъ частей ,
которыя одѣты рыхлою, жирною клѣтчаткою и которыя, какъ напр.
мочевой пузырь, прямая кишка, заставляютъ опасаться перфораціи,
особенно вредной вслѣдствіе выхожденія содержимаго этихъ частей
(калъ, моча), вредной потому, что моча и фекальныя массы разру-
шительно дѣйствуютъ на грануляціонную поверхность и такимъ обра-
зомъ способствуютъ образованію свищей. Особенно необходимо вскры-
тіе гнойниковъ на тазѣ ,  бедрѣ, голени, ручной кисти, стопѣ и на
пальцахъ. Не слѣдуетъ однако приступать къ вскрытію гнойника,
если вмѣсто ожесточенія воспалительныхъ явленій и постепенно воз-
растающаго напряженія въ гнойникѣ замѣчается уменьшеніе того или
другаго или даже только колебаніе въ количествѣ находящагося гноя;
тогда слѣдуетъ помогать всасыванію. Помощь въ этомъ случаѣ со-
стоитъ въ употребленіи сильно отвлекающихъ средствъ, какъ і іпсіи -
та |ойі ,  каленое желѣзо еіс .  Въ началѣ всякаго нагноенія позволи-
тельно тѣмъ не менѣе обращаться къ помощи антивоспалительныхъ
средствъ; если намъ не удается прекратить воспаленіе, то мы ста-



26
раемся способствовать скорѣйшему назрѣванію гнойника, особенно
при маловажныхъ, медленно развивающихся гнойникахъ. Здѣсь до-
зволяется употребленіе мягчительныхъ средствъ. Эти средства быва-
ютъ весьма разнообразны, начиная съ мякиша хлѣба, лука и пр. и
кончая употребленіемъ согрѣвающей повязки (сотргевве  ёсЬаиіГаіі-
іе) при ней размягченіе достигается теплотою, очень хорошо помо-
гающею образованію гноя. Относительно припарокъ слѣдуетъ замѣ-
тить, что употребленіе таковыхъ въ госпиталяхъ допускать не слѣ-
дуетъ. И въ частныхъ домахъ слѣдуетъ избѣгать употребленія ихъ
на открытыхъ ранахъ и язвахъ ради уничтоженія въ зародышѣ воз-
можной неопрятности.

Если же рѣшено приступить къ вскрытію гнойника, то нужно
выбрать способъ операціи. При вскрытіи гнойниковъ (опсоіошіа) ,
лежащихъ поверхностно и имѣющихъ истонченныя или образованныя
одною кожицею стѣнки ,  употребляется ланцетъ, особенно при неболь-
шомъ разрѣзѣ. При этомъ употребляютъ безразлично онкотомъ или
обыкновенный ланцетъ. Простѣйшій способъ вскрытія есть вскрытіе
посредствомъ разрѣза, который можетъ быть сдѣланъ различнымъ об-
разомъ: или прямо вкалываніемъ, или постепеннымъ препарованіемъ,
или наконецъ дѣлаютъ подкожное вскрытіе, чтобы воздухъ не легко
могъ проникать въ полость гнойника. При гнойникахъ, лежащихъ
глубоко, гдѣ введеніе ланцета неудобно, употребляютъ бистурей, ко-
торымъ легче сдѣлать болѣе глубокій проколъ; иногда, для легчай-
шаго раздѣленія тканей, употребляютъ скальпель. Чтобы мѣсто, гдѣ
былъ вскрытъ гнойникъ послѣ заживленія не было безобразнымъ,
разрѣзъ дѣлаютъ въ направленіи природныхъ складокъ или сосудовъ,
находящихся въ той области, гдѣ вскрывается гнойникъ. Разрѣзъ
производится на болѣе истонченномъ мѣстѣ гнойника; а если такого
мѣста не оказывается, то на болѣе низкихъ  частяхъ ,  чтобы предо-
ставить гною свободный стокъ .  При весьма большихъ гнойникахъ дѣла-
ются 2 — 3 разрѣза или дѣлаютъ отверстіе до одного дюйма длиною,
при малыхъ-же достаточно и одного разрѣза. Болѣе длинные разрѣзы
имѣютъ мѣсто только при свищахъ. Иногда приходится вялые, подъ-
ѣденные края разрѣза тотчасъ-же отдѣлять  ножемъ или ножницами,
если кожа слишкомъ истончена (какъ наир, при хроническихъ гной-
никахъ) ,  малокровна или, напротивъ, гиперемирована вслѣдствіе вен-
наго застоя .  Послѣ вскрытія гной вытекаетъ самъ собою; отнюдь не
слѣдуетъ выдавливать гнойниковъ или вводить въ полость ихъ па-
лецъ, а еще менѣе дозволяется разрывать неразрушившіеся отъ на-
гноенія сосуды и нервы. Тѣмъ не менѣе, нѣкоторые до сихъ поръ
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употребляютъ способъ выжиманія гноя; подобный способъ терпимъ
быть не можетъ. Здѣсь причина вреда очевидна: при размипаніи
гнойника цѣлость образовавшейся внутри грануляціонной ткани уни-
чтожается и гной приходитъ въ непосредственное соприкосновеніе съ
поверхностью ткани, вслѣдствіе чего происходитъ быстрое самозара-
женіе, гнилостная или гнойная лихорадка; кромѣ того, уничтожая
сосуды, мы тѣмъ самымъ уничтожаемъ и тотъ путь ,  которымъ дол-
женъ пополниться дефектъ ткани. Если гнойникъ очень великъ ,  то
полезно съ противоположной стороны сдѣлать другое отверстіе; можно
сдѣлать и нѣсколько такихъ противоотверстій (сопіга-арегі ,игае).
Если нужно набѣжать вхожденія воздуха или быстраго и обильнаго
выпусканія гноя, то прибѣгаютъ къ подкожному вскрытію. Подкож-
ное вскрытіе производятъ ножемъ, или троакаромъ. Для этого кожу
надъ гнойникомъ сдвигаютъ въ сторону и вкалываютъ въ его полость
тонкій бистурей съ поверхностью, обращенною къ основанію опухоли,
затѣмъ, повертывая ножъ, открываютъ рану и даютъ стекать гною
по длинѣ лезвія .  Если требуется остановить истеченіе гноя, то въ
такомъ случаѣ надо привести кожу въ первоначальное положеніе и
покрыть рану кускомъ липкаго пластыря. Когда, спустя нѣкоторое
время послѣ прокола, гной снова скопится, то операцію повторяютъ
съ тѣми-же предосторожностями. Иногда приходится для того, чтобы
вызвать болѣе сильное раздраженіе, соединять проколъ съ впрыски-
ваніемъ раздражающихъ жидкостей; но раздраженію можно содѣйство-
вать и употребленіемъ заволоки или дренажной трубки. Заволока со-
стоитъ въ томъ, что въ отверстіе раны продѣваютъ 2 — 3 нити, по
которымъ и происходитъ стеканіе гноя. Заволока была часто примѣ-
няема, особенно Реемъ и Вен. Беллемъ, но она обыкновенно остав-
ляетъ довольно безобразные рубцы; проводится-же она посредствомъ
обыкновеннаго зонда съ ушкомъ. Вмѣсто заволокъ употребляютъ
трубки, которыя Шассеньякъ назвалъ дренажными: дренажная труб-
ка представляетъ простую каучуковую трубку, имѣющую по бо-
камъ отверстія, чрезъ которыя и совершается дренажъ гнойника.
Впослѣдствіи вмѣсто каучуковой трубки Шассеньяка была предло-
жена металлическая трубка, устроенная по тому-же принципу.

Кромѣ перечисленныхъ способовъ вскрытія гнойниковъ древніе
прибѣгали къ употребленію раскаленнаго желѣза и къ помощи ѣдкихъ
средствъ; послѣдніе почти вытѣснены наложеніемъ широкаго разрѣза ,
но у трусливыхъ особъ иногда и теперь приходится прибѣгать къ
этому средству. Показуется же въ наше время употребленіе ѣдкихъ
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средствъ только въ тѣхъ случаяхъ ,  когда нужно, прежде наложенія
разрѣза, произвести сильное воспаленіе. Лучше всего производить
пробуравливаніе свѣжимъ кускомъ ѣдкаго кали.

Разсмотрѣвъ причины образованія гнойниковъ, ихъ діагностику
и общую терапію, перейдемъ теперь къ частнымъ видамъ гнойниковъ.
Обыкновенно различаютъ 4 вида гнойниковъ: 1) горячій, 2) холод-
ный, 3) натечный и 4) переносный.

1) Гнойникъ горячій (аЪзсеззиз  саШпз )  образуется обыкно-
венно вслѣдствіе остраго, ограниченнаго воспаленія клѣтчатки .  Горя-
чіе гнойники характеризуются главнымъ образомъ тѣмъ, что при
нихъ ярко выступаютъ  воспалительныя явленія, образованіе гпоя
происходитъ сравнительно быстро, причемъ боль выражается гораздо
интензивнѣе. Мѣстоположеніе этого гнойника въ большинствѣ слу-
чаевъ бываетъ поверхностное; содержимое (т. е. гной) чистое, имѣетъ
видъ густыхъ сливокъ, безъ запаха, слѣдовательно, здѣсь имѣетъ
мѣсто чисто грануляціонный процессъ съ образованіемъ соединитель-
ной ткани. Когда горячій гнойникъ предоставляется естественному
теченію, то мало по малу онъ обыкновенно вскрывается. Произволь-
ное вскрытіе совершается въ чрезвычайно различный срокъ времени,
и если гной лежитъ глубоко, то нужны нерѣдко цѣлые мѣсяцы для
того, чтобы онъ успѣлъ проложить себѣ путь къ поверхности тѣла.
По вскрытіи гнойника и по удаленіи гноя, происходитъ иногда такое
полное сближеніе мягкихъ частей между собою, что становится воз-
можнымъ очень быстрое сращеніе стѣнокъ гнойника, нѣчто въ родѣ
заживленія первымъ натяженіемъ. Это замѣчается тогда, когда на-
пряженіе гнойника уже уменьшилось, а стѣнки его покрылись грану-
ляціями, содѣйствующими соединенію. Однако, и при существованіи
такихъ  условій, въ первые дни послѣ вскрытія гнойника обыкновенно
продолжается небольшое отдѣленіе гноя, который съ теченіемъ вре-
мени становится бѣднѣе и бѣднѣе гнойными тѣльцами. Единственный
способъ леченія гнойника есть вскрытіе его ножемъ; послѣ вскрытія
заботятся о поддержаніи зіяющими губъ раны, что достигается вве-
деніемъ заволоки или дренажной трубки. Какъ вездѣ, такъ и здѣсь
весьма важно соблюдать чистоту; поэтому рану обмываютъ каждый
день 2 — 3 раза, а во избѣжаніе зараженія покрываютъ марлей, про-
питанной окарболеіінымъ масломъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ однако
можетъ явиться надобность въ замедленіи вскрытія гнойника. Это
бываетъ ,  напр., когда послѣдній образовался въ органѣ, заключен-
номъ въ серозной полости; тутъ предварительно слѣдуетъ произвести
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срощеніе органа со стѣнками серознаго мѣшка, чтобы потомъ уже
безнаказанно приступить къ удаленію гноя.

2. Холодный гнойникъ (аЬесевзиз  Ггі і іие) ,  какъ и острый,
является слѣдствіемъ воспалительнаго процесса. Онъ только по сте-
пени отличается отъ остраго гнойника, такъ какъ онъ развивается
несравненно медленнѣе и при менѣе выраженныхъ воспалительныхъ при-
падкахъ. Относительно этіологіи замѣтимъ, что часто поврежденія, а осо-
бенно ушибы, вызываютъ образованіе этихъ гнойниковъ. Чаще они
замѣчаются у худосочныхъ, дурно питаемыхъ людей. Кромѣ того
многіе холодные гнойники, безъ сомнѣнія, могутъ происходить вслѣд-
ствіе закупорокъ или эмболій, въ особенности тѣ изъ нихъ, которые
развиваются во время выздоровленія послѣ тифа или послѣ родовъ.
Самымъ обыкновеннымъ мѣстомъ холодныхъ гнойниковъ служитъ
соединительная ткань, особенно въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ она сильнѣе
развита— между мышицами. Но иногда они образуются и въ мыіпицахъ.
Здѣсь сначала является небольшое нагноеніе, которое медленно рас-
пространяется при слабо выраженныхъ мѣстныхъ припадкахъ раз-
драженія и при отсутствіи лихорадочныхъ движеній. Такіе гнойники
бываютъ обыкновенно не очень наполнены и часто принимаются за
мѣшетчатыя опухоли, благодаря ограничивающей оболочкѣ гнойника.
Заключенный въ нихъ гпой является въ жидкомъ видѣ, бываетъ
иногда красноватаго цвѣта ,  содержитъ мало гнойныхъ тѣлецъ ,  боль-
шое количество распавшихся органическихъ веществъ и кристаллы
холестеарина; грануляціонная ткань бѣлесовата, причемъ ея сосочки
слабо или совсѣмъ не выражены. Развивающійся гнойникъ представ-
ляетъ значительную припухлость, которая всегда остается па одномъ
и томъ- же мѣстѣ, почти безболѣзненна и даже при давленіи мало
чувствительна; если эта припухлость находится вблизи поверхности,
то, по причинѣ жидкаго содержанія, представляетъ очень явственное
зыбленіе. Изъ анамнеза оказывается, что припухлость уже давно
причиняла чувство непріятнаго напряженія, которое постепенно уси-
ливалось, пока не заставило больнаго обратиться къ пособію врача.
Кожа надъ поверхностью гнойника иногда становится алою или, при
венозномъ застоѣ, синебагровою, понемногу истончается и наконецъ
прорывается на одномъ или на нѣсколькихъ мѣстахъ вдругъ .  Вслѣд-
ствіе вскрытія воспаленіе обыкновенно усиливается, гной дѣлается
густымъ, похожимъ на сливки; грануляціи образуются быстрѣе, по
однако закрытіе полости наступаетъ большею частію по прошествіи
лишь продолжительнаго времени; холодный гнойникъ можетъ суще-
ствовать недѣли, мѣсяцы, и даже больше. Теченіе гнойника можно



30 -

раздѣлить на два періода: 1) періодъ общаго леченія, — для
возстановленія общаго состоянія больнаго помощью назначенія
питательныхъ веществъ, желѣза и пр. 2) періодъ мѣстнаго леченія.
Если замѣчаютъ, что величина гнойника скорѣе уменьшается,
чѣмъ увеличивается, то прежде всего нужно пробовать, нельзя ли
помочь всасыванію смазываніемъ іодистой настойкой одновременно съ
наложеніемъ умѣренно давящей повязки. Если-же мы не въ состоя-
ніи достигнуть разрѣшенія гнойника, то употребляемъ средства,
способствующія назрѣванію, какъ-то: мягчительныя, согрѣвающая
повязка и пр. Когда гнойникъ  созрѣлъ ,  его вскрываютъ ,  хотя
бы онъ былъ худосочнаго происхожденія. Наступающаго при этомъ
ожесточенія воспалительныхъ припадковъ опасаться нечего. Гной уда-
ляется или помощію дренажной трубки, или помощію всасывающаго
аппарата Віе.иІаГоу.

3) Гнойникъ натечный  или опускающійся (аЪвсевзие  соп-
езііѵиз  8. рег  соп ебііопет) есть тотъ же холодный гнойникъ,

ибо не представляетъ замѣтныхъ  воспалительныхъ явленій; отличается
же отъ холоднаго гнойника только по отношенію къ источнику гноя.
Названіе натечныхъ гнойниковъ сохраняется за ними только въ тѣхъ
случаяхъ ,  когда источникомъ нагноенія служитъ больная кость или
суставъ, такъ какъ эти гнойники представляютъ нѣкоторыя особен-
ности относительно своего хода и леченія. Обыкновенно въ холод-
ныхъ гнойникахъ гной собирается тамъ, гдѣ онъ образовался, при
натечныхъ  -же онъ опускается въ мѣста болѣе низкія или въ такія ,
въ которыхъ находится менѣе препятствій. При этомъ подлежащія
ткани не только вытѣсняются гноемъ, но и разрушаются имъ ,  такъ
какъ самый гной обладаетъ раздражающими свойствами. Распростра-
неніе гноя происходитъ по рыхлой соединительной ткани до тѣхъ
поръ, пока онъ не встрѣтитъ какого-либо препятствія, которое дало
бы ему опредѣленное направленіе. Весьма часто гной распространяется
по направленію влагалищъ  сосудовъ и нервовъ, а также спускается
по естественнымъ влагалищамъ мышицъ, напр. при костоѣдѣ пояс-
ничныхъ позвонковъ гной, отслоивъ надкостницу на большомъ про-
тяженіи, спускается по мышицамъ рвооз  еі і і іас і із  іпіегіша зиЪ
Іі атепіо  Рирагій. Въ нагноеніи иногда принимаютъ участіе и
самыя мышицы ,  какъ это мы видимъ напр. при чресленномъ гной-
никѣ. Такъ какъ судьба подобнаго гнойника связана съ отдаленнымъ
патологическимъ процессомъ, то при леченіи его нужно прежде всего
заботиться объ устраненіи причины, его питающей, и потомъ уже
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поступать какъ съ простымъ холоднымъ гнойникомъ. Если мы
вскроемъ гнойникъ, не уничтоживъ причины, его родящей, то въ
рѣдкихъ случаяхъ болѣзнь оканчивается выздоровленіемъ: въ боль-
шей части случаевъ, какъ скоро воздухъ наполнилъ полость гной-
ника, происходитъ лихорадочное состояніе, которое ведетъ къ гибель-
ному результату. Подобный результатъ объясняется просто  . При
вскрытіи гнойпика происходитъ большая и быстрая потеря гноя.
Такъ какъ стѣнки каналовъ въ верхней части гнойника, состоя изъ
блѣдной, съ плохо выраженными сосочками, грануляціонной ткани,
обыкновенно неподатливы и мало уступчивы, а слѣд. не могутъ
спадаться, то, вслѣдствіе быстраго прекращенія внѣшняго давленія
на сосуды, происходятъ небольшія кровотеченія, которымъ способ-
ствуетъ легкая кровоточивость самихъ грануляцій. Кровь смѣши-
вается съ гноемъ, и начинается быстрое гнилостное разложеніе. При-
этомъ вхожденіе воздуха, который способствуетъ разложенію гноя и
производитъ болѣе сильное раздраженіе, бываетъ причиною ухудше-
нія нагноенія. Такое дѣйствіе воздуха на содержимое гнойника, по
всей вѣроятности, зависитъ  отъ находящихся въ немъ паразитовъ и
ихъ зародышей. Такимъ образомъ, вслѣдствіе всасыванія съ обшир-
ной поверхности продуктовъ распада, можетъ произойти очень острое
гнилостное зараженіе крови и убить больнаго въ теченіи нѣсколь-
кихъ дней. Для уничтоженія заражающаго дѣйствія воздуха предла-
гали впрыскиваніе обеззараживающихъ веществъ (іодная настойка,
растворъ Въ послѣдніе годы Листеръ предложилъ свой
обеззараживающій способъ, состоящій въ томъ, что гнойникъ покры-
вается ветошью, покрытой особой массой; эта послѣдняя состоитъ
изъ 1 части асіді  сагЬоІ іс і ,  4 или 6 частей масла и достаточнаго
количества порошка мѣла для образованія тѣстоватой массы. Рецептъ
этотъ Листеръ замѣнилъ впослѣдствіи слѣдующимъ: карболовой кис-
лоты 1 часть, парафина 16 частей и дегтя 4 части. Если при упо-
требленіи этой массы въ гнойникъ и попадаетъ воздухъ, то воздухъ,
прошедшій чрезъ карболовую кислоту, слѣд. обеззаражепый. Потомъ
Листеръ предложилъ еще покрывать эту массу свинцовымъ листкомъ.
Однако и при способѣ Листера наступаетъ бурное лихорадочное со-
стояніе, которое убиваетъ больнаго. Но иногда случается и не такое
дурное окончаніе вскрывающихся гнойниковъ. Иногда нагнсеніе снова
улучшается; гной становится густымъ, сливкоподобиымъ; полость
гнойника выполняется грануляціями и наконецъ наступаетъ зажив-
леніе, или, по крайней мѣрѣ, значительное уменьшепіе полости, не-
которая иногда остается открытою цѣлые годы въ видѣ еввищева
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хода, отдѣляя гной въ видѣ жидкой сыворотки. Существованіе сви-
щевато хода особенно часто происходитъ при каріозномъ разрушеніи
костей и сочлененій. Такъ какъ все зависитъ отъ основной болѣзни,
то ясно, что совершенное заживленіе наступаетъ только послѣ изле-
чения и закрытія гнойнаго источника. Спрашивается, слѣдуетъ-ли
приступать къ вскрытію натечныхъ гнойниковъ, или считать такихъ
больныхъ неизлечимыми? Обративъ тщательное вниманіе на причины
образованія гнойника, на общее состояніе больнаго, слѣдуетъ руко-
водствоваться правиломъ И. И. Пирогова: не слѣдуетъ вскрывать
припадочнаго гнойника , если не можемъ  удалить причины, под-
держивающей  его образованіе. Правда, въ исключительныхъ случаяхъ
мы не руководствуемся этимъ правиломъ; исключенія изъ правила
представляютъ тѣ случаи, когда гной, напр. при заглоточныхъ и
вообще при натечныхъ шейныхъ гнойникахъ, приближается къ груд-
ной полости, и кожа па большомъ пространствѣ угрожаетъ омертвѣ-
ніемъ. При вскрытіи, однако, слѣдуетъ поступать съ крайнею осто-
рожностью, особенно опасаясь вхожденія воздуха и быстраго опорож-
ненія гноя. Имѣя же возможность удалить причину образованія гной-
ника или зная, что источникъ гнойника не существуетъ, или гной-
никъ не зависитъ отъ общаго страданія, мы смѣло можемъ присту-
пить къ операціи. Но и при этомъ все же никогда не слѣдуетъ то-
ропиться. Первое выпущеніе гноя производятъ подкожнымъ проко-
ломъ и при этомъ удаляютъ только небольшое количество содержи-
маго гнойника. Лучше, если можно удалить причину припадочнаго
гнойника. Напр . ,  имѣя гнойникъ близь колѣннаго сустава, происшед-
шій вслѣдствіе воспаленія надкостницы, мы срѣзываемъ разрушенныя
части кости и тѣмъ уничтожаемъ источникъ питанія  гнойника; послѣ
этого мы можемъ вскрыть самый гнойникъ, какъ холодный.

Переносный  гнойникъ  (аЪзс .  теЬавіаіісиБ)  рѣдко бываетъ  предме-
томъ наблюденія хирурга, такъ какъ онъ появляется большею частію въ
паренхиматозныхъ органахъ, каковы печень, почки и пр. Переносные
гнойники  подвергаются хирургическому леченію только въ тѣхъ случаяхъ,
когда они являются на периферіи тѣла, въ подкожной клѣтчаткѣ.

ИЗЪЯЗВЛЕНІЕ (Ехиіеегакіо) .

Если образуется ипФильтрація ткани, то инфильтрирующіе
элементы и сама ткань претерпѣваютъ различную судьбу. Или
инфильтрирующіе элементы, будучи въ небольшомъ количествѣ,
съ теченіемъ времени, послѣ прекращенія раздраженія, распа-
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даются и всасываются, — ткань возстановляется вполнѣ; или же
только часть элементовъ всасывается, а другая превращается въ
стойкую ткань,  — ткань уплотнѣваетъ. Или наконецъ, инфиль-
трирующіе элементы, собираясь все въ большемъ и большемъ коли-
чествѣ, вытѣсняютъ мало по малу ткань (ткань  частично омертвѣ-
ваетъ и всасывается), въ ткани образуется гнойникъ. Но сама ткань
при послѣднемъ процессѣ не остается пассивною,— она, раздражаясь гно-
емъ, начинаетъ  выказывать  (со стороны своихъсосудовъ и паренхимныхъ
элементовъ) усиленную образовательную дѣятельность. Если, теперь—
вслѣдствіе-ли прекращенія раздраженія, или вслѣдствіе чрезмѣрнаго
усиленія образовательной дѣятельности,  — такой (прогрессивной) дѣя-
тельности совершенно достаточно для перевѣса надъ уничтоженіемъ
ткани, то результатомъ будетъ, послѣ вскрытія гнойника, заживле-
ніе т. е. образованіе на мѣсто разрушенной новой ткани. Если- же
новообразовательной дѣятельности будетъ недостаточно для такого пе-
ревѣса, то уничтоженіе ткани (ея частичное омертвѣніе) пойдетъ по-
степенно поступательно впередъ, и весь процессъ называютъ тогда
изъязвленіемъ. Отсюда видно, что нагноеніе и изъязвленіе  — два со-
вершенно одинаковые процессы и различаются только по степени,
іітакъ, слѣдовательно, изъязвленіемъ мы называемъ поступатель-
ное разрушеніе ткани  вслѣдствіе нагноенія, причемъ ткани
уничтожаются частію отъ самаго  образованія гноя ,  частію  -
же отъ частичнаго распаденія. Такъ какъ нагноеніе есть исходъ
воспаленія, то, значитъ ,  всякое изъязвленіе развивается на почвѣ
воспаленія. Изъязвленіе, зависящее отъ регрессивнаго метаморфоза
(аневроиатозные язвы артерй), не составляетъ исключенія изъ этого
положенія, такъ какъ самъ регрессивный процессъ сопровождается
или предшествуется новообразовательнымъ процессомъ, слѣдов. во-
спаленіемъ.

Если процессъ изъязвленія происходитъ на свободной поверхно-
сти органа, то онъ наз. Язвою (иісав) .  Съ клинической точки зрѣ-
нія язвой мы называемъ всякую плохо заживающую грануляціонную
поверхность, причемъ, если неспособность язвы къ рубцеванію зави-
ситъ отъ преобладанія новообразовательнаго процесса, то такую язву
мы называемъ фунгозною, если же это зависитъ отъ преобладанія
распаденія —атоническою, торпидной .  Но съ другой стороны язва
перестаетъ называться язвою, какъ скоро она превращается въ чи-
стую грануляціонную поверхность и такимъ образомъ находится на
пути къ заживленію. Поверхность рапы можетъ также сдѣлаться яз-
вою, если въ ней начнетъ преобладать стремленіе къ разрушенію

з



34

надъ наклонностью къ заживленію. Всякое поврежденіе покрововъ,
будетъ-ли то ссадина или стертое мѣсто, не считается язвою до тѣхъ
поръ, пока разрушенныя частички ткани немедленно замѣщаются но-
выми. Слѣд. для существованія язвы необходимы два условія: обра-
зованіе инфильтрата и распадъ его. Если эти условія идутъ пара-
лельно другъ другу, то язва можетъ существовать многіе годы.
Такъ какъ всѣ язвы имѣютъ воспалительное происхожденіе и такъ
какъ воспаленія бываютъ острыя и хроническія, то мы можемъ от-
личать язвы, развивающіяся па почвѣ остраго воспаленія отъ та-
кихъ ,  которыя развиваются на почвѣ хроническаго. Относительно
условій изъязвленія мы замѣтимъ, что они заключаются частію въ
предрасположеніи ткани или индивидуума, частію же даются внѣшни-
ми моментами, долго поддерживающими раздраженіе. 1. Смотря по
большей или меньшей наклонности тканей къ гнойной инфильтраціи,
эти ткани съ большею или меньшею легкостью подвергаются изъ-
язвленію; такъ въ рыхлыхъ  тканяхъ  изъязвленіе распространяется
быстрѣе, нежели въ плотныхъ, клѣтчатка болѣе наклонна къ изъ-
язвленіямъ, чѣмъ сухожилія или кости. Особенно легко развивается
изъязвленіе тамъ, гдѣ размягченіе тканей уже подготовлено тѣми или
другими Формами регрессивнаго метаморфоза. А такъ какъ подобное
состояніе особенно легко наступаетъ, какъ при венныхъ застояхъ ,
такъ и при малокровіи, то и разстройства кровообращенія имѣютъ
поэтому большое вліяніе наЗпоявленіе язвеннаго процесса. Вслѣдствіе
того люди малокровные, худосочные и т. п. бываютъ особенно на-
клонны къ появленію язвеннаго процесса. У нихъ всякая ссадина,
всякая случайно попавшая заноза можетъ вести къ изъязвленію.

2. Внѣшними моментами, поддерживающими изъязвленіе, являют-
ся механическіе и химическіе раздражители; они поддерживаютъ изъ-
язвленіе до тѣхъ поръ, пока ихъ не удалятъ .  Также дѣйствуютъ
отдѣленія и выдѣленія, особенно если они обладаютъ при томъ и
раздражающими свойствами. Наконецъ, мѣстныя измѣненія, проис-
ходящія въ язвѣ, будутъ имѣть огромное вліяніе какъ на характеръ
язвы, такъ и па заживленіе.

Въ язвѣ различаютъ слѣдующія части: 1) очертаніе, 2) дно или
язвенную поверхность, 3) края и 4) окружность. То или другое
свойство этихъ частей язвы имѣютъ большое вліяніе на процессъ
заживленія самыхъ язвъ.

1)  Очертан іе  или  форма  язвы .  Каждая язва стремится
принять круглую форму, невыгодную для заживленія, вслѣдствіе ра-
стяженія краевъ раны съ сокращеніемъ ткани въ различныхъ на-
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правленіяхъ и вслѣдствіе того, что поверхность язвы сравнительно
съ ея объемомъ бываетъ очень велика; а очень большая потеря ве-
щества уже сама по себѣ составляетъ важное препятствіе для зажив-
ленія. Гораздо благопріятнѣе для заживленія длинная форма язвы,
такъ какъ углы ея, съ которыхъ всегда начинается образованіе рубца,
скорѣе соединяются рубцовою тканью, нежели края круглой. Нерѣдко
очертаніе язвы принимаетъ полулунную форму сегмента, причемъ
одинъ край язвы можетъ рубцеваться, а другой изъязвляться .  Осо-
бенно неблагопріятны для заживленія трубчатыя формы язвъ, при
которыхъ происходитъ застой гноя и дальнѣйшее разрушеніе; кромѣ
того, разнообразное направленіе, по которому должно происходить обра-
зованіе рубца, также мѣшаетъ заживленію.

2) Дно  образуется самою обнаженною тканью, болѣе или менѣе
пропитанною гноемъ и подверженною частичному распаду; стѣнки-же
состоятъ изъ окружающей ткани, нормальной или патологически измѣ-
ненной. Вначалѣ язва всегда имѣетъ болѣе или менѣе сальное или жел-
товатое дно, такъ какъ подлежащая ткань бываетъ скрыта гноемъ и пла-
стическимъ инфильтратомъ. Иногда язва покрывается крупозной перепон-
кой или дифтеритическимъ струпомъ. Подъ этою перепонкою, состоящею
изъ омертвѣвшей и гнойно  -пропитанной ткани, происходитъ значитель-
ное развитіе сосудовъ, такъ-что дно язвы представляется гипереыиро-
ванпымъ. При благопріятномъ исходѣ изъ дна язвы выростаютъ мяс-
ные сосочки, или грануляціи въ видѣ маленькихъ красныхъ точекъ,
которыя мало по малу увеличиваются и сростаются между собою, при
постепенномъ отдѣленіи остатковъ ткани. Удаленіе омертвѣвшаго со-
вершается благодаря новообразованію сосудовъ и соединительной ткани,
язва очищается и поверхность ея принимаетъ ровное очертаніе. При
благопріятныхъ условіяхъ дно представляется въ видѣ мелко -зернистой
грануляціонной ткани и въ такомъ случаѣ оно покрыто чистымъ,
доброкачественнымъ гноемъ, смѣшаннымъ съ обрывками ткани. Иногда
же дно покрывается крупозной или дифтеритической перепонкой. При
обильномъ пропотѣваніи, благопріятствуемымъ капиллярными застоями
или приливами, отдѣляющаяся обильная жидкость содержитъ гнойные
шарики и жировой распадъ и отъ примѣси продуктовъ перерожденія
ткани пріобрѣтаетъ слизистый характеръ или содержитъ обиль-
ныя жировыя капли. При скудномъ выдѣленіи гной ссыхается
съ остатками ткани въ струпъ, покрывающій дно. Вслѣдствіе гни-
лостнаго разложенія тканей и скуднаго образованія гноя, послѣдній
дѣлается болѣе жидкимъ, ѣдкимъ, грязнымъ, вонючимъ и окраши-
вается въ бурый цвѣтъ отъ примѣси разложившагося вещества крови

з*
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(ихоръ);  такой гной въ окружности язвы способенъ производить мелко-
пузырчатую сыпь. Относительно плотности, дно можетъ быть твер-
дымъ и мягкимъ.

3) Края  язвы по отношенію къ дну ея имѣютъ большое вліяніе
на ходъ заживленія. Они бываютъ ровные иди ддоскіе; это —лучшіе
края, такъ какъ равномѣрный и гладкій переходъ ихъ въ грануляціон-
ный слой составляетъ одно изъ условій успѣшнаго рубцеванія. Обык-
новенно эти края представляются утолщенными, возвышенными, благо-
даря существующей инфильтраціи. Хуже всего слѣдующіе края: изры-
тые, зазубренные, очень утолщенные, валикообразные и подкопанные.
Иногда они представляются завороченными вслѣдствіе того, что через-
чуръ высоко приподнимаются надъ грануляціями. Края язвы съ дру-
гой стороны переходятъ въ —

4) Окружность .  Опа бываетъ или нормальною, или болѣе или
менѣе участвуетъ въ пораженіи; нерѣдко она является отечною вслѣд-
ствіе застоевъ, или отвердѣлою послѣ бывшаго въ ней воспаленія,
или пигментированною, или пропитанною новообразованными массами;
всѣ эти измѣненія обусловливаютъ разстройство питанія дна и краевъ
язвы ,  а слѣдовательно и ея заживленія.

Имѣя въ виду изложенные признаки, т. е. форму язвы, видъ ея
дна по отношенію къ краямъ ,  ея мѣстоположеніе, мы должны для
отличія язвъ другъ отъ друга принимать во вниманіе и способъ рас-
пространенія этихъ язвъ на другихъ частяхъ тѣла, далѣе возрастъ
больнаго и общій его видъ, особенно-же цвѣтъ кожи. Слѣдовательно
нужно обращать вниманіе на извѣстные, общіе признаки, сопровождаю-
щіе язву. Эти признаки и подробный распросъ больнаго должны опре-
дѣлить свойства язвы, которыя могутъ измѣняться отъ различныхъ
обстоятельствъ.

Измѣненія- же свойствъ язвы могутъ зависѣть отъ слѣдующихъ
причинъ: отъ степени раздраженія, отъ мѣстныхъ условій дна язвы,
отъ болѣзней грануляцій и окружности язвы, наконецъ отъ общаго
состоянія больнаго. По степени раздраженія различаютъ слѣдующія
язвы: воспаленныя, эретическія и омозолѣлыя.

Воспалительная язва (иІсизіпЕ  Іатшаіит) происходитъ вслѣд-
ствіе свѣжихъ поврежденій и потому носитъ на себѣ всѣ слѣды
остраго разрушенія: дно покрыто струнами или омертвѣлыми лос-
кутьями, окрашено въ желтоватый или пепельный цвѣтъ ,  имѣетъ
сальный видъ, вслѣдствіе свѣжаго гнойнаго пропитыванія или раз-
личныхъ формъ быстротечнаго регрессивнаго метаморфоза. Если-же
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воспаленіе является въ давно-существовавшихъ язвахъ ,  то грануля-
ціонная ткань идетъ въ распадъ, и тогда появляются или по всему
дну, или мѣстами, сѣрыя или желтыя пятна, имѣющія видъ остров-
ковъ. Отдѣляемый гной вонючъ, бѣденъ сначала гнойными тѣльцами,
водянистъ вслѣдствіе усиленнаго выпотѣванія и иногда смѣшанъ съ
кровью. Подобная язва является вслѣдствіе раздраженія. Раздраженіе
обусловливаетъ видъ окружности, которая на большемъ или меньшемъ
пространствѣ покрывается воспалительной краснотой и опухаетъ иног-
да на подобіе рожи. Леченіе состоитъ въ доставленіи покоя органу
и положенія, способствующаго оттоку крови. Кромѣ того употребляютъ
нераздражающія примочки, какъ Гулярдова вода, слизистые отвары;
а при болѣе сильномъ воспаленіи  — вяжущія средства. Мы по прин-
ципу избѣгаемъ употребленія жировъ и мазей, такъ какъ они, раз-
лагаясь, легко могутъ производить зараженіе.

Въ иныхъ случаяхъ  воспалительныя явленія не такъ ясно выра-
жаются и ограничиваются только краями язвы, сильно покраснѣвшими
и легко кровоточащими, но больной чувствуетъ сильнѣйшую боль;
такія воспаленныя язвы въ этомъ случаѣ называются эротическими
(пісив  еге іЬісит ) ,  Онѣ являются на такихъ  мѣстахъ ,  гдѣ отдѣле-
нія кожи легко разлагаются напр. трещина (Нввига)  у задняго прохо
да отличается значительною чувствительностію. Скорѣе всего эта бо-
лѣзненность устраняется употребленіемъ аг . пііг іс і  іп  виЪзіапііа .

Хроническая омозолѣлая язва  (пісив  саііовиш  8. іогрі-
сіиш) преимущественно развивается на голени изъ острыхъ ,  остав-
ленныхъ безъ леченія язвъ. Она представляетъ болѣе или менѣе вы-
работанную, слабо зернистую грануляціонную поверхность; гной жи-
докъ, отдѣляется въ незначительномъ количествѣ, при неряшливости
разлагается и воняетъ; края твердые, омозолѣлые, образуютъ затвер-
дѣлый бѣлый валикъ ,  болѣе или менѣе круто опускающійся на дно
язвы. Эти условія вмѣстѣ съ утолщеніемъ и инфильтраціею окруж-
ности, мѣшая сокращенію рубцовой ткани, служатъ причиною весьма
медленнаго заживленія. Шсиз  са і іозит  и есть та упорна форма,
которая можетъ существовать не только годами, но десятками лѣтъ:
она чаще всего появляется на голени, въ нижней ея трети, иногда
опоясывая голень въ видѣ кольца. Больные до того привыкаютъ къ
такимъ язвамъ (эти язвы мало чувствительны), что не хотятъ  раз-
ставаться съ ними, полагая, будто такая язва составляетъ естествен-
ную фонтанель и уничтоженіе ея даже опасно. Вы часто впослѣдствіи
услышите, что закрытіе подобныхъ язвъ порождаетъ головныя боли,
геморрои и пр. Особенно опасаются заживленія свищевыхъ язвъ вблизи
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задняго прохода, именно у худосочныхъ или у чахоточныхъ лицъ:
однако, если у нихъ операція дѣйствительно можетъ имѣть дурное
вліяніе, то это послѣднее обусловливается лихорадочнымъ возбужде-
ніемъ, ожесточающимъ мѣстныя страданія вообще, легочную чахотку
въ частности. Лихорадка очень легко произвидитъ приливы къ стра-
дающимъ органамъ и тѣмъ, безъ сомнѣнія, содѣйствуетъ мѣстному
процессу. Слѣдовательно, опять таки нужно опасаться не прекраще-
нія такъ называемаго обычнаго отдѣленія, а лихорадки, которую про-
изводитъ всякая или большая часть операцій. Первый, возставшій
противъ этихъ предразсудковъ, былъ В. Белль. Мы съ своей стороны
полагаемъ, что всякое ненормальное выдѣленіе ослабляетъ организмъ
и потому должо быть прекращаемо.

Омозолѣлая язва заживаетъ не легко. Задача леченія здѣсь двоя-
кая: вызвать размягченіе дна и краевъ раны, которые состоятъ изъ
твердой, бѣдной сосудами ткани, и достигнуть надлежащаго развитія
сосудовъ, чтобы тѣмъ способствовать развитію грануляцій. Цѣли эти
достигаются легкими раздраженіями, прикладываніемъ согрѣвающихъ
повязокъ, примѣненіемъ непрерывныхъ теплыхъ ваннъ ,  предложенныхъ
Цейсомъ. Употребленіе влажной теплоты объясняется тѣмъ, что влаж-
ность благопріятствуетъ размягченію, теплота  —васкуляризаціи, а то и
другое— развитію грануляцій. Употребляютъ также ип иепіит  Ьае і і і -
сит ,  етріазігит  сапіЬагіНит .  Но самое лучшее средство, при-
носящее громадную пользу, особенно при язвахъ голени,— это обви-
ваніе липкимъ пластыремъ, предложенное Ваупіоп 'омъ .  Длинныя
полоски етрі .  аПЬаезіѵі ,  шириною въ палецъ, накладываются такимъ
образомъ, чтобы онѣ до средины покрывали другъ друга, на подобіе
черепичной крышки и производили-бы равномѣрное давленіе не только
на дно язвы, но и на всю окружность ея. Омозолѣлая язва встрѣ-
чается преимущественно у людей бѣдныхъ, вынужденныхъ предаваться
своимъ обычнымъ занятіямъ. Байнтоновское обвиваніе, давая возмож-
ность лечиться на ходу, представляетъ для нихъ незамѣнимое сред-
ство. При небольшой омозолѣлости достаточно 3 — 4 недѣль леченія
Байнтоновской повязкой. Однако при образованіи мозолистаго края,
подобнаго леченія недостаточно; прежде всего нужно сгладить эти
края такъ, чтобы они приходились въ уровень съ дномъ язвы. Обык-
новенно они удаляются ножемъ или ножницами, что не сопровождается
даже и особенною болью. При употребленіи этого способа, разработан-
наго Нуссбаумомъ , грануляціонная ткань разростается пышнѣе
Если оплотнѣлая кожа мѣшаетъ стягиванію рубца, между тѣмъ какъ
наклонность къ рубцованію въ язвѣ выражена весьма ясно, то при-
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бѣгаютъ къ боковымъ параллельнымъ разрѣзамъ, которые дѣлаются въ
нѣкоторомъ разстояніи отъ язвенныхъ краевъ въ здоровой кожѣ.
Въ послѣднее время была предложена для ускоренія заживленія
омозолѣлыхъ язвъ пересадка кожицы. Если, же эти язвы не поддают-
ся никакому леченію и если онѣ въ тоже время мѣшаютъ больно-
му работать (какъ напр. большія круговыя язвы голени), то пока-
зуется ампутація конечности. При долгомъ существованіи язвы
развившійся рубецъ еще не гарантируетъ заживленія, ибо онъ
въ этомъ случаѣ бываетъ дряблый, рыхлый; на немъ сно-
ва можетъ появиться язва ,  пожалуй, такая-же, какъ и преж-
де. Поэтому употребляютъ предохранительное леченіе, ставя ру-
бецъ въ условія хорошаго кровообращенія; для достиженія этихъ
условій больной долженъ почаще принимать горизонтальное по-
ложеніе. Иногда стараются защитить  рубецъ, смазывая его жиромъ
(или кольдъ- кремомъ) и накладывая кусокъ ветоши. При большой
склонности рубца къ раздраженію не мѣшаетъ прибѣгать къ употреб-
ленію неподвижной повязки.

Относительно измѣненій грануляцій, мы можемъ отличать:
Грибовидную язву, (пісиз  Гип овит).  Поверхность такой

язвы покрывается грибовиднымъ разростаніемъ грануляціонной тка-
ни, причемъ грануляціи остаются мягкими, нѣжными и сидятъ
на неизмѣненномъ язвенномъ днѣ; онѣ бываютъ темно краснаго
цвѣта и поверхность ихъ подобна бархату. Разростанія грану-
ляцій происходятъ благодаря присутствію какой-нибудь раздра-
жающей причины; напр. такія разростанія бываютъ вокругъ узкихъ
устій язвенныхъ, каналовъ, ведущихъ къ глубоко сидящему
инородному тѣлу (пулѣ, секвестру). Грибовидныя язвы отдѣляютъ
слизистый гной и очень богаты сосудами.

Если самый процессъ изъязвленія достигъ окончанія (вслѣдствіе
удаленія напр. инороднаго тѣла) ,  то грануляціи исчезаютъ сами со-
бою, не требуя особеннаго леченія; въ противномъ случаѣ употреб-
ляютъ вяжущія средства (Песосіит  СКіпае  или Пес. согі .  ( пег-
сив) ,  которыя даютъ впрочемъ не особенно блестящіе результаты.
Гораздо лучше прижиганіе каленымъ желѣзомъ или аг епіо піігісо
іи зиЬзІапі іа .  Употребляютъ также равномѣрное давленіе въ видѣ
бинтованія, а въ крайнемъ случаѣ срѣзываютъ всю массу грануляцій
ножницами.

Разъѣдающая или  фаге девическая язва ,  (иіспз рЪа еіаеш-
сит  з. ісЬогозит) является вслѣдствіе худосочія, дурнаго питанія
и просто отъ внѣшнихъ причинъ. Сальное дно, на которомъ иногда
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нѣтъ  и слѣда грануляціонной ткани; выѣденные, зазубренные или
подмытые, иногда въ видѣ лоскутовъ, края; жидкое, пронзительно
вонючее отдѣляемое язвы ,— вотъ признаки, характеризующіе иісив
рЪа еПаепісит .  Эта язва крайне чувствительна къ раздраженію:
больной съ ужасомъ ожидаетъ момента перевязки и часто начинаетъ
кричать уже при одномъ появленіи врача. Такія язвы требуютъ об-
щаго лечепія, направленнаго на улучшеніе конституціональнаго со-
стоянія организма;. здѣсь употребляютъ: питательную, хорошую пищу,
вино, хину, желѣзные препараты. Мѣстное леченіе состоитъ въ при-
сыпаніи красной окиси ртути, въ прижиганіи хлористымъ цинкомъ,
Іаріде  іпГегпаіі ,  каіі  саизіісо  и раскаленнымъ желѣзомъ.

Язва  извилистая или  свищевая, (иісиз  Гізіиіозиш  з. з іпио -
зиш) появляется у лицъ худусочныхъ на шеѣ и пр. Края такой
язвы дряблые, подрытые, вслѣдствіе застоя темновато-синяго цвѣта .
Этого рода язвы представляютъ мѣшетчатыя пазухи, иногда труб-
чатыя углубленія, проникающія изнутри кнаружи; отдѣляютъ боль-
шею частію жидкій гной. Какъ и въ предъидущемъ случаѣ, здѣсь
слѣдуетъ главнымъ образомъ улучшать общее состояніе организма;
чѣмъ достигается и мѣстное улучшеніе. Мѣстное леченіе состоитъ въ
высѣченіи кусочковъ кожи, какъ негодныхъ частей, для превращенія
язвы ві> открытую рану и, затѣмъ ,  въ употребленіи вяжущихъ
средствъ.

ХУДОСОЧНЫЯ язвы .
Къ этому отдѣлу относятся слѣдующія язвы: лупозныя, цынгот-

ныя, сифилитическія и золотушныя. Начнемъ съ первыхъ:
1) Лупозная язвы, (иісега Іирова ;  ихъ называютъ еще

«волчьей проказой»). При развитіи подобной язвы наблюдаются слѣ-
дующія характеристическія явленія: на инфильтрованной, вслѣдствіе
хроническаго воспаленія, поверхности кожи появляются сѣрые узелки,
состоящіе изъ разростающихся клѣтокъ; эти узелки, располагаясь
внутри кожи, съ теченіемъ времени размягчаются, поверхъ лежащая
ткань распадается и образуется тогда плоская, кругловатая язва ,  съ
плоскими, розовыми краями и мягкимъ распавшимся дномъ, которое
мало по малу разростается и соединяется съ подобными-же язвами
сосѣднихъ частей, образуя крупныя, но не взрытыя извилины.

Различаютъ три вида лупуса:
а) Ъири» ех[(Ліаііѵи8. На инфильтрированной поверхности кожи

показывается плотное постоянное отслоеніе эпидермиса, причемъ кожа
сморщивается, атрофируется, истончается и становится рубцовою.
Атрофическія мѣ 'та  представляются углубленными, крѣпко лежащими
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на подстилкѣ; рубцы притягиваютъ окружность и представляются
складчатыми и бѣловато-блестящими.

б) Ьирив  курегігоркісиз. — Инфильтратъ кожи обнаруживается въ
видѣ отдѣльныхъ тѣсно другъ возлѣ друга сидящихъ узловъ ,  сли-
вающихся другъ съ другомъ въ большій узелъ ,  вслѣдствіе чего вся
часть можетъ увеличиться въ объемѣ, представляясь въ то же время
твердою толстою и отечной.

в) Третій, самый частый и самый непріятный видъ лупозныхъ
язвъ ,  Іириз  ехиісегапз ,  происходитъ въ тѣхъ случаяхъ ,  когда
лупозные узелки подвергаются изъязвленію. Образовавшаяся такимъ
путемъ язва постоянно идетъ въ ширину и въ глубину и, увеличи-
ваясь снаружи 'внутрь ,  разрушаетъ безъ различія всѣ ткани. Этотъ
разрушительный процессъ тянется  по нѣскольку лѣтъ и протекаетъ
совершенно безъ боли, причемъ въ то время, какъ старые узлы изъ-
язвляются, въ окружности развиваются новыя высыпи. Обыкновенно
мѣсто іириз’а  кожа щекъ, носа, губъ и вѣкъ ,  откуда онъ можетъ
распространиться на кости лица. При продолжительномъ существо-
ваніи волчанки, находятъ измѣненія и на слизистой оболочкѣ неба,
особенно на твердомъ небѣ, дужкахъ и небной занавѣскѣ, а иногда
и на языкѣ внизъ до гортани. Кромѣ того она является  и на раз-
гибающей сторонѣ кистей и стопъ, или на туловищѣ, ногахъ и ру-
кахъ. Ьирив  ехиісегапз  встрѣчается по преимуществу у женщинъ
и при томъ чаще у молодыхъ; здѣсь она производитъ страшныя
опустошенія въ уже перечисленныхъ частяхъ  тѣла. Диффенбахъ опи-
сываетъ случай, гдѣ у одной женщины волчанка разрушила все лице,
такъ-что голова ея походила на черепъ.

Вопросъ о сущности лупознаго процесса до сихъ поръ не рѣшенъ ,
такъ какъ микроскопическій анализъ не представляетъ намъ никакихъ
положительныхъ данныхъ для сужденія о строеніи лупознаго инфиль-
трата и матеріала, входящаго въ составъ его. Этіологія этого про-
цесса могла-бы ламъ пролить свѣтъ на сущность самаго процесса
(какъ напр. въ тифѣ) ,  но къ сожалѣнію она также не извѣстна съ
положительностію; одни считаютъ за причину Іириз ’а  наслѣдствен-
ный сифилисъ, другіе — золотуху, третьи— вообще дурныя гигіениче-
скія условія и пр.

Вообще-же клиническія наблюденія показываютъ, что существуетъ
два вида іириз  ехи ісегап і і з :  первый, развивающійся на сифилити-
ческой почвѣ, — Іириз  зурЪіІШсиз  , и второй — на почвѣ золотушной,
Іириз зсгоГиІозиз .

Лечеміе. При сифилитическомъ характерѣ язвы имѣетъ мѣсто
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общее, противо-ифилитическое леченіе. Во второмъ- же случаѣ, при
золотушномъ процессѣ, имѣющемъ характеръ болѣе мѣстный, все
леченіе располагается по идеѣ удаленія инфильтрата ткани, хотя
общее леченіе также можетъ быть приложимо. Какъ общее леченіе
употребляютъ рыбій жиръ, іодистый калій, желѣзные препараты,
ванны и здоровую, питательную пищу. Но общее леченіе играетъ
весьма незначительную роль, — иногда процессъ этотъ поражаетъ
личностей, цвѣтущихъ  здоровьемъ, что отчасти говоритъ за мѣстное
происхожденіе Іириз ’а .

Мѣстно, для удаленія пораженныхъ тканей, употребляютъ: 1) вы-
жиганіе раскаленнымъ желѣзомъ или ѣдкими веществами, к ъ каі і
саизіісіпп ,  аг епіит  піігісит, сЫогеіит  иіпсі ;  2) просто вы-
рѣзываніе. Однако, въ обоихъ случаяхъ мы уничтожаемъ здоровыя
ткани, чѣмъ причиняемъ больному излишнія, безполезныя страданія
и не достигаемъ экономіи тканей. Поэтому Фолъкманъ предложилъ
способъ выскабливанія  . Операція производится посредствомъ та кой -
же ложки, какою мы обыкновенно выскабливаемъ пораженныя части
кости въ случаяхъ костоѣды. Преимущество этого способа состоитъ
въ томъ, что мы удаляемъ только мягкія инфильтрированныя ткапи,
какъ масло или сало; въ то-же время оставляемъ болѣе упругія, не-
пораженныя части, которыя ложкою не выскабливаются.

Но вообще нужно сказать, что Іириэ  очень упорепъ; извѣстны
даже случаи, гдѣ послѣ, повидимому, излѣченнаго Іприэ  сдѣлана
была пластическая операція, напр. носа, и, по истеченіи нѣкотораго
времени, сама трансплантированная часть поражаѵчась Іириз’омъ .

2) Цынготныя  язвы  (иісега  зсогЬиііса) .  Цынга или
скорбутъ есть особенное болѣзненное измѣненіе крови, а, можетъ быть,
и стѣнокъ сосудовъ, которые при этомъ измѣненіи отличаются боль-
шою наклонностью къ разрыву. Кровоизліянія вслѣдствіе такихъ
разрывовъ происходятъ отчасти въ кожу, гдѣ извѣстны подъ име-
немъ петехій, частію въ клѣтчатку, въ мышцы, въ кости; изъ этихъ
кровоизліяній, особенно подкожныхъ, съ теченіемъ времени могутъ,
особенно на бедрѣ, голени, деснахъ и небѣ ,— развиться цынготныя
язвы. Но такія язвы могутъ развиться у скорбутиковъ и вслѣд-
ствіе незначительныхъ поврежденій, а также изъ прежде существо-
вавшихъ ,  не цынготныхъ язвъ. При язвахъ  на деснахъ, послѣднія
сначала припухаютъ, особенно на окраинахъ, принимаютъ темно-
красный цвѣтъ ,  легко отдѣляются отъ зубовъ; затѣмъ па нихъ по-
являются поверхностныя, легко кровоточащія изъязвленія; слюна дѣ-
лается вонючею и отдѣляется въ большемъ противъ нормальнаго ко-
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личествѣ. Если мы имѣемъ простую язву, въ которой грануляціи
развиваются удовлетворительно, то, при появленіи цынги, у этого
субъекта язва быстро измѣняетъ свой видъ и свои свойства. Вокругъ
такой язвы являются кровяные подтеки; грануляціонная поверхность
дѣлается дряблой, сальной, нечистой; язва перестаетъ рубцоваться;
если уже былъ рубецъ, то онъ дѣлается сочнымъ, мягкимъ, легко
кровоточитъ и наконецъ разрушается отъ подтека или гнойнаго
изъязвленія. Вообще цынготныя язвы отличаются круглымъ очерта-
ніемъ, темнобурымъ цвѣтомъ и неправильными вялыми и отечными
краями; особенно замѣчательно ихъ дно, которое представляется не-
ровнымъ, покрытымъ рыхлою, губчатою, буроватокрасною, плотно -
приставшею, свернувшеюся массою, обыкновенно быстро загнивающею.
Въ болѣе злокачественныхъ случаяхъ этотъ сгустокъ, отчасти орга-
низованный и проросшій вялыми грануляціями, достигаетъ громад-
ныхъ размѣровъ, окружность язвы пигментирована багровымъ или
бурокраснымъ цвѣтомъ .

Развивается эта болѣзнь преимущественно въ сырыхъ или при-
морскихъ мѣстностяхъ, па корабляхъ, въ тюрьмахъ, отъ нечистоты
и сырости.

.Теченіе- Такъ какъ болѣзнь въ данномъ случаѣ конституціональ-
ная, то и леченіе должно быть общее. Поэтому главная задача со-
стоитъ въ излеченіи цынги улучшеннымъ питаніемъ, лучшимъ воз-
духомъ и укрѣпляющими средствами. Относительно пищи цынготныхъ
больныхъ въ госпиталяхъ существуетъ даже особенная порція, на-
значаемая такимъ больнымъ; она состоитъ изъ квашеной капусты,
большаго количества уксуса, хрѣна, зеленаго лука еіс .  Употребленіе
неорганическихъ кислотъ, желѣзныхъ препаратовъ (Т-га  Геггі ро-
та і і ) ,  8уг .  Наііегі ,  лимоннаго сока и горькихъ веществъ прино-
ситъ значительную пользу. Мѣстно употребляются вяжущія средства
и давленіе съ помощію липкаго пластыря.

Разобравъ эти два вида язвъ ,  укажемъ теперь на тѣ явленія
сифилиса, которыя выражаются венерическою и сифилитическою яз-
вами. Въ образованіи этихъ язвъ вызывающимъ моментомъ является,
конечно, зараженіе. Въ  первомъ случаѣ язва носитъ характеръ остраго
воспаленія и представляется болѣзнью только мѣстною; во второмъ-
же мы имѣемъ дѣло какъ-бы съ хроническимъ воспаленіемъ, пред-
ставляющимъ удобную почву для общаго зараженія сифилитическимъ
ядомъ; болѣзнь является уже въ конституціональной формѣ. Разсмо-
тримъ теперь каждую язву въ отдѣльности.

3) Венерическая язва. Обыкновенно послѣ совокупленія съ
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съ женщиной (зараженной, конечно), или поцѣлуя съ зараженнымъ
субъектомъ, на слизистой оболочкѣ дѣтородныхъ органовъ или губъ
появляется сначала краснота, затѣмъ формируется пузырекъ сѣраго
цвѣта, содержащій серозную жидкость. Вскорѣ вокругъ пузырька по-
является красный, довольно твердый ободокъ. По прошествіи нѣко-
тораго времени пузырекъ лопается, оставляя послѣ себя сальную, съ
подъѣденными краями и характернымъ сѣрымъ цвѣтомъ плоскую
язву .  Какъ дно, такъ и окружность язвы — мягки ,  но впрочемъ
вслѣдствіе воспаленія (особенно послѣ прижиганій) могутъ отвердѣть.
Эта язва рѣдко бываетъ одна, обыкновенно- же, вслѣдствіе автоино-
куляціи, ихъ развивается множество. Шанкерная язва болѣзненна, что
указываетъ на большую интензивность воспалительнаго процесса. Язва
иногда сопровождается бубонами. Если мы, помощію вяжущихъ  и
прижигающихъ средствъ, удалимъ заражающіе элементы и достигнемъ
уничтоженія сальности и грязно-сѣраго цвѣта, то язва можетъ руб-
цеваться. Средства, употребляемыя въ данномъ случаѣ, суть слѣдую-
щія; прижиганіе ляписомъ или ѣдкимъ кали, прикладываніе іодоформа.

4) Сифилитическая язва (иісиз  еурЬіШісит ) .  Въ этомъ
случаѣ воспалительный процессъ, полученный чрезъ зараженіе си-
филитическимъ ядомъ, идетъ медленно. На поверхности препуціи, а
также у задняго прохода, на губахъ ,  даже на языкѣ и на вѣкахъ ,
появляется узелокъ, представляющій затвердѣніе, иногда хрящевой
плотности; узелокъ незамѣтно разростается, поверхность начинаетъ
мокнуть; гнойничекъ разрушается, и появившаяся язва представляется
круглою, съ острообрѣзанными, точно выбитыми, краями, которые
впослѣдствіи нѣсколько выворачиваются. Дно язвы сальное, иногда
бѣловатое; отдѣленіе сначала незначительно, а затѣмъ дѣлается нѣ-
сколько обильнѣе и представляетъ желтый, зловонный гной.

Здѣсь мы имѣемъ первичное проявленіе сифилиса. Не совсѣмъ
тоже самое можно сказать объ язвенномъ процессѣ, происходящемъ
у субъектовъ, давно зараженныхъ; здѣсь, вслѣдствіе размягченія сифи-
литическихъ узловъ ( іорЬі ,  гуммозныя опухоли, сифиломы), обра-
зуются изнутри кнаружи глубокія сифилитическія язвы. Микроскопи-
чески зуркііоша  ничѣмъ не отличается отъ волчанки: инфильтратъ
тотъ-же самый. Этотъ инфильтратъ иногда всасывается, но можетъ
очень быстро идти въ распадъ, производя язвы, сильно разрушаю-
щія сосѣднія части. Сначала происходитъ почти безболѣзненная опу-
холь; кожа надъ нею приростаетъ; медленно наступаетъ размягченіе;
кожа начинаетъ краснѣть, истончаться, дѣлаться болѣе и болѣе бо-
лѣзненною; наконецъ она прорывается, образуя кругловатую или
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овальную язву съ гладко-обрѣзанными краями. Мы уже говорили, что
гнойникъ легко можно смѣшать съ сифилитическою опухолью (§итта)
такъ какъ она зыблется; ѵісе ѵегза  мы тоже самое можемъ повто-
рить теперь. Если мы вскроемъ такую опухоль, то получимъ очень
мало гноя; на мѣстѣ разрѣза образуется описанная язва, не заро-
стающая и быстро идущая въ распадъ. При всѣхъ формахъ вторич-
ныхъ сифилитическихъ язвъ присутствіе другихъ признаковъ сифи-
лиса имѣетъ рѣшительное значеніе для распознаванія. Почти всегда
мы можемъ открыть какое-либо  другое явленіе, указывающее на си-
филисъ: инфильтрацію лимфатическихъ железъ, рубцы на половыхъ
частяхъ, присутствіе характерныхъ сыпей и т, п. Только нѣкото-
рыя наслѣдственныя формы можно смѣшать съ Іириз’омъ .

Какъ при первичномъ явленіи сифилиса, такъ и при сифиломѣ
или гумозной опухоли имѣетъ мѣсто общее леченіе помощію потѣнія,
ваннъ, ртутныхъ  и іодистыхъ препаратовъ. Еще сначала первичныя
язвы могутъ быть превращены посредствомъ сильныхъ ѣдкихъ средствъ
(азотной кислоты или ѣдкаго кали) въ простыя язвы, (хиттаіа
никогда не слѣдуетъ вскрывать, а нужно стараться добиться всасы-
ванія ихъ посредствомъ употребленія іодистаго калія.

5) Золотушныя язвы  (иісііз асгорЬиІозит).  Язвы эти все-
го чаще наблюдаются на шеѣ: при воспаленіи лимфатическихъ
железъ на шеѣ является  инфильтратъ кожи и подкожной клѣтчатки,
и послѣ медленнаго, гпойнаго распаденія его получаются язвы; иногда
онѣ также развиваются ивъ вскрывшихся холодныхъ нарывовъ, а
также рѣдко изъ хроническаго воспаленія надкостницы (золотушная
костоѣда). Эти язвы отличаются истонченными, подмытыми краями
темносиняго цвѣта ;  онѣ отдѣляютъ жидкій гной, смѣшанный иногда
съ творожистыми массами. Язвы эти маложизненныя, атоническія.
Называются онѣ золотушными, потому-что въ такомъ видѣ обнару-
живаются обыкновенно у золотушныхъ субъектовъ.

Л е ч е н і е.— Общее противозолотушное. Мѣстно употребляютъ лег-
кія прижиганія аг&. пі і г . ;  вялые и подрытые края отрѣзываютъ во-
гнутыми ножницами.

СВИЩИ  (йзіиіае).

Свищемъ называется трубчатая язва, которая не заживаетъ вслѣд-
ствіе какихъ-либо причинъ; эта язва проникаетъ въ тѣло на боль-
шую или меньшую глубину и сообщается съ подлежащею тканью или
какой-либо полостью, одѣтою слизистой или серозной оболочкой. Ча-
ще всегосвищи образуются слѣдующимъ образомъ: гнойникъ, нахо-
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дящійся въ стѣнкахъ полаго органа или въ его окружности, мало-
по-малу  разрушаетъ слизистую оболочку этого органа и вскрывается
въ его полость. Выдѣленіе этого органа, попадая въ гнойную по-
лость, усиливаетъ раздраженіе и язвенный процессъ; окружающая
клѣтчатка и другія ткани постепенно разрушаются, язвенный процессъ
идетъ кнаружи и наконецъ гной, смѣшанный съ выдѣленіемъ дан-
наго органа, прокладываетъ себѣ ходъ черезъ всю толщу кожи и
появляется на ея поверхности, и такимъ образомъ свищевой каналъ
готовъ. Свищевой ходъ не всегда является простымъ прямымъ кана-
ломъ, а представляетъ иногда самый разнообразный рисунокъ, что
объясняется тѣмъ, что однѣ ткани болѣе сопротивляются разруше-
нію, чѣмъ другія, и потому происходятъ расширенія, уклоненія отъ
прямаго пути и побочныя развѣтвленія ходовъ. Болѣе всего противо-
стоятъ разрушенію фасціи и сухожилья, а менѣе— рыхлая клѣтчатка.
Обыкновенно свищевой каналъ имѣетъ съ каждой стороны по одному
отверстію, но нерѣдко ихъ образуется нѣсколько.

Стѣнки свищевыхъ ходовъ бываютъ покрыты рубцовой тканью ,
если язвенный процессъ окончился, или грануляціями, если раздра-
жающая причина не удалена и изъязвленіе развивается далѣе. Грану-
ляціи обыкновенно рыхлы, легко кровоточатъ; часть ихъ клѣтокъ
подвергается жировому перерожденію и выбрасывается вмѣстѣ съ
жидкимъ гноемъ. Кромѣ гноя изъ полныхъ  свищей вытекаютъ раз-
личныя естественныя выдѣленія или отдѣленія, смотря по изъязвлен-
ной полости: слезы, слюна, моча, каловыя массы и т. д.

Къ свищамъ, въ обширномъ смыслѣ этого слова, причисляются
врожденные неестественные каналы, напр. на шеѣ, мочевые свищи
пупка, а также ненормальныя отверстія между двумя полыми орга-
нами, которыя служатъ причиною ненормальнаго выхода выдѣленій,
напр.: пузырновлагалищные и пузырнокишечные, ври которыхъ моча,
вслѣдствіе прободенія стѣнки мочеваго пузыря, изливается въ пря-
мую кишку или влагалище.

Мы различаемъ слѣдующіе виды свищей: полный  свищъ (Тіеѣиіа
сотріеіа), или свищъ съ двумя отверстіями: онъ образуется тогда,
когда прободеніе происходитъ съ двухъ сторонъ, такъ-что получается
сообщеніе полаго органа съ другимъ или съ поверхностью сиіів; не-
полный  свищъ  (Гізіиіа  іпсошріеіа  8. соіеа),  когда онъ имѣетъ
только одно отверстіе. Если это отверстіе открывается па поверхности
кожи и несообщается внутри съ полостью, то свищъ называется наруж-
нымъ неполнымъ (Г. іпсотріеіа  ехіегпа); если-же отверстіе откры-
вается въ полость какого-либо органа, причемъ свищъ прободаетъ стѣн-
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ку этого органа и идетъ болѣе или менѣе кнаружи, но не достигаетъ
кожи, то мы получимъ неполный  внутренній (Г. іпсотріеіа  іпіегпа).

Эти различныя формы свищей встрѣчаются въ окружности рта,
желчнаго пузыря, кишечника, сочлененій, но преимущественно прямой
кишки, мочеваго пузыря, влагалища.

Распознаваніе свищей не представляетъ какихъ-либо  затрудненій,
кромѣ тѣхъ случаевъ, когда наружныя отверстія ихъ бываютъ до
того узки, что ихъ трудно отыскать. Съуженіе наружнаго свищевато
отверстія зависитъ отъ развитія грануляцій, образующихъ вокругъ
отверстія валикъ, который, закрывая наружное отверстіе, препят-
ствуетъ изліянію жидкостей изъ свищеваго хода, что въ свою очердь
затрудняетъ діагнозъ и именно открытіе внутренняго отверстія, такъ
какъ часто по одному отдѣлимому мы узнаемъ полость, въ которую
идетъ свищъ. Если свищъ долго существуетъ и вокругъ него произо-
шло сокращеніе рубцовой ткани, то тогда отверстіе его замѣчается
въ глубинѣ воронкообразно втянутой кожи. Распознаваніе внутрен
няго отверстія совершается или прямымъ ощупываніемъ посредствомъ
пальца или введеніемъ луговчатаго зонда. При введеніи зонда иногда
бываютъ кровотеченія, зависящія отъ разрыва рыхлой грануляціонной
ткани, одѣвающей свищевой ходъ. Большая осторожность при введе-
ніи зонда необходима еще и потому, что зондъ мажетъ заходить въ
выступы гнойной полости и произвести еще большую отслойку сли-
зистой оболочки, напр. при изслѣдованіи свищей прямой кишки.
Введеніемъ зонда кромѣ распознаванія свища мы иногда опредѣляемъ
и ту причину, которая поддерживаетъ его существованіе, напр. при-
сутствіе секвестра, пули. Если этимъ путемъ не удается открыть
внутренняго отверстія, такъ какъ на пути свища развиваются иногда
какъ-бы клапаны изъ разросшейся грануляціонной ткани, то еще
гипнократовская школа совѣтовала дѣлать впрыскиваніе безвредныхъ
окрашенныхъ жидкостей (чернилъ, лакмусовой настойки_). Если такая
жидкость, будучи впрыснута въ свищевое отверстіе, вытекаетъ черезъ
нормальное отверстіе выводящаго канала, то мы удостовѣряемся, что
данный свищъ  — полный. Какъ выше уже замѣтили, иногда открытію
внутренняго отверстія способствуютъ естественныя отдѣленія или вы-
дѣленія: если они вытекаютъ отдѣльно или примѣшиваются къ гною,
вытекающему изъ наружнаго свищеваго отверстія, что легко узнать
по ихъ специфическимъ свойствамъ, то свищъ также полный. Одна-
ко фекальный запахъ гноя, вытекающаго изъ свища, не всегда ука-
зываетъ на полный свищъ, сообщающійся съ гесінт ,  такъ какъ
ной и въ неполныхъ наружныхъ свищахъ, лежащихъ вблизи гесіліт,
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можетъ напитаться диффундирующими кишечными газами и прини-
маетъ запахъ испражненій. Если происходитъ отдѣленіе чистаго гноя
безъ специфическихъ выдѣленій и другими путями также не удается
открыть внутреннее отверстіе, то въ такомъ случаѣ слѣдуетъ пола-
гать, что данный свищъ — неполный наружный. Внутренніе неполные
свищи обыкновенно обозначаются истонченнымъ мѣстомъ кожи, а
кромѣ того ихъ распознаванію помогаетъ знаніе предшествующихъ
процессовъ воспаленія, изъязвленія или омертвенія, бывшихъ въ
стѣнкахъ или вокругъ полаго органа. Боль присвищахъ незначитель-
на, кромѣ тѣхъ случаевъ, гдѣ начинается новое воспаленіе.

Причина, обусловливающая происхожденіе свища и поддерживаю-
щая его существованіе, есть раздраженіе, которое проявляется въ са-
мыхъ различныхъ видахъ. Самую частую причину образованія сви-
щей составляютъ изъявленія ,  гнойники въ стѣнкахъ или въ окруж-
ности полаго органа. (Какъ развивается здѣсь свищъ ,  мы уже ска-
зали выше). Гнойники-же соединительной ткани, окружающей полый
органъ, происходятъ преимущественно при съуженіяхъ выводящихъ
протоковъ, гдѣ накопляющееся выдѣленіе и служитъ раздраженіемъ,
такъ развиваются свищи при съуженіяхъ кишекъ и мочеиспускатель-
наго канала. Раны, главнымъ образомъ колотыя и огнестрѣльныя
оставляютъ также послѣ себя свищи особенно въ тѣхъ случаяхъ,
гдѣ въ глубинѣ раны осталась пуля или другое постороннее тѣло,
служащія постояннымъ раздраженіемъ. Особенно благопріятны для
развитія свищей тѣ сквозныя раны, которыя ведутъ въ полость и
но которымъ постоянно вытекаютъ раздражающія жидкости. Тѣ-же
условія, что и при засѣданіи посторонняго тѣла въ ранѣ, мы имѣемъ
и при страданіяхъ костной системы, сопровождающихся образованіемъ
секвестровъ. Наконецъ омертвѣніе стѣнокъ полаго органа, происшедшее
отъ механическихъ или химическихъ поврежденій или разстройства кро-
вообращенія, можетъ также повести къ прободенію и образованію свища.
Такъ происходятъ пузырновлагалищные свищи, особенно послѣ труд-
ныхъ и продолжительныхъ родовъ, при которыхъ головка младенца
долгое время ущемляется въ малому тазу и, прижимая къ лонному
сращенію стѣнки пузыря и іа іпае ,  совершенно прекращаетъ въ
нихъ кровообращеніе. Въ этомъ случаѣ послѣ отдѣленія омертвѣв-
шаго куска стѣнки остается различной ширины сообщающееся отвер-
стіе между мочевымъ пузыремъ и влагалищемъ. Также происходятъ
свищи въ желудкѣ и кишкахъ при ущемленіи посторонняго тѣла.
Врожденные свищи могутъ зависѣть отъ остановленнаго развитія,
хотя также могутъ происходить и вслѣдствіе язвеннаго процесса.
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Такъ мочевые свищи пупка (Гізіиіае  игіпаіее  итЬ і І і с і )  образуются
обыкновенно вслѣдствіе того, что испражненію мочи естественнымъ
путемъ препятствуютъ врожденное расположеніе мочевыхъ органовъ
или какія-либо случайныя причины. Въ первомъ случаѣ замѣчаютъ
вообще зарощеніе или непроходимость мочеиспускательнаго канала,
между тѣмъ какъ полость мочеваго протока открыта .

Значеніе свищей различно, смотря по мѣсту ихъ нахожденія и по
тому отдѣлительному органу, съ которымъ они сообщаются. Слезные
и слюнные— непріятны по производимому ими безобразію. Свищи,
отдѣляющіе вонючій гной, тягостны для больнаго и его окружающихъ;
но свищи съ отдѣленіемъ гноя и вредны, такъ какъ часть пласти-
ческаго матеріала тѣла идетъ на образованіе гноя, и больной мало
по-малу истощается. Другіе свищи, какъ напр. пузырновлагалищные
у женщинъ или мочеваго пузыря у мужчинъ, а также свищи гесі і
исключаютъ человѣка изъ общества, но вовсе не опасны для больнаго:
здоровье его при благопріятныхъ гигіеническихъ условіяхъ удовлетво-
рительно, и опъ даже можетъ растолстѣть. Но иногда свищи становятся
очень опасными для больнаго, когда черезъ нихъ выдѣляются тѣ
секреты, которые необходимы для поддержанія жизни организма.
Сюда принадлежатъ печеночные или желчные и кишечные свищи: вы-
водя наружу пищевую кашицу или желчь, они глубоко разстраиваютъ
питаніе тѣла. Понятно, что кишечные будутъ тѣмъ опаснѣе, чѣмъ
они ближе къ желудку, потому, что тогда пищевая кашица будетъ
выводиться наружу, отдавая менѣе организму питательныхъ веществъ
черезъ всасываніе. Цѣлебное, отвлекающее дѣйствіе, — естественная
фонтанель, — которое приписывали старымъ свищамъ и особенно у
чахоточныхъ, совершенно ложно: всякое ненормальное отдѣленіе,
происходящее здѣсь въ видѣ гноя, только истощаетъ больнаго и
ухудшаетъ его основное страданіе, напр. чахотку, но никакъ не при-
носитъ ему пользу. Относительно предсказанія лучше всего непол-
ные свищи, происшедшіе отъ недавнихъ раненій. Если нормальный
выводящій протокъ цѣлъ и не съуженъ ,  то иногда и полные свищи
заживаютъ сами собою; наблюдалось подобное заживленіе мочевыхъ
и каловыхъ свищей.

Леченіе. Прежде всего мы должны тамъ, гдѣ возможно, преду-
преждать развитіе свищей, поэтому глубокіе гнойники, лежащіе вбли-
зи полаго органа, слѣдуетъ вскрывать заблаговременно, чтобы не
произошло разрушенія и прободенія стѣнки этого органа.. По вскры
тіи гнойника необходимо тщательно опорожнить гнойную полость,
иначе могутъ произойдти затеки гноя и дальнѣйшее разрушеніе окру-

4
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жающихъ частей. Для выведенія гноя употребляются: давленіе, ко-
торое однако не всегда переносится, расширеніе свищеваго отверстія,
введеніе дренажной трубки, заволоки и пр. Наружные неполные сви-
щи заживаютъ обыкновенно очень легко, если пѣтъ постоянной раз-
дражающей причины; но если раздраженіе существуетъ, то нужно
прежде всего устранить его, такъ папр. удалить секвестръ, пулю и
др. Тамъ-же, гдѣ образованіе грануляцій идетъ медленно, способ-
ствуютъ этому раздражающими и легкими ѣдкими: впрыскиваніе
іодистой настойки или раствора ляписа, прижиганіе каленымъ желѣ-
зомъ (въ болѣе рѣзкихъ случаяхъ) и др. Если свищъ существовалъ
долго и его грануляціи тверды и не способны къ срощенію, то раз-
рѣзаютъ каналъ по длинѣ, чтобы заживленіе произошло изъ самаго
основанія. При полныхъ свищахъ, черезъ которые выходятъ постоянно
раздражающія нормальныя выдѣленія, прежде всего нужно уничтожить
это раздраженіе, что достигается двояко: или помогаютъ выходу выдѣле-
ній черезъ естественный каналъ  (расширяя  его при стриктурахъ), или об-
разуютъ новый каналъ ,  черезъ который выдѣленіе можетъ извергаться
наружу. Одного этого часто бываетъ  довольно, чтобы произошло по-
степенное съуженіе и зарощеніе свища. Если свищъ -послѣ этого не
закрывается, то вскрываютъ весь свищевой ходъ съ покрывающей
его кожей; это производятъ или медленно лигатурой, или быстро и
лучше всего разрѣзомъ. Свищевой каналъ ,  обращенный такимъ обра-
зомъ въ открытую рану, лечатъ уже по извѣстнымъ правиламъ.
Внутренніе неполные обращаются, какъ можно скорѣе, въ полные и
лечатся какъ послѣдніе. У лицъ, истощенныхъ, чахоточныхъ, разви-
ваются часто свищи въ области задняго прохода, что объясняется та-
кимъ образомъ: замедленіе кровообращенія въ маломъ кругѣ у чахо-
хоточпыхъ обусловливаетъ медленное движеніе крови и въ нижнихъ
частяхъ тѣла, т. е. застой крови въ венахъ .  Если при такихъ усло-
віяхъ происходитъ воспаленіе клѣтчатки и образуется гнойникъ, то
онъ легко можетъ превратиться въ свищъ ,  такъ какъ въ почвѣ, па
которой онъ образовался, легко поддерживается инфильтрація Эти
свищи еще болѣе истощаютъ слабый организмъ больнаго вслѣдствіе
траты пластическаго матеріала на образованіе гноя. Слѣдуетъ-ли
приступать въ данныхъ случаяхъ  къ операціи для зарощенія этихъ
свищей? Общаго правила дать нельзя, но въ частныхъ случаяхъ слѣ-
дуетъ и здѣсь оперировать. Если операція здѣсь и ухудшаетъ со-
стояніе больнаго, то не потому, что закрылась естественная фонта-
нель (см. выше), а потому, что къ существовавшему лихорадочному
процессу прибавляется новая травматическая лихорадка подъ вліяніемъ
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оперативнаго раздраженія. Впрочемъ у людей, не вполнѣ еще истощен-
ныхъ и не въ послѣдней степени чахотки, слѣдуетъ заживлять свищи,
причемъ нужно особенно стараться объ улучшеніи его общаго состоянія.

ОМЕРТВѢНІЕ.

Омертвѣніе (антоновъ огонь, тог іШсаі іо ,  ап  гаепа )  ка-
кой либо ткани или цѣлаго члена, происходитъ вслѣдствіе болѣе
или менѣе полнаго прекращенія питанія этого органа или ткани. Суще-
ствуетъ  большое сходство между двумя процессами: омертвѣніемъ и
изъязвленіемъ, которое можпо назвать частичнымъ омертвѣніемъ
( ап гаепа  тоПесиІагіз) .  Разница между обоими процессами
только въ величинѣ: при изъязвленіи отторгаются отъ ткани мел-
кія частицы, а при омертвѣніи отпадаютъ цѣлые куски тканей
и даже цѣлые члены. Причинъ, прекращающихъ питаніе ткани,
очень много; сюда относятся; непроходимость артерій вслѣдствіе об-
разованія пробокъ въ нихъ ,  закупорка артерій заносными пробками
при страданіяхъ сердца, сдавленіе или закупорка венъ и капилля-
ровъ, разрушеніе органическаго строенія тканей вслѣдствіе механиче-
скаго насилія (раздробленіе, ущемленіе, ушибъ и др .),  химическіе
агенты, холодъ и жаръ, зараженіе различными ядовитыми веществами
(трупный ядъ, гнилостный, сапный, ядъ змѣй, сибирской язвы и др.).
Общія условія истощенія больнаго также значительно способствуютъ
развитію омертвѣнія. Возьмемъ нѣсколько примѣровъ нарушенія пи-
танія: при рЫе  топе  — воспаленіе подкожпой клѣтчатки— происхо-
дитъ обильный инфильтратъ въ соединительную ткань, вслѣдствіе
чего ткани туго растягиваются и производятъ самоущемленіе («аз -
рііухіе  Іоса і е»  французскихъ авторовъ), т. е. сдавливаютъ крове-
носные сосуды (особенно капилляры и вены, какъ болѣе податливые),
кровообращеніе останавливается и происходитъ омертвѣніе. Подобныя
же условія мы имѣемъ при омертвѣніи головки реніз  при рагарЫ -
тоз і з ,  при омертвѣніи ущемленныхъ грыжъ и перенесенныхъ лоску-
товъ кожи при пластическихъ операціяхъ, гдѣ вслѣдствіе очень кру-
таго поворота лоскута артеріальная кровь еще будетъ приливать, но
оттокъ венозной будетъ крайне затрудненъ.

Различаютъ два вида омертвѣнія: сухое ( ап  гаепа  зісса  8.
титШсаііо)  и влажное (§. Ьитісіа  8. яркасеіие ) .  Сухое проис-
ходитъ обыкновенно при медленномъ прекращеніи питанія, причемъ
въ глубокихъ частяхъ ткани движеніе крови можетъ совершаться,
хотя и медленно, в цѣлость лимфатическихъ сосудовъ не нарушается,
влажная-же гангрена развивается при быстромъ умираніи тканей,
особенно такихъ ,  которыя были передъ этомъ отечны.

4’
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Признаки .  Боль, бывшая передъ гангреной, и иногда очень силь-

ная пропадаетъ, чувствительность и движеніе, присущія живой ткани,
болѣе не замѣчаются въ гангренозной. Хотя иногда больной и ощу-
щаетъ, по видимому, боль (при прокалываніи иглой), или даже со-
вершаетъ движенія въ омертвѣвшей части, но то и другое — ложно.
Движеніе объясняется такимъ образомъ: если разрушено отчасти
сухожилье какой-либо мышицы, а самая мышица, лежащая выше
омертвѣвшаго мѣста, еще жива, то она своимъ сокращеніемъ еще мо-
жетъ вызвать  небольшое движеніе. Боль-же зависитъ или оттого,
что глубокія части еще сохранили чувствительность и ощущаютъ на-
ружное прикосновеніе черезъ толщу ткани, или оттого, что больной
переноситъ полученное впечатлѣніе наружу по закопу перенесенія
ощущеній. Мертвыя части холодны, такъ какъ теплота сосѣднихъ
здоровыхъ частей передается незначительно только на небольшомъ
соприкасающемся пространствѣ. Упругость ткани уничтожается; при
надавливаніи иногда слышится треснъ, обусловливаемый развитіемъ
газовъ, какъ продуктовъ гніенія: сѣроводороднаго газа, амміака иди .
Развитіе этихъ газовъ и летучихъ жирныхъ кислотъ вызываетъ про-
тивный гнилостный запахъ .  Ткани при сухой гангренѣ высыхаютъ ,
теряя воду отчасти черезъ испареніе, а отчасти черезъ всасываніе,
становятся твердыми, темнобураго или даже черноватаго цвѣта .  Влаж-
ное -же омертвѣніе характеризуется быстрымъ гніеніемъ съ развитіемъ
газовъ, жирныхъ кислотъ, такъ что омертвѣвшія части, пропитав-
шись разложившейся кровью, образуютъ гангренозный ихоръ различ-
наго цвѣта, отъ сѣрогрязнаго или синеватаго до почти чернаго. Окра-
ска тканей при обоихъ видахъ гангрены зависитъ отъ разрушенія
красныхъ кровяныхъ шариковъ, причемъ красящее вещество диф-
фундируетъ въ мертвыя ткани, разлагается въ нихъ и окрашиваетъ
ихъ въ самые различные цвѣта .  Влажное чаще сухаго сопровождается
образованіемъ пузырей съ кровянистой жидкостью, которая есть ни-
что иное, какъ пропотѣвшая сыворотка передъ омертвѣніемъ и под-
нявшая кожицу. Наконецъ при гангренѣ, какъ и при всякомъ гніеніи,
развиваются нисшіе паразитные организмы. Къ общимъ явленіямъ
при гангренѣ относится лихорадка, происходящая отъ всасыванія и
поступленія въ кровь продуктовъ роспада, такъ какъ движеніе со-
ковъ въ умирающей ткани еще не совсѣмъ прекращается. Лихорадка
гораздо интгцзивнѣе и скорѣе принимаетъ гнилостный характеръ при
влажномъ омертвѣніи, такъ какъ здѣсь болѣе продуктовъ распада,
при гангренѣ отъ значительныхъ механическихъ насилій, потому- что
наружныя част  здѣсь быстро начинаютъ гнить, и гнилостныя вещества
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легко всасываются, такъ какъ глубже кровообращеніе еще продолжается.

Впрочемъ развитіе п характеръ лихорадки много зависятъ
отъ процесса, происходящаго въ пораженной части: на границахъ живой
и мертвой ткани замѣчается яркая, розовая краснота  — Ііпеа (Іешаг-
саііопів  (разграничивающая линія), зависящая отъ гипереміи ткани.
Гиперемія здѣсь происходитъ отчасти отъ раздраженія сосудовъ гни-
лыми соками, а отчасти отъ развитія окольнаго волоснаго кровооб-
ращенія, что влечетъ за собою растяженіе капилляровъ въ этой об-
ласти. Окольное кровообращеніе вызывается закупоркой нѣкоторыхъ
сосудовъ данной области пробками. Вслѣдствіе гипереміи въ ткани
является инфильтратъ, часть котораго идетъ на образованіе грану-
ляціонной ткани сейчасъ- же подъ мертвымъ кускомъ, а другая часть—
на образованіе гноя. Какъ развитіе грануляціонной ткани, такъ и
гной служатъ дль одной цѣли — отдѣленія мертвой ткани отъ живой;
грануляціонная ткань препятствуетъ всасыванію продуктовъ распада,
а гной отмываетъ мертвую часть, которая при незначительномъ по-
верхностномъ омертвѣніи и отпадаетъ въ видѣ корки или сухой мас-
сы— гангренознаго струпа. Поэтому этотъ процессъ и называется раз-
граничивающимъ воспаленіемъ. Послѣ отпаденія мертвой части, здо-
ровая ткань остается покрытой грануляціонной тканью, она потомъ
рубцуется и наступаетъ затѣмъ заживленіе. Скорое образованіе І іпеае
( іетагсаі іопів ,  препятствуя всасыванію продуктовъ распада, умень-
шаетъ лихорадочное состояніе и служитъ гарантіей противъ гнилост-
наго зараженія. Слѣдующія условія вліяютъ на выздоровленіе боль-
наго: 1) Величина омертвѣвшей части. Чѣмъ менѣе поверхность, за-
нятая гангреной, тѣмъ скорѣе развиваются грануляціи, прекращается
всасываніе гнилостныхъ веществъ и менѣе теряется пластическаго мате-
ріала на образованіе гноя. 2} Состояніе данной ткани. Ткань, болѣе бога-
тая кровеносными сосудами, понятно, скорѣе можетъ дать инфильтратъ,
необходимый для грануляцій и гноя. 3) Общее состояніе больнаго. Зна-
ченіе этого условія сходно со вторымъ: больной крѣпкаго сложенія и не
имѣющій другихъ важныхъ болѣзненныхъ процессовъ, конечно, скорѣе
имѣетъ необходимыя условія для выздоровленія. Нужно замѣтить,
что хорошее питаніе и остальныя гигіеническія условія также значи-
тельно способствуютъ и ускоряютъ выздоровленіе.

Различаются слѣдующіе виды омертвѣнія.
1. Пролежень (десиЬіііз ,  ап гаепа а сіесиЬіЬи). Пролежень по-

является въ тѣхъ мѣстахъ тѣла, которыя подвергаются пос-
тоянному давленію, почему пригонъ артеріальной крови и оттокъ, ве-
нозной въ нихъ сильно затрудняется и даже вовсе прекращается. Дав-
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леніе можетъ зависѣть или отъ плохо наложенныхъ повязокъ и дру
тихъ аппаратовъ, или оттого, что больной принужденъ долго оста-
ваться въ одномъ положеніи. Пролежни чаще всего являются въ об-
ласти крестца, затѣмъ на лопаткахъ, остистыхъ отросткахъ позво-
ночника, вертелѣ бедра, локтяхъ ,  пяткѣ ,  лодыжкахъ, головкѣ мало-
берцовой кости и вообще тѣхъ частяхъ тѣла, подкожная клѣтчатка
которыхъ содержитъ мало жиру. Больные, сильно ослабленные предъ-
идущими болѣзнями или истощенные плохою пищею, скорѣе подвер-
гаются этого рода омертвѣнію; другія неблагопріятныя условія, какъ-
то: дурная постель, грязное бѣлье, разлагающаяся моча и калъ, не
удаляемые съ постели, еще болѣе способствуютъ появленію и разви-
тію въ дурную сторону этой болѣзни. Изъ болѣзненныхъ процессовъ
особенно предрасполагаютъ къ пролежнямъ тифъ и гнилостное зара-
женіе, тогда какъ при чахоткѣ они бываютъ значительно рѣже.

Въ части тѣла, подверженной давленію, замѣчается краснота
вслѣдствіе гипереміи кожи, средина этого мѣста окрашена гуще и
въ ней является пузырь съ кровянистой или желтоватой жидкостью.
Затѣмъ  пузырь лопается; кожица сходитъ и открывается язвенная
поверхность, которая переполнена кровью и скоро подвергается час-
тичному распаду. Вмѣсто этой картины пролежня, иногда сразу яв-
ляется черный сухой струпъ съ Ііпеа  Иетагсаі іопіз .  Дальнѣйшій
ходъ обоихъ видовъ таковъ :  при благопріятныхъ условіяхъ І іпеа
детагсаііопіз  выступаетъ все рѣзче и рѣзче, омертвѣвшія части
отпадаютъ, и образуется грануляціонная ткань ,  которая потомъ и
рубцуется; при неблагопріятныхъ-жѳ условіяхъ омертвѣніе расши-
ряется по поверхности кожи, а также идетъ глубже до самой кости,
частицы распада значительно всасываются кровью, и больной обык-
новенно погибаетъ отъ гнилостнаго зараженія  — Нерадѣніе врачей ча-
сто способствуеть появленію этой болѣзни почему врачи должны
строго слѣдить за тяжело больными, которые принуждены постоян-
но лежать, и по мѣрѣ возможности предупреждать образованіе про-
лежней. Чистое бѣлье, тюфякъ ,  набитый конскимъ волосомъ, но ни-
какъ не перина, частыя перемѣны положенія больнаго, если это воз-
можно,— отлично предохраняютъ больнаго отъ пролежней. Если-же
краснота, какъ признакъ пролежня, уже явилась, тогда надо удалить
давленіе на это мѣсто: больнаго переворачиваютъ на другую сторону
или подкладываютъ подъ него эластическое кольцо съ водой или воз-
духомъ, такъ чтобы закраснѣвшееся мѣсто приходилось въ отверстіи
кольца, такимъ образомъ давленіе на него удаляется и переносится
на сосѣднія части.
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Кромѣ того закраснѣвшіяся мѣста вытираютъ кусками лимона или

спиртомъ. Когда эти предупредительныя мѣры не помогутъ, то на-
ступаетъ омертвѣніе, и необходимо уже примѣнить леченіе. которое
главнымъ образомъ должно быть направлено къ тому, чтобы усилить
нагноеніе, такъ какъ тогда омертвѣвшія части скорѣе отпадаютъ,
омертвѣніе не идетъ далѣе, и продукты распада не успѣваютъ вса-
сываться. Средства эти слегка раздражающія и обеззараживающія
древесный уксусъ, крѣпкій спиртъ, каіі  Ьурегтап  ап ісит ,  раство-
ры карболовой кислоты и др. Иногда прибѣгаютъ къ прижиганію омер-
твѣвшей части и удаленію мертвыхъ кусковъ ножницами.

И. Старческое или  самородное  омертвѣніе  ( ап гаеп а депііі» з. вроп-
ѣапеа) свойственно преимущественно старческому возрасту и является
послѣ 50 или 60 дѣтъ .  При этойформѣ главнымъ образомъ происходитъ
прекращеніе притока артеріальной крови, что зависитъ отъ болѣзней
сердца и артерій. При слабыхъ  сокращеніяхъ сердца при ослабленіи
иннерваціи его или при жировомъ перерожденіи сердечной мышицы
кровь обращается очень медленно, особенно если при этомъ потеря-
на упругость стѣнокъ артерій, притокъ  артеріальной крови въ пере-
ферическія части тѣла и именно конечности значительно уменьшается
и, въ силу физіологическихъ законовъ кровообращенія, кровь свер-
тывается въ капиллярахъ и, совершенно закупоривая ихъ, прекра-
щаетъ притокъ крови и кровообращеніе въ данной области. При вос-
паленіи сердца на внутренней поверхности его иногда являются от-
ложенія, которыя могутъ отрываться и уносятся токомъ крови въ
артеріи; здѣсь они останавливаются, закупориваютъ сосудъ и какъ
въ предъидущемъ случаѣ, ведутъ къ прекращенію притока артері-
альной крови и остановкѣ кровообращенія въ данной части. Подоб-
ныя -же заносныя пробки (ешЬоІив) образуются при вскрытіи атеро-
матозныхъ  гнѣздъ внутрь артеріи и изъ свертковъ въ аневризмати-
ческихъ мѣшкахъ. При страданіяхъ артерій внутреннія стѣнки ихъ
дѣлаются неровными, шереховатыми, на нихъ отлагаются, въ силу
тѣхъ-же физіологическихъ законовъ, свертки волокнины, которые,
мало по малу увеличиваясь, закупориваютъ окончательно просвѣтъ
артеріи, и опять является прекращеніе кровообращенія. Такимъ об-
разомъ мы разобрали три главныхъ  причины прекращенія притока
артеріальной крови. (Веберъ и другіе называютъ собственно старчес-
кой гангреной ту форму, которая происходитъ отъ первой причины  -
закупорки капилляровъ, а гангрена отъ закупорки артерій свертками
и заносными пробками и составляетъ произвольное омертвѣніе, кото-
рое также чаще встрѣчается у стариковъ, но гангрена отъ заносныхъ
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пробокъ наблюдается иногда и у молодыхъ)— Остановка кровообраще-
нія у стариковъ обыкновенно замѣчается въ пальцахъ нижней ко-
нечности, откуда закупорка сосудовъ, а вмѣстѣ съ тѣмъ и гангрена,
поднимается уже выше. Омертвѣніе въ пальцахъ руки замѣчается
гораздо рѣже. Клиническая картина такова:  задолго до омертвѣнія
является онѣмѣніе члена, чувствуется въ немъ какъ-бы ползаніе му-
рашекъ и сильный холодъ, такъ- что больной не можетъ согрѣть дан-
ную область, затѣмъ на этомъ членѣ замѣчается темнобурое или
блестящее черное пятно, пальцы сморщиваются, сохнутъ и отвали-
ваются,  — это титіГісаСіо ,  При влажной гангренѣ больной жалуется
на сильную боль, которая появляется даже безъ всякихъ движеній
въ данной части; появившееся чорное пятно скоро переходитъ въ
пузырь съ кровянистой жидкостью, а самый членъ чернѣетъ. Даль-
нѣйшій ходъ влажной гангрены уже извѣстенъ; эта форма чаще су-
хаго оканчивается гнилостнымъ зараженіемъ. Если омертвѣніе проис-
ходитъ у основанія пальцевъ или на сгибѣ суставовъ, то при бла-
гопріятныхъ условіяхъ при обѣихъ формахъ мертвая часть отпадаетъ,
происходитъ рубцеваніе и остается культя .  Предсказаніе при этой
гангренѣ хуже другихъ формъ, такъ какъ причина ея внутренняя,
часто вовсе неизлечимая.
Леченіе прежде всего должно быть направлено противъ кореннаго стра-

данія, если это возможно, и затѣмъ необходимо поднять силы боль-
наго, для чего дается: хорошая пища, вино, хина, возбуждающія:
препараты сатрЪогае ,  ѵаіегіапае и др. Для уменьшенія боли дѣлаютъ
подкожныя впрыскиванія морфія, а если больной привыкъ къ его
дѣйствію, то атропина или даютъ другія пагсоі іса .  Мѣстное лече-
ніе сходно съ леченіемъ пролежня; при влажной формѣ не слѣдуетъ
усиливать нагноенія, поэтому теплыя припарки ц др. противо-пока-
заны. Къ операціямъ при этой гангренѣ прибѣгаютъ очень рѣдко,
такъ какъ истощенный старческій организмъ вслѣдствіе недостатка
крови представляетъ мало гарантій для скораго образованія грану-
ляцій и заживленія раны. Если-же и дѣлаютъ операцію, то не ра-
нѣе образованія 1. де тагсаі іонія ,  иначе гангрена можетъ идти да-
лѣе. Послѣднее объясняется тѣмъ, что мы можемъ удалить часть
члена ниже закупореннаго мѣста сосуда и там имъ образомъ не уда-
ляемъ причину, вызывающую омертвѣніе.

III. Омертвѣніе отъ спорыньи (гарЬапіа ,  ег оЬівтив ап гаеповив).
Въ сырыхъ дождливыхъ мѣстностяхъ на колосьяхъ ржи разви-
вается особый грибокъ — спорынья {яеса і е  сопнііиіп) ;  главная
дѣйствующая составная часть его — эрготинъ. Препараты спорыньи
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часто употребляются въ акушерской практикѣ для вызыванія потугъ:
принятая въ малыхъ количествахъ внутрь или впрыснутая, спорынья
производитъ сокращеніе гладкихъ мышицъ матки. Основываясь на
этомъ фактѣ ,  развитіе гангрены отъ спорыньи объясняется тѣмъ,
что она, дѣйствуя на мышицы мелкихъ артерій, подобно мышицамъ
матки, вызываетъ  спазмотическое продолжительное сокращеніе арте-
рій, отчего притокъ крови, особенно въ периферическія части умень-
шается ,  кровеобращеніе замедляется, и происходитъ закупорка ка-
пилляровъ .  Вмѣстѣ съ хлѣбными зернами спорынья попадаетъ въ
муку и вызываетъ отравленіе острое, если принято было заразъ
большое количество спорыньи, и хроническое при долгомъ употребле-
ніи, хотя -и незначительныхъ количествъ. Острое отравленіе быстро,
въ теченіе нѣсколькихъ дней, убиваетъ больнаго: развивается голо-
вокруженіе, безсонница и бредъ, частые поносы и рвота; пульсъ малъ
и частъ, кожа суха, въ ней ощущаются зудъ и сильныя боли, яв-
ляются легкія подергиванія, и наконецъ больной умираетъ среди силь-
ныхъ судорогъ и потери сознанія. При хроническомъ-же послѣ ро-
жистаго воспаленія или безъ него прямо наступаетъ омертвѣніе, со-
вершенно сходное съ старческимъ. Гангрена отъ спорыньи замѣчает-
ся всегда въ конечностяхъ, обыкновенно въ пальцахъ ,  откуда мо-
жетъ распространиться и на всю конечность.

Больной чувствуетъ онѣмѣніе конечностей и сильный зудъ въ
кожѣ, который переходитъ въ сильную боль, далѣе слѣдуетъ сухое
или влажное омертвѣніе. При сухомъ конечность немного припухаетъ,
кожа дѣлается блѣдною или иногда багровою, и на пальцахъ появ-
ляются пузыри, скоро переходящіе въ сухіе, черные струпья; во-
кругъ пихъ образуется і іпеа  Нешагсаі іопін ,  и омертвѣвшія части
отпадаютъ безъ боли и кровотеченія. Если гангренѣ предшествовалъ
отекъ, то наступаетъ влажное омертвѣніе: опухоль гораздо значи-
тельнѣе, образующіеся пузыри лопаются, и открывается язвенная
поверхность съ гнилостнымъ распадомъ. Скорое образованіе І іпеа
( іетагсаііопіз  и здѣсь способствуетъ быстрому отпаденію омерт-
вѣвшей части и выздоровленію больнаго; въ противномъ-же случаѣ
происходитъ значительное всасываніе частицъ распада, и больной по-
гибаетъ отъ гнилостнаго зараженія.  — Теперь отравленія спорыньей
рѣдки и являются спорадически, прежде-же отъ нея погибало много
простаго народа; болѣзнь эта свирѣпствовала эпидемически и носила
названіе злой корчи. Отсутствіе эпидемій отъ спорынья въ настоящее
время объясняется улучшеніемъ экономическихъ услов ій . / ? /

Леченіе. Прежде всего надо замѣнить хорошимъ хлѣбъ, отрав-
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ленный спорыньей. При остромъ отравленіи даютъ рвотныя,
слабительныя и потогонныя, для выведенія спорыньи и затѣмъ—
противоядіе — опій и его алкалоиды. При хроническомъ также
необходимо озаботиться выведеніемъ спорыньи посредствомъ сла-
бительныхъ и др.; при наступившемъ омертвѣніи рѣдко прибѣ-
гаютъ къ операціямъ, и отдѣленіе мертвыхъ кусковъ предоставляютъ
природѣ.

IV. Дѣтское омертвѣніе  или  водяной ракъ  (пота ,  сапсег ариа-
іісий) появляется у дѣтей преимущественно истощенныхъ и при
большомъ собраніи ихъ въ учебныхъ заведеніяхъ, гдѣ часто гигіе-
ническія условія очень плохи. При гангренѣ, являющейся на щекѣ,
происходитъ обильное слюнотеченіе, почему этотъ видъ гангрены  и
называется водянымъ ракомъ. Картина такова: обыкновенно на по-
верхности кожи лица (у маленькихъ дѣвочекъ и на половыхъ час
тяхъ) или у слизистой оболочки губъ появляется узелокъ съ горо-
шину и около него слабая краснота; узелокъ скоро идетъ въ рас-
падъ и открывается грязная  омертвѣвшая поверхность съ дурнымъ
запахомъ; она быстро увеличивается какъ въ глубину, такъ и въ
ширину. Если язвенная поверхность подходитъ къ слизистой оболоч-
кѣ, то она разрушается также, причемъ разрушеніе идетъ вглубь,
уничтожаетъ надкостницу, а вмѣстѣ съ тѣмъ и самую кость. Это —
влажная форма и сопровождается иногда образованіемъ пузырей. При
сухой- же гангренѣ образующійся твердый узелокъ прямо переходитъ
въ черный струпъ ;  эта форма можетъ распространяться также очень
быстро и на большое пространство. При благопріятныхъ условіяхъ
мертвыя части отпадаютъ, причемъ больной можетъ лишиться иног-
да цѣлой щеки или даже челюсти. У слабыхъ же дѣтей грануляціон-
ная ткань образуется очень медленно, и они погибаютъ или отъ ис-
тощенія, или отъ гнилостнаго зараженія.

Сущность этой болѣзни еще вполнѣ неизвѣстна, вѣроятныя  -же
причины ея— недостаточное питаніе и слабая дѣятельность сердца, а,
можетъ быть, и какія-либо заболѣванія крови. Высказанное предпо-
ложеніе отчасти подтврржается сходствомъ этой гангрены съ тѣмъ
видомъ ея, который развивается у взрослыхъ людей, истощенныхъ
голодомъ, тифомъ, оспой и другими тяжелыми болѣзнями. У нихъ,
вѣроятно ,  отъ слабой дѣятельности сердца кровеобращеніе въ перифе-
рическихъ частяхъ  идетъ слабо, а потому на верхушкѣ носа, уха,
пальцевъ ,  ногъ и рукъ являются твердые узлы, переходящіе потомъ
въ гангрену. Рейно считаетъ причиной дѣтской гангрены спазматическое
сокращеніе артерій, но это едва-ли вѣрно. Въ подтвержденіе первой
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причины, т. е. ослабленной дѣятельности сердца, профессоръ Склифо-
совскій приводитъ слѣдующій примѣръ: одна женщина, съ цѣлью
отравиться, приняла значительную дозу опія, но ей была подана ско-
ро помощь и она осталась въ живыхъ ,  причемъ въ первое время она
совершала 2 — 3 дыханія въ минуту и дѣятельность сердца была так-
же сильно ослаблена. Потомъ опа стала выздоравливать, но у ней
явилась гангрена на ягодицахъ, голени и другихъ частяхъ .

Леченіе. Главнымъ образомъ надо доставить лучшую гигіеническую
обстановку, сухую квартиру  съ достаточнымъ количествомъ воздуха и ук-
рѣпить истощеннаго ребенка хорошей и здоровой пищей: въ укрѣплен-
номъ организмѣ дѣятельность сердца поднимется, чѣмъ и уничтожится
причина для дальнѣйшаго распространенія гангрены. Употребляются
также вино, хина и др. Для мѣстнаго леченія служатъ ляписъ и кис-
лоты, по лучше всего прижиганіе каленымъ желѣзомъ.

V. Госпитальная  нечистота, госпитальное  омертвѣніе ( ап гаепа
позосошіаііз, роиггііиге Лез Ырііаих ) .  Она появляется вдругъ и, по-
видимому, безъ всякихъ  причинъ у больныхъ, лежащихъ въ госпита-
ляхъ и имѣющихъ язву или рану, иногда довольно впрочемъ пустой
царапины, т. е. простаго лишенія кожицы, но за то здоровыя ча-
сти никогда не поражаются никакимъ видомъ госпитальной нечи-
стоты.

Мы различаемъ главнымъ образомъ двѣ кардинальныхъ формы
этого омертвѣнія, представляющихъ очень отличныя картины. 1-я
форма: на язвенной или уже образовавшейся чистой грануляціонной и
рубцующейся поверхности появляются островки сѣро -грязнаго налета,
быстро расширяются, уничтожаютъ рубецъ, если онъ былъ, перехо-
дятъ, наконецъ, па здоровыя ткани, которыя также быстро разру-
шаются. Въ продолженіе одной недѣли язва можетъ увеличиться въ
4 раза. Нужно замѣтить, что язвенная поверхность этой гангрены
лежитъ ниже окружающихъ здоровыхъ тканей. 2-я форма: тоже на
чистой грануляціонной или еще язвенной поверхности является сѣро-
вато-грязный налетъ съ буроватымъ оттѣнкомъ, онъ быстро возвы-
шается надъ язвой и принимаетъ форму кратера, масса его имѣетъ
видъ мякоти, при надавливаніи трещитъ. Далѣе эта форма гангрены
также расширяется, но, подходя къ здоровой ткани, оставляетъ кожу
нетронутой п идетъ вглубь въ подкожную клѣтчатку, такъ какъ всѣ
рыхлыя ткапи болѣе склонны къ воспалительнымъ процессамъ, чѣмъ
твердыя. Углубившись въ клѣтчатку, омертвѣніе идетъ иногда на
нѣсколько дюймовъ, по влагалищамъ нервовъ или сосудовъ. Накоп-
леніе массъ около нервовъ сдавливаетъ ихъ и причиняетъ сильную
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боль. Иногда язвенный процессъ прободаетъ стѣнку кровеноснаго со-
суда, вслѣдствіе чего и происходитъ кровотеченіе. Но замѣчательно,
что изъязвляются стѣнки только маленькихъ сосудовъ, а большіе
остаются нетронутыми. Такъ ,  напр. Пироговъ нашелъ въ одномъ
случаѣ, что подвздошная артерія осталась нетронутой; Билльротъ
также приводитъ примѣръ мякотной формы гангрены, гдѣ бедренная
артерія оставалась совершенно открытой па днѣ раны, но изъязвле-
нія ея стѣнокъ не послѣдовало. 1 -я  форма называется язвенной
поверхностной ( ап  гаепа ехсиісетапв  в. зирегГісіаІіз),  2-я
форма мякотная  или глубокая ( ап  гаепа риіроеа  з. ргоГинба).
Но эти двѣ рѣзкія формы составлены нами искусственно; между
ними встрѣчается много переходныхъ формъ. Такъ, напр. сальный
налетъ на грануляціонной поверхности переходитъ иногда въ пленку,
плотно связанную съ подлежащими частями, такъ что при отрываніи
ея мы замѣчаемъ кровотеченіе. Пленка эта — дифтеритическая и со-
стоитъ изъ свернувшейся волокнивы, гнойныхъ шариковъ, зерниста-
го распада и грибковъ. Гейне и нѣкоторые другіе хирурги считаютъ
даже вообще госпитальное омертвѣніе за дифтеритъ язвъ и ранъ, со-
вершенно сходный съ дифтеритомъ слизистыхъ оболочекъ. Оболочка
эта идетъ затѣмъ въ распадъ. Притомъ каждое осложненіе этой ган-
грены можно счесть также за отдѣльныя формы: напр. мякотная
форма съ кровотечеаіемъ, мякотная форма на цынготной язвѣ и пр.
Пироговъ принимаетъ 6 формъ госпитальной нечистоты.

Къ общимъ явленіямъ при госпитальной гангренѣ относятся: не ти-
пическое лихорадочное состояніе, повышеніе температуры очень сильно
и можетъ доходить до 40 — 4О‘/ 3°і гастрическія разстройства, упадокъ
силъ, бредъ, отупѣніе отъ пораженія нервныхъ центровъ и наконецъ,
можетъ явиться уже типическая лихорадка, т. е. гнилостная.

Предсказаніе при этой болѣзни зависитъ отъ многихъ условій.
Спорадическіе случаи госпитальной гангрепы вообще лучше проходятъ,
чѣмъ эпидемическіе, по повидимому и эпидеміи различны: одна со-
провождается большей смертностью и продолжается долѣе, чѣмъ дру-
гая. Самая злока паствеиная и долгая была въ Монпелье въ 1814
году; она продолжалась 14 мѣсяцевъ, Глубокія раны или язвы, ра-
ны недалеко отъ полостей протекаютъ хуже, такъ какъ можетъ про-
изойди! вслѣдствіе разрушительности процесса прободеніе полости, и
кромѣ того глубокіе процессы менѣе доступны леченію. Близость со-
судовъ къ пораженной ранѣ, что часто ведетъ къ опаснымъ кровоте-
ченіямъ, общія страданія {бугорчатка и др .),  преклонный возрастъ,
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дурныя гигіеническія условія, большое скопленіе больныхъ, все это
имѣетъ неблагопріятное значеніе для исхода болѣзни. Продолжитель-
ность также сильно вліяетъ на предсказаніе и бываетъ крайне раз-
лична, отъ нѣсколькихъ дней до 4 мѣсяцевъ; въ послѣднихъ слу-
чаяхъ легко наступаетъ истощеніе. Болѣзнь особенно долго тянется
при рецидивахъ, такъ какъ госпитальная гангрена склонна къ воз-
вратамъ и иногда повторяется до 6 разъ. При благопріятныхъ усло-
віяхъ со стороны обстановки и самаго больнаго, госпитальная ган-
грена окачивается благополучно: образуются здоровыя обильныя гра-
нуляціи, которыя сплошь выполняютъ мѣста, разрушенныя гангре-
ной и предыдущимъ ей процессомъ и затѣмъ наступаетъ рубцеваніе.
Интересно наблюденіе нѣкоторыхъ хирурговъ, что застарѣлые свищи,
язвы заживаютъ очень быстро послѣ пораженія ихъ этой гангреной,
такъ-что они предлагали нарочно переносить госпитальное омертвѣніе
къ такимъ язвамъ .  У Гейне былъ молодой человѣкъ съ кокситомъ, у
котораго два свищевыхъ хода не удавалось заживить въ теченіе
двухъ лѣтъ ;  послѣ случайнаго зараженія свищевыхъ язвъ госпиталь-
нымъ огнемъ, язвы эти отчасти разрушились, но затѣмъ очистились
и быстро зарубцевались. Смерть при этой болѣзни можетъ наступить
или отъ истощенія вслѣдствіе огромныхъ разрушеній и долгаго про-
долженія процесса, или отъ сильныхъ кровотеченій, такъ какъ она
склонна къ нимъ, или наконецъ отъ гнилостнаго зараженія.

Этіологія. Разъ появившаяся въ госпиталѣ гангрена крайне за-
разительна, она передается не только губками, инструментами, рука-
ми врача, повязками, которыя касались язвъ и были заражены ган-
гренознымъ ядомъ, но даже черезъ воздухъ и черезъ близкое сосѣд-
ство одежды, пропитавшейся гнилостными испареніями; такъ врачъ
заражалъ больнаго на частной квартирѣ, если являлся къ нему въ
той же одеждѣ, въ которой былъ въ госпиталѣ, пораженномъ этой
гангреной. Для доказательства заразительности этой формы ОИіѵіег
привилъ себѣ посредствомъ гнилостнаго вещества эту гангрену возлѣ
прикрѣпленія т .  (іеііокіеі .  Госпитальная гангрена рѣдко является
спорадически, а чаще эпидемически, причемъ больные заболѣваютъ
или всѣ заразъ или постепенно одинъ отъ другаго, заражаясь выше-
указанными способами. Какія же причины вызываютъ  развитіе гос-
питальной гангрепы? Эта болѣзнь происходитъ главнымъ образомъ
въ госпиталяхъ отъ неблагопріятныхъ гигіеническихъ условій: огром-
наго скопленія больныхъ, плохаго ухода, недостатка чистаго воз-
духа, грязныхъ повязокъ и инструментовъ, нечистаго бѣлья ,  плохой
пищи и пр. Болѣе всего эта гангрена свирѣпствуетъ въ госпиталяхъ
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во время войны, съ одной стороны потому, что въ нихъ скопляется
огромное количество больныхъ и раненыхъ, и часто является полная
невозможность гигіеническую обстановку больныхъ сдѣлать хоть сколь-
ко-нибудь сносной, а съ другой потому, что огнестрѣльныя раны са-
мыя воспріимчивыя къ этому омертвѣнію, потому-что въ нихъ съ
перваго момента является распадъ.

Въ связи съ заразительностью стоитъ объясненіе сущности этой
гангрены, впрочемъ этотъ вопросъ идо сихъ поръ еще открытый. Одно
время объясняли появленіе этой болѣзни развитіемъ паразитныхъ гриб-
ковъ-микроспоръ или микрококовъ. Но надо замѣтить, что грибки, разви-
вающіеся при госпитальной нечистотѣ, находятся и при многихъ другихъ
процессахъ,  — слѣдовательно вопросъ о значеніи грибковъ можно поста-
вить двояко: если всѣ эти процессы имѣютъ различныхъ грибковъ, то
тогда еще можно предположить паразитное происхожденіе нѣкоторыхъ  бо-
лѣзней, если- же грибки при всѣхъ процессахъ одинаковы, то тогда бо-
лѣе вѣроятно мнѣніе, что они не причина, а слѣдствіе развившейся
болѣзни. Изслѣдованіе-же, дѣйствительно, показываетъ, что эти грибки
одинаковы. Кромѣ того были произведены слѣдующіе опыты надъ
грибками: пересадка ихъ съ язвы на здоровую ткань, напр. рого-
вицу, развиваетъ язвенный процессъ и здѣсь, но иногда не замѣ-
чается никакихъ измѣнепій. Какъ видно, эти опыты не объясняютъ
значенія паразитовъ: можно предположить, что въ тѣхъ случаяхъ ,
гдѣ зараженіе происходитъ, оно зависитъ  не отъ грибковъ, а отъ
соединеннаго съ ними гнилостнаго распада, такъ какъ изолировать
микроскопическихъ паразитовъ нѣтъ никакой возможности. Вообще
вопросъ о паразитахъ нельзя считать рѣшеннымъ.

Однако въ виду тѣхъ  фактовъ, что госпитальная гангрена раз-
вивается и въ частныхъ домахъ, гдѣ было констатировано полное
отсутствіе соприкосновенія больныхъ съ госпиталями, и что эта бо-
лѣзнь, не развиваясь иногда въ госпиталяхъ съ крайне дурной
обстановкой, появляется въ отлично устроенныхъ, Гейне и другіе
хирурги полагаютъ, что эта болѣзнь вовсе не исключительная при-
надлежность госпиталей и что дурная обстановка ихъ, развѣ только
способствуетъ, но никакъ не вызываетъ  сама развитіе этой гангрены.

Леченіе. Не смотря на разрушительность госпитальной гангрены
и ея заразительность, мы считаемъ ее болѣзнію чисто мѣстною.
Тотъ Фактъ, что при существованіи одновременно двухъ ранъ (какъ
напр. при раненіи пулей въ грудь на вылетъ) у больнаго иногда
поражается гангреной только одна рапа, краснорѣчиво говоритъ въ
пользу нашего мнѣнія. Если-же при госпитальной нечистотѣ и на-
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блюдается лихорадка, то это никоимъ образомъ не говоритъ въ
пользу мнѣнія о конституціональномъ характерѣ гангрены, такъ какъ
во 1) лихорадка всегда является послѣ появленія гангрены и такъ
какъ во 2) она проходитъ послѣ уничтоженія госпитальной нечи-
стоты. Если, какъ мы доказали, госпитальная нечистота есть болѣзнь
мѣстная, то и леченіе ея должно быть мѣстное; это леченіе направ-
ляется во 1) противъ заразительности и во 2) противъ разрушитель-
наго дѣйствія ея.

Въ виду заразительности госпитальной нечистоты, при ней много
значатъ  профилактическія мѣры: больнаго, имѣющаго госпитальную
гангрену, слѣдуетъ строго изолировать отъ другихъ больныхъ, для
него назначается особый врачъ, особый уходъ, отдѣльные инстру-
менты и перевязочныя средства и пр. Пироговъ даже говоритъ, что,
за неимѣніемъ помѣщенія, можно удалять подобныхъ больныхъ въ
холодныя отдѣленія, чтобы только предохранить остальныхъ боль-
ныхъ отъ подобной гангрены.

Это жестокое предложеніе Пирогова вполнѣ оправдывается его
мнѣніемъ, что госпитальный антоновъ огонь «есть продуктъ госпи-
тальной конституціи, развивающійся вслѣдствіе скопленія больныхъ
съ гноящимися ранами». Особенно необходимо заботиться о доста-
точномъ притокѣ чистаго, незараженнаго воздуха; слѣдуетъ также
какъ можно тщательнѣе дезинфецировать отхояпя мѣста. Тѣ помѣ-
щенія и палаты, которыя уже пропитались всевозможными гнилостны-
ми веществами, нужно или вовсе оставлять ,  или на время удалить
изъ нихъ больныхъ и по возможности очистить ихъ. Вслѣдствіе
разрушительности этого омертвѣнія, чтобы препятствовать дальнѣй-
шему распространенію, и для избѣжанія значительнаго всасыванія
продуктовъ распада, стараются удалять или уничтожать эти продук-
ты, для чего служатъ: прижиганіе раскаленнымъ желѣзомъ, асідит
піігісит Гитапз, зіпсит  сЬІог ісит ,  перевязка съ дезинфецирую-
щими веществами: хлорной водой, карболовой кислотой и др. При-
жиганіе ляписомъ здѣсь не употребляется, такъ какъ онъ не прони-
каетъ вглубь пораженной части, и образуется небольшой поверхностный
струпъ. Хорошіе результаты получаются также послѣ осыпанія пер-
вой формы госпитальной гангрены мелкимъ, хорошо просѣяннымъ
гипсовымъ порошкомъ. Это осыпаніе совершается каждый день вновь.
Хотя, повидимому, гипсовый порошокъ долженъ усиливать боль, какъ
механическое раздраженіе, но этого на самомъ дѣлѣ не происходитъ.
Для поднятія силъ больнаго служатъ укрѣпляющія и слегка возбуж-
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дающія: хорошая пища, атага .  вино, кислоты. Противъ лихорадки
употребляется хининъ.

БОЛѢЗНИ КОЖИ.

Разсмотримъ теперь болѣзненные процессы отдѣльныхъ тканей и
начнемъ съ роговаго слоя кожи. Сюда относятся слѣдующія болѣзни.

Омозолѣлоеть (саІІозіЬаз). Это огрубѣніе роговаго слоя про-
исходитъ вслѣдствіе постояннаго раздраженія на поверхность ко-
жи; оно бываетъ на подошвѣ, ладонной поверхности руки и рѣже на
тыльной поверхности пальцевъ. Это огрубѣніе можетъ продолжаться
всю жизнь, не причиняя никакой боли; напротивъ оно является
иногда цѣлесообразнымъ, защищая отъ раздраженія подлежащіе тка-
ни, напр. кузнецъ  безнаказанно хватаетъ  своими мозолистыми руками
горячіе уголья и пр. Съ удаленіемъ раздраженія омозолѣлоеть обык-
новенно проходитъ сама по себѣ, причемъ полезно употреблять теп-
лыя ванны или примочки изъ разведенныхъ щелочей, — Если-же раз-
драженіе не прекращается или даже усиливается, то капиллярный
слой ножи можетъ перейти въ нагноеніе, является просокъ, перехо-
дящій затѣмъ въ гнойную жидкостъ, и такимъ образомъ образуется
гнойникъ. Гнойникъ причиняетъ сильную боль, такъ какъ гной не
можетъ вытечь наружу черезъ толстый слой омозолѣвшей кожи и
давитъ на сосѣднія ткани. Тогда гной надо выпустить, вскрывши
роговой слой; затѣмъ прекращенія раздраженія довольно, чтобы про-
изошло заживленіе. Иногда прямо подъ мозолью находятся синовіаль-
ныя сумки, напр. плюсневыхъ кистей; при образованіи гнойника,
эти сумки также воспаляются, что можетъ повести къ разрушенію
сустава. — Если раздраженіе не прекращается и послѣ образованія
гнойника, то тогда, вслѣдствіе хроническаго воспаленія тканей и
хроническаго инфильтрата подъ омозолѣлостью, является прободающая
язва стоны (иісияресіін  регГогапя).  Эта язва обыкновенно встрѣ-
чается на подошвѣ. Изъ этой язвы черезъ трещины мозоли выдѣ-
ляется безцвѣтная, вонючая жидкость, которая легко высыхаетъ въ
твердую сѣроватую массу. Язва эта обыкновенно углубляется, пора-
жаетъ мышицы, сухожилья, надкостницу и самыя кости; она окан-
чивается гангреной костей стопы или нѣсколькихъ суставовъ.  — Ле-
ченье. Вскрываютъ эту язву и ножемъ удаляютъ всѣ пораженныя
части; но это не помогаетъ уже при пораженіи, суставовъ и тогда
приходится прибѣгать къ ампутаціи.

Мозоль (сіаѵиз). Это есть утолщеніе роговаго сдоя на огра
ничейномъ пространствѣ, происходящее отъ постояннаго раздраженія,
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напр, давленія на одно и то же мѣсто. Является она обыкновенно
на тыльной поверхности 5-го пальца и между остальными пальцами
ногъ, вслѣдствіе тренія пальцевъ другъ о друга при дурно сшитой
обуви: какъ тѣсная ,  такъ и широкая обувь развиваютъ мозоли.
Роговой слой утолщается вглубь, кожа, лежащая подъ нимъ, отъ по-
стояннаго давленія атрофируется и представляетъ какъ-бы стержень
мозоли. Углубленіе можетъ идти далѣе къ суставамъ, тогда для за-
щиты сустава подъ мозолью образуется слизистая сумка. Но иногда
въ кожѣ образуется нагноеніе, сопровождаемое болью; оно перехо-
дитъ на надкостницу и разрушаетъ ее, на вновь образовавшуюся
слизистую сумку или на синовіальную сумку сочлененія, и разрушает-
ся самый суставъ,  — причемъ можетъ окончиться этотъ процессъ омерт-
вѣніемъ всѣхъ пальцевъ, что бываетъ чаще въ старческомъ возрастѣ.

•Течен іе .  Въ большинствѣ случаевъ съ прекращеніемъ раздра-
женія уничтожаются и мозоли, такъ напр. наблюдается исчезновеніе
мозолей у тяжело больныхъ. Для искуственнаго удаленія мозоли
она предварительно размягчается теплыми или щелочными ваннами,
прикладываніемъ лимонной корки и т. д., а потомъ срѣзается но-
жемъ или выковыривается ложкой, но при этомъ не слѣдуетъ ранить
папиллярнаго слоя, иначе образуется новая мозоль. О леченіи гной-
ника мы говорили уже выше.

П) Рога на кожѣ  (согпиа  сійапеа в. Витала). Они развива-
ются при слабомъ раздраженіи роговаго слоя кожи на лицѣ, особенно
на лбу и щекахъ ,  а также на еіегпит ,  бедрѣ, половыхъ органахъ и
другихъ частяхъ  тѣла. Это есть призматическое или конусовидное
разрастаніе роговаго слоя; оно достигаетъ иногда нѣсколькихъ дюй-
мовъ длины (до 9 дюймовъ) и часто образуетъ завитокъ. Цвѣтъ ро-
говъ желтоватый, темный или темно-бурый, плотность одинакова съ
плотностью обыкновенныхъ роговъ; боли не чувствуется при разви-
тіи этихъ наростовъ. Рога развиваются очень медленно, иногда цѣ-
лые годы, чаще у женщинъ, чѣмъ у мужщинъ. Образующіеся рога у
стариковъ часто принимаютъ раковый характеръ, и обратно— иногда
рога выростаютъ изъ основанія раковой опухоли.

Хотя рога и не причиняютъ боли, но очень безобразятъ больна-
го, почему и прибѣгаютъ къ удаленію ихъ. Удаленіе-же ихъ совер-
шается различно: ихъ вырѣзаютъ, но при этомъ, какъ можно глуб-
же, вмѣстѣ съ кускомъ кожи, изъ котораго они выросли, иначе по-
слѣдуетъ новое образованіе роговъ; у стариковъ, гдѣ кровавыя опе-
раціи очень вредны, рогъ спиливаютъ, смотря по мѣрѣ образованія
его; употребляютъ также выжиганіе, потому что эта операція тоже

5
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не сопровождается кровотеченіемъ. Отпиливаніе роговъ, хотя и без-
болѣзненно, составляетъ только временную помощь: почва для обра-
зованія роговъ остается, они начинаютъ разростаться снова, и
потребуется новое отпиливаніе.

ІІодобное-же разростаніѳ мы замѣчаемъ иногда на ногтяхъ осо-
бенно большаго пальца ноги . Ноготь увеличивается сильно въ длину
и принимаетъ видъ завитка. Во избѣжаніе новаго образованія такого
завитка, здѣсь также вырѣзаютъ ноготь съ его почвой т. е. ног-
тевымъ ложемъ. Вмѣсто ногтя и срѣзаннаго ложа образуется защи-
щающій рубецъ.

Разсмотримъ паталогическій процессъ, свойственный кожѣ и под-
кожной клѣтчаткѣ, и извѣстный подъ именемъ разростанія кожи
(ЬурегігорЬіа  сиііа) .  Въ тѣхъ мѣстахъ кожи, которыя подвергают-
ся раздраженію, напр. при чесоткѣ, образуется воспаленіе, которое
затѣмъ легко переходитъ при продолжающемся раздраженіи въ хро-
ническое воспаленіе. Въ кожѣ является инфильтратъ, часть котораго
образуетъ новую соединительную ткань, вслѣдствіе чего кожа разро-
стается, дѣлается плотнѣе и принимаетъ иногда темпо-бурый цвѣтъ .
У людей, изобилующихъ угрями, большое количество угрей можетъ
появляться на носу. Угри причиняютъ большое раздраженіе въ кожѣ,
почему кожа, а вмѣстѣ съ тѣмъ и самый носъ, разростаются и до-
ходятъ до значительныхъ размѣровъ. Это такъ называемые бургунд-
скіе, носы .  При этомъ гипертрофированная кожа иногда содержитъ
множество растянутыхъ  сосудовъ, отчего носъ принимаетъ багровый
цвѣтъ— мѣдный носъ.

Леченіе. Иногда довольно удалить раздраженіе, чтобы процессъ
разростанія принялъ обратный ходъ развитія .  Но если раэростаніе
продолжалось долго, то прибѣгаютъ къ давленію эластическими бин-
тами разростающихся частей, такъ какъ подобное давленіе застав-
ляетъ обратно всасываться образовавшійся инфильтратъ. Иногда на-
мазываютъ больныя мѣста крѣпкимъ растворомъ каіі саизіісі .

ЕІерЬапііавіз  сиііа  — слоновое перерожденіе, называется гипер-
трофія кожи и подкожной клѣтчатки; названіе свое эта форма получила
оттого, что части, пораженныя этой болѣзнью, и особенно ноги, по
своей формѣ вовсе не похожи на человѣческія, а отчасти по своему
безобразію напоминаютъ ноги слона. Картина этой болѣзни слѣдую-
щая: въ различныхъ частяхъ  тѣла подъ вліяніемъ повторнаго раз-
драженія въ кожѣ происходятъ повторныя воспаленія; кожа при этомъ
сначала припухаетъ, что сопровождается жгучею болью, затѣмъ
боль, краснота и общія явленія пропадаютъ съ окончаніемъ остраго
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процесса, но припухлость и утолщеніе кожи остаются и увеличивают-
ся съ каждымъ новымъ повтореніемъ воспаленія кожи. Общія явле-
нія при воспаленіи выражаются болѣе или менѣе значительной лихо-
радкой и гастрическими разстройствами: потеря аппетита, тошнота и
даже рвота. Разростаніе кожи, зависящее главнымъ образомъ отъ
новообразованія соединительной ткани, достигаетъ значительныхъ
размѣровъ: она утолщается противъ нормальной въ 3—4 и болѣе
разъ. Далѣе роговой слой также разростается, кожа принимаетъ раз-
личныя формы: она представляется или плотной и корявой, или по-
крывается толстой чешуей, сходной съ рыбьей, на ней образуются
бугорки и складки вслѣдствіе разростанія сосочковъ.

Цвѣтъ кожи отъ сѣро-грязнаго до темно-бураго и зависитъ от-
того, что красные кровяные шарики выходятъ изъ сосудовъ въ кожу
вмѣстѣ съ бѣлыми; здѣсь они выдѣляютъ свое красящее вещество,
которое, распадаясь, и образуетъ пигментацію кожи. Изъязвленій, за-
висящихъ отъ сущности самаго процесса, обыкновенно не бываетъ ,
но, вслѣдствіе механическихъ поврежденій, ссадинъ пли трещинъ, мо-
гутъ образоваться крайне маложизненпыя язвы. Мышицы конечно-
стей атрофируются отъ давленія и проростанія соединительной ткани,
кости покрываются иногда огромными остеофитами, увеличивающими
безобразіе члена. Однако при еІерЬапНазіе  зсгоіі  ВеІресЬ. на-
шелъ гипертрофію мышпцъ мошонки. Движеніе конечностей затруд-
няется и иногда вовсе прекращается отчасти вслѣдствіе тяжести, а
отчасти вслѣдствіе срощенія суставовъ. ЕІерЪапііазіз обыкновенно
встрѣчается на нижнихъ конечностяхъ, причемъ процессъ распростра-
няется снизу вверхъ ,  на решз ,  зсгоіиш ,  с і і і о г ,  літр і іае ,  большихъ
половыхъ губахъ ,  рѣже на верхнихъ конечностяхъ и грудяхъ .  Разро-
станіе этихъ членовъ доходитъ до громадныхъ размѣровъ. Ьаггеу
приводитъ случай, гдѣ больной садился и отдыхалъ на своей раз-
росшейся мошонкѣ и не чувствовалъ при этомъ боли; клиторъ дости-
гаетъ до величины репіз  во время' эрекціи; большія половыя губы
иногда вѣсили болѣе пуда и спускались до колѣнъ, шетЪгит  ѵігііе
совсѣмъ исчезаетъ въ своей опухоли и мочеиспусканіе крайне затруд-
нительно. ЕІерЬапі іаз із  встрѣчается, кажется, одинаково между
обоими полами; эта болѣзнь гораздо болѣе распространена въ жар-
кихъ странахъ, въ Европѣ встрѣчается по берегамъ Балтійскаго и
Средиземнаго морей.

Въ чемъ состоитъ сущность этого процесса? Подъ вліяніемъ ча-
стыхъ простудъ илй другихъ раздраженій (вѣроятно, въ нѣкоторыхъ
случаяхъ способствуетъ развитію еіері іапі іазіз  и наслѣдственное

5*



68 —
предрасположеніе), происходятъ повторныя воспаленія, которыя вве -
дутъ къ развитію еІерЬапѣіавіз .  Уже въ самомъ началѣ процесса
лимфатическія железы данной области припухаютъ, въ нихъ проис-
ходитъ значительное размноженіе клѣтокъ, что и препятствуетъ или
вовсе останавливаетъ правильное обращеніе лимфы. Застоявшаяся
лимфа запружаетъ лимфатическіе сосуды, они расширяются, и стѣнки
ихъ становятся значительно тоньше. Пластитическій и жидкій ин-
фильтратъ ,  служащій для питанія тканей и усиленный вслѣдствіе
воспаленія въ данномъ мѣстѣ, съ трудомъ всасывается обратно,
такъ какъ давленіе въ лимфатическихъ сосудахъ, очевидно, должно
значительно увеличиться отъ запруженія ихъ. Изъ вышесказаннаго
понятно, что если лимфатическіе железы и сосуды долго остаются въ
такомъ положеніи, то количество инфильтрата въ пораженномъ мѣстѣ
не уменьшается, а все болѣе и болѣе увеличивается, что вмѣстѣ съ
новообразованіемъ соединительной ткани изъ пластическаго инфиль-
трата, т. е. бѣлыхъ шариковъ, и обусловливаетъ разростаніе и
уплотнѣніе кожи. Новообразованная соединительная ткань иногда про-
ростаетъ между мышицами и вокругъ сочлененій, вызывая  такимъ об-
разомъ ихъ неподвижность. Есть еще одна причина, могущая пове-
сти къ застоямъ, отекамъ и еіерііапііавіз ,  это — разстройство кро-
вообращенія при препятствіяхъ для оттока венозной крови при заку-
пориваніи венъ, расширеніи или сдавливаніи ихъ рубцами. Но болѣз-
ненные процессы при расширеніи венъ гораздо благопріятнѣе, чѣмъ
запруженіе лимфатическихъ сосудовъ, потому -что въ первомъ случаѣ
много способствуетъ движенію крови ѵів а Іег о. Опасности прямой
для жизни эта болѣзнь не представляетъ, но необходимо предупре-
ждать образованіе язвъ ,  что ведетъ къ истощенію.

Леченіе. Прежде всего необходимо устранить раздраженіе, вызы-
вающее воспалительный процессъ, и оставить данный членъ въ покоѣ.
Если при этомъ всасываніе инфильтрата не происходитъ, то упо-
требляютъ правильное равномѣрное давленіе эластическими бинтами;
всасываніе происходитъ медленно, и поэтому давленіе иногда произ-
водится въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ. Противовоспалительныя
средства здѣсь вовсе не помогаютъ. Иногда прибѣгаютъ къ сдавлива-
нію главнаго питающаго ствола, напр. при еІерЬапііазіз  нижнихъ
конечностей сдавливаютъ сгигаі із  или Гетогаіів .  Нѣкоторые пола-
гаютъ ,  что запруженіе лимфатическихъ сосудовъ и еІерЬапііазіз
есть слѣдствіе усиленнаго питанія данной части тѣла, почему сдав-
ливаніе питающаго ствола уменьшаетъ питаніе, т‘. е. усиленный про-
сокъ въ данномъ органѣ и такимъ образомъ уничтожаетъ и еІерЬап-
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І іаз із .  Но это объясненіе дѣйствія отъ сдавливанія артеріи невѣрно:
сдавливая питающій стволъ ,  мы уменьшаемъ боковое давленіе въ со-
судахъ, что и способствуетъ усиленному всасыванію просока. Когда
еІерЬапііазіз’омъ  пораженъ тетЬгиш  ѵіг і іе  или сіііог ,  то здѣсь
вырѣзаютъ часть пораженной кожи, при чемъ оставленная часть мо-
жетъ возстановиться а<1 могтат  на томъ основаніи, что на мѣстѣ
вырѣзанной кожи волосные сосуды закупориваются, почему окольное кро-
веобращеніе усиливается и вызываетъ  болѣе усиленное всасываніе просо-
ка. Но если это не помогаетъ, то отнимаютъ весьбольнойчленъ. На ниж-
нихъ -же конечностяхъ обыкновенно удаляютъ  ножемъ всю обезображенную
кожу, пересаживая на мѣсто ея лоскутки свѣжей кожи. При неблагопрі-
ятномъ теченіи болѣзни здѣсь тоже приходится отнимать весь огранъ

БОЛѢЗНИ КОЖИ СОБСТВЕННО.

Рожа .  Въ госпитальной практикѣ часто наблюдается ограниченное
пораженіе кожи, называемое рожей .  Рожа обыкновенно появляется у
субъектовъ, имѣющихъ рану или язву; но бываютъ случаи, когда
она появляется какъ-будто и самостоятельно. Въ послѣднемъ случаѣ
она очень похожа на острыя сыпи, корь, скарлатину; но разница
та, что послѣднія появляются однажды у человѣка, тогда какъ рожа
можетъ нѣсколько разъ рецидивировать. Но главное отличіе все-таки
то, что рожа появляется въ  большинствѣ случаевъ у больныхъ, под-
верженныхъ хирургическимъ страданіямъ (рана, язва),  — отсюда и
названіе рожи травматической (Егувіреіав  ігаитаіісиш) .  Такимъ
образомъ хирургу очень часто приходится имѣть дѣло съ рожей, по
крайней мѣрѣ чаще, нежели терапевту. Началу появленія рожистаго
процесса предшествуютъ довольно неопредѣленные признаки. Вы напр.
наблюдаете больнаго, котораго общее состояніе очень хорошо, мѣст-
ное— тоже: его рана покрылась хорошими грануляціями. Но вдругъ
вы замѣчаете, что у этого больнаго появляются признаки гастриче-
скаго разстройства и вообще недомоганія: давленіе подъ ложечкой,
потеря аппетита ,  тяжесть въ головѣ, бредъ, безсонница и, наконецъ,
лихорадка, сопровождаемая ознобами. Вы видите такимъ образомъ,
что у вашего больнаго развивается какое-то осложненіе его болѣзни,
но какое именно вы сейчасъ рѣшить не можете. Вы ждете. На дру-
гой день, если эти признаки осложненія были предвѣстниками рожи,
вы замѣчаете вблизи раны яркую или темную красноту, рѣзко  огра-
ниченную; эта краснота, являющаяся въ формѣ пятенъ или язы-
ковъ, отечна и остается на томъ мѣстѣ , гдѣ появилась, иногда 2 —
3 дня, затѣмъ исчезаетъ, постепенно блѣднѣя,  —Егувіре іаз  Гіхит.
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Но такъ скоро рожа проходитъ рѣдко; въ большинствѣ же случаевъ
эта болѣзнь затягивается на болѣе или менѣе долгое время и въ та-
комъ случаѣ проявляется болѣе рельефно въ той или другой, смотря
по силѣ производящей причины, формѣ. Самая обыкновенная форма,
въ которой появляется рожа, это ползучая (Егузіреіаз  атЪиІапэ
пли ті&гапз)  При этой формѣ вначалѣ на кожѣ появляется красное
пятно, рѣзко ограниченное отъ нормальной кожи; пятно это затѣмъ
припухаетъ вслѣдствіе образованія на этомъ мѣстѣ кожи инфильтра-
та, и при надавливаніи становится очень болѣзненнымъ; кожица на мѣ-
стѣ образовавшагося рожистаго пятна шелушится, волоса падаютъ,
(нужно впрочемъ замѣтить, что по окончаніи рожи волоса опять
выростаютъ), — вслѣдствіе нарушенія питанія ткани. Разъ появив-
шееся рожистое пятно увеличивается все болѣе и болѣе, затѣмъ ,  до-
стигнувъ извѣстнаго предѣла, постепенно исчезаемъ на этомъ мѣстѣ,
но появляется вновь на другомъ, сосѣднемъ съ первымъ и т. д.
Такъ рожа можетъ иногда обойти чуть-ли не цѣлую половину тѣла ,  —
отсюда названіе этой формы ползучей. Нужно впрочемъ замѣтить,
что и другимъ формамъ рожи также свойственно странствованіе изъ
одного мѣста въ другое, но только не въ такой сильной степени.

Если мѣстное воспаленіе кожи (отъ чего и зависитъ появленіе
рожи) увеличивается, то появляется болѣе энергичный выпотъ въ
кожу; выпотъ этотъ подымаетъ кожицу въ видѣ большихъ или ма-
лыхъ пузырей, образуется вторая форма рожи —пузырчатая (Егузі -
ре іаз  Ъиііозит  з. т і і і а ге ) .  Вилланъ  поэтому относилъ рожу къ пу-
зырчатымъ накожнымъ болѣзнямъ. Содержимое пузырей сначала бы-
ваетъ водянистое, прозрачное; далѣе оно мутится отъ болѣе или ме-
нѣе обильнаго появленія гнойныхъ тѣлецъ .  Послѣ того какъ воспа-
леніе продолжалось 3 — 4 дня въ одной силѣ, іп Іосо наступаетъ
регрессивное измѣненіе: краснота блѣднѣетъ, оставляя блѣдную, гряз-
новатую желтизну; кожа поверхностно отслаивается, частію въ видѣ
отрубей, частію чешуйками или цѣлыми пластами. Отеки часто оста-
ются еще на нѣсколько дней или даже недѣль; остается также еще
нѣкоторая неподатливость покрововъ, мѣшающая движеніямъ.

Рожа рѣдко распространяется на подкожную клѣтчатку, хотя здѣсь
иногда и является инфильтратъ, существующій до окончанія рожис-
таго воспаленія, но онъ обыкновенно идетъ въ зернистый распадъ и
легко всасывается.

Однако иногда, хоть и очень рѣдко, инфильтратъ этотъ не идетъ
въ распадъ и не всасывается, а достигаетъ такой степени, что, въ
силу своего напряженія, прекращаетъ въ тѣхъ мѣстахъ ,  гдѣ поя-
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вился, кровообращеніе, вслѣдствіе чего отдѣльныя части цѣликомъ
или мѣстами поражаются гангреной. Эта форма рожи называется ган-
гренозной (Егувіреіав  ап гаепоза) .

Относительно сущности рожистаго процесса существуютъ различ-
ныя мнѣнія. Самое давнее объясненіе этого процесса говоритъ за
первичное особое заболѣваніе крови. Затѣмъ ,  по сходству рожи съ
острыми сыпными болѣзнями, допускали ученіе о сыпномъ характерѣ
рожи; этого ученія придерживаются и въ настоящее время очень
многіе, особенно терапевты.

Большинство хирурговъ держится въ настоящее время того мнѣ-
нія, что при рожѣ дѣйствуетъ какое-то особое ядовитое вещество,
обусловливающее своимъ присутствіемъ въ организмѣ воспаленіе кожи
и вліяющее на общее состояніе организма. Справедливость этого
взгляда подтверждается тѣмъ въ особенности, что лимфатическая си-
стема принимаетъ очень рано участіе въ рожистомъ воспаленіи, —
лимфатическія железы припухаютъ, рожа распространяется по на-
правленію лимфатическихъ сосудовъ отъ периферіи къ центру. Уча-
стіе лимфатической системы можно объяснить тѣмъ, что ядовитое
вещество, производящее рожу, попадая въ язву или рану, всасы-
вается лимфатическими сосудами, такъ что лимфатическіе сосуды есть
тотъ путь, по которому ядовитое вещество рожи проникаетъ въ орга-
низмъ. Ріапіаг  даже полагалъ, что рожистый процессъ есть воспа-
леніе лимфатическихъ сосудовъ. При томъ слѣдуетъ замѣтить ,  что
рожистый процессъ отличается заразительностью, которая не можетъ
быть отрицаема. Мы полагаемъ, что у этого процесса найдется много
родственнаго съ другими инфекціонными болѣзнями.

Іірнчины происхожденія рожистаго процесса, очевидно, весьма раз-
личны. Особенно важна наклонность этого воспаленія къ рецидивамъ.
Отличаютъ такъ называемыя привычныя рожи (егузіреіаз  ЪаЪііиаІе ) ,
благодаря тому обстоятельству, что нѣкоторые люди, въ теченіе 10 — 15
лѣтъ ,  ежегодно подвергаются рожѣ по одному или по пѣскольку разъ.
Эти виды рожистаго воспаленія, встрѣчающіеся главнымъ образомъ у
женщинъ, появляются на лицѣ, рѣже на нижнихъ конечностяхъ; на
лицѣ они начинаются отъ носа или внуренняго угла глаза, а иногда
отъ окружности наружнаго слуховаго прохода. Въ такихъ случаяхъ,
исключая вообще предрасположеніе и легкую заражаемость, существуетъ
еще, повидимому, и мѣстная причина, дѣйствующая время отъ вре-
мени. Постоянной исходной точкой новыхъ рожъ служитъ иногда хро-
ническое воспаленіе кожи, въ особенности если оно осложняется по-
верхностными изъязвленіями или образованіемъ гнойниковъ.
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Кромѣ наклонности рожи къ рецидивамъ, для насъ важна еще

зависимость рожи отъ мѣстныхъ поврежденій. Труссо и нѣкоторые
другіе держатся того мнѣнія, что каждая рожа имѣетъ травматиче-
ское происхожденіе. Травматическая рожа можетъ происходить отъ
задержанія въ ранѣ выдѣленій быть можетъ съ всасываніемъ не-
значительнаго количества гнилостныхъ веществъ. Далѣе для этіоло-
гіи рожи особенно важны образъ и способъ ея появленія и въ осо-
бенности эпидемическое и эндемическое распространеніе. Рожа во вся-
кое время встрѣчается спорадически, но въ закрытыхъ заведеніяхъ
обыковенно рожа принимаетъ форму обширныхъ эпидемій. Такихъ
госпитальныхъ эпидемій или эндемій много описано во Франціи и въ
Англіи. Нѣкоторые полагаютъ, что главной причиной повальной гос-
питальной рожи бываетъ воздухъ, который наполняется разными гни-
лыми и разлагающимися органическими веществами. Наконецъ, при-
сутствіе на рожистой поверхности растительныхъ грибковъ побудило
многихъ принять этихъ паразитовъ за источникъ появленія даннаго
процесса.

Распознаваніе. Рожу можно смѣшать съ нагноеніемъ въ тѣхъ
случаяхъ, когда нагноеніе точно также сопровождается отечною при-
пухлостью и легкою краснотою пораженныхъ частей. Для дифферен-
ціальной діагностики слѣдуетъ запомнить немногое. При нагноеніи
краснота бываетъ грязноватою, не рѣзко ограниченною, притомъ она
бываетъ или очень свѣтлой или, напротивъ, темно-бураго цвѣта. Пн-
фильтратъ при нагноеніи бываетъ гораздо больше, чѣмъ при рожѣ,
и распространяется далеко за предѣлы частей, измѣненныхъ въ цвѣтѣ .
При рожѣ-же клѣточные элементы, выступивъ въ кожу или подкож-
ную клѣтчатку, быстро подвергаются регрессивному метаморфозу и
всасываются.

Предсказаніе при спорадической и при самородной рожѣ обыкно-
венно благопріятное. Но для раненыхъ рожа, какъ осложненіе ихъ
болѣзни, очень опасна. — Къ числу обстоятельствъ, вліяющихъ на
предсказаніе, можно причислить слѣдующія: 1) возрастъ, 2) повы-
шенную 1° въ теченіе долгаго времени безъ послабленій, 3) различ-
ныя осложненія и 4) самое мѣсто рожистаго процесса: при рожахъ,
развивающихся на туловищѣ послѣ операцій, опасность значительнѣе.

Леченіе выясняется изъ этіологіи. Въ силу заразительности этой
болѣзни, первыя заботы клинициста при ея появленіи должны со-
стоять въ удаленіи больныхъ другъ отъ друга, въ прекращеніи между
ними сообщеній, въ постоянной дезинфекціи, въ употребленіи отдѣль-
ныхъ инструменловъ, въ поддержаніи самой тщательной чистоты.
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Перевязка ранъ противугнилостными веществами, можетъ быть, пре-
дотвратитъ развитіе рожи; отсюда—мѣстное употребленіе обеззара-
живающихъ средствъ: асісіит  сагЪоІісит ,  оі. Сасііпит  и пр.
ТЬоіпеі  хвалитъ  при тяжелыхъ эпидеміяхъ смазываніе небольшихъ
ранъ коллодіумомъ для предотвращенія доступа ядовитому веществу.

Если рожа развилась, то воспаленная часть болитъ ,—  нужно, слѣ-
довательно, защитить болящее мѣсто отъ всякихъ внѣшнихъ влія-
ній; для достиженія этой цѣли можно употреблять присыпанія пуд-
рой, прикладываніе сукна (въ народѣ непремѣнно краснаго), клеенки,
смазываніе масломъ (камфарнымъ) или саломъ. Какъ разрѣшающее
средство употребляется і-га  «Іосіі. Для ограниченія распространенія
рожи прежде употребляли прижиганіе границъ рожи аг епіо  піігісо ,
но теперь оставили, какъ недостигающее своей цѣли. Затѣмъ ,  пола-
гая причину рожи въ появленіи въ ранѣ паразитовъ, употребляли
средства, убивающія этихъ паразитовъ: впрыскивали въ рану сѣрно-
кислый хининъ ,  карболовую кислоту и въ послѣднее время деготь.
Такъ какъ рожа наклонна къ повторенію, то чтобы гарантировать
больнаго отъ рецидивовъ ея, нужно предварительно какъ можно тща-
тельнѣе изслѣдовать причину появленія рожи и затѣмъ удалить эту
причину; если-же мы этого не сдѣлаемъ, то излеченіе больнаго бу-
детъ только кратковременное.

Общее леченіе направляется противъ гастрическихъ разстройствъ
и противъ лихорадки. Противъ гастрическихъ разстройствъ употреб-
ляются рвотныя, слабительныя и пр. При упорныхъ запорахъ по-
хваляется употребленіе каломеля. Противъ лихорадки употребляет-
ся хининъ и холодныя ванны. Какъ специфическое средство про-
тивъ рожи прежде предлагалась камфора внутрь (§г .  И— III) и
снаружи.

Чирей. При рожѣ воспаленіе разлитое; если оно будетъ ограничено,
то образуется чирей (Еигипсиіиз) .  Картина, при этомъ наблюдаемая,
будетъ слѣдующая. Въ данной части тѣла появляется ограниченное
воспаленіе кожи въ формѣ болящаго узелка величиною съ горошину
или лѣсной орѣхъ: около узелка замѣчается густая краснота, не рѣзко
ограниченная отъ сосѣднихъ здоровыхъ покрововъ. У анэмичныхъ
субъектовъ и у дѣтей при этомъ является лихорадочное состояніе.
Черезъ 3 — 4 дня послѣ появленія узелка, верхъ узелка омертвѣваетъ
и отпадаетъ въ видѣ такъ называемаго стержня, а на мѣсто его со
дна образовавшейся язвы выступаетъ грануляціонная ткань, покры-
вающаяся скоро рубцемъ. Чирей является слѣдствіемъ воспаленія ко-
жи (подъ вліяніемъ напр. тренія, натиранія іодной настойкой, заку-
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порки комкомъ грязи выводящаго протока сальной железки и пр.)
около сальной железы: вслѣдствіе твердости сосочковаго слоя кожи,
инфильтратъ, образовавшійся подъ вліяніемъ воспаленія кожи, да-
витъ на сальную железу, ущемляетъ ея мѣшечекъ и обусловливаетъ
этимъ его омертвѣніе, омертвѣвшій мѣшечекъ, какъ инородное тѣло,
затѣмъ выводится путемъ нагноенія наружу. Ущемленіемъ-же объяс-
няется и сильная боль и лихорадка, — послѣдняя потому, что подъ
вліяніемъ усиленнаго давленія со стороны образовавшагося инфиль-
трата продукты распада ткани энергичнѣе всасываются. — Чирьи обык-
новенно появляются въ подкрыльцовой впадинѣ, промежности, на яго-
дицахъ; иногда они появляются множественно. У нѣкоторыхъ людей,
по преимуществу у худосочныхъ, истощенныхъ, малокровныхъ суще-
ствуетъ  какъ-будто предрасположеніе къ чирьямъ; иногда это пред-
расположеніе есть не болѣе, какъ нечистоплотность ихъ. Образованіе
большаго числа чирьевъ обыкновенно сопровождается лихорадкой.

Леченіс. Чтобы прекратить дальнѣйшее развитіе чирьевъ, прежде
всего важны профилактическія мѣры, больной долженъ содержать
себя въ чистотѣ: брать ванны, обтирать тѣло мокрой простыней, не
носить грязнаго бѣлья и пр. Такъ какъ чирей появляется у людей
плохо упитанныхъ, то, улучшивъ ихъ питаніе, можемъ также на-
дѣяться, что процессъ образованія чирьевъ остановится. Разъ обра-
зовавшіеся чирьи нужно лечить средствами, способствующими назрѣ-
ванію ,  такъ какъ возстановить воспаленную часть кожи а<1 ііііе§тит
едва-лп удается. Если чирей долго санъ собою не вскрывается, то
прибѣгаютъ къ хирургической помощи, — его вскрываютъ, причемъ
разрѣзъ дѣлается такъ ,  чтобы дать гною свободный выходъ .

Огневикъ. Очень похожъ на чирей огиевпкъ  (СагЬппсиІив  в. апіЪ-
гах), онъ есть сложный чирей. Причина его образованія есть также вос-
паленіе кожи, только въ болѣе сильной формѣ. Воспаленіе это является
здѣсь въ видѣ ограниченнаго, съ теченіемъ времени расширяющагося
возвышенія, состоящаго какъ-бы изъ нѣсколькихъ узелковъ, около
возвышенія замѣчается густая краснота, въ центрѣ переходящая въ
темно-синюю. Черезъ 3— 4 дня является частичное, въ видѣ точекъ ,
омертвѣніе этого возвышенія; послѣ отваливанія струпьевъ, изъ воз-
вышенія выбрасываются стержни и куски омертвѣвшей ткани. Съ
1-го -же  дня появленія огневика въ общемъ состояніи больнаго замѣ-
чаются бурныя явленія: больной напряженно лихорадитъ, бредитъ,
жалуется на сильную боль и пр. Съ наступленіемъ омертвѣнія боли
и лихорадка уменьшаются. На мѣсто выброшенныхъ кусковъ омерт-
вѣвшей ткани появляется грануляціонная поверхность, которая за-
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тѣмъ въ скоромъ времени рубцуется  — это при благопріятномъ исхо-
дѣ. Но можетъ случиться и такъ, что продукты распада ткани ,
вслѣдствіе извѣстныхъ причинъ вмѣсто того, чтобы выбрасываться
наружу, всасываются въ организмъ, — образуется септэмія, быстро
убивающая больнаго. Огневикъ но преимуществу появляется на за-
тылкѣ, на спинѣ, рѣдко на бокахъ. Появляясь па затылкѣ ,  онъ мо-
жетъ достигать тамъ ширины въ ладонь, блюдо, иногда даже зани-
маетъ цѣлую половину спины. Послѣ изслѣдованій Вальдейера по-
нятно ,  почему огневикъ появляется преимуществеппо на затылкѣ .
Разсматривая огневикъ какъ сложный чирей, являющійся только подъ
вліяніемъ болѣе сильнаго воспаленія кожи около сальныхъ железъ,
мы видимъ, что на затылкѣ поэтому болѣе благопріятныя условія
для его появленія  — именно: на затылкѣ  сальныя железы волосъ по-
мѣщаются сравнительно очень глубоко въ кожѣ (2 — 3 даже 4 шш . ) ,
по этому при воспаленіи ихъ куски омертвѣвшей ткани не могутъ
скоро выбрасываться наружу и, оставаясь въ кожѣ, усиливаютъ вос-
паленіе ея; - является огневикъ. Здѣсь-же, при этихъ условіяхъ,
скорѣе можетъ произойти и септэмія.  — Замѣчательна связь огневика
съ діабетомъ: при діабетѣ часто появляются огневики и при огневи-
нахъ находятъ въ мочѣ сахаръ. Огневикъ всегда держится поверх-
ностно, занимая только кожу и подкожную клѣтчатку и изрѣдка лишь
обнажая мускулы.

Лечеиіс. Прежде всего слѣдуетъ уменьшить ущемленіе, давъ сво-
бодный выходъ гною, — поэтому помогаютъ назрѣванію карбункула.
Но такъ какъ при этомъ кожа становится очень толста, то произ-
вольное вскрытіе происходитъ очень медленно. Въ это время опас-
ность общаго зараженія растетъ съ каждымъ днемъ, такъ-что при-
ходится прибѣгнуть къ хирургическому леченію — къ вскрытію кар-
бункула. Вскрывать огневникъ нужно широкимъ разрѣзомъ черезъ
всю толщу инфильтрированной кожи вплоть до гнойнаго скопленія;
поверхностные разрѣзы совершенно излишни. При недостаточности
одного разрѣза ,  дѣлаютъ ихъ два или болѣе крестъ на крестъ. По-
слѣ разрѣза нужно употреблять обеззараживающія средства. Послѣ
вскрытія огневика лихорадка падаетъ.

БОЛѢЗНИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ.

Разсмотрѣвъ болѣзни кожи, мы должны бы были по порядку пе-
рейти къ разсмотрѣнію болѣзней тканей, лежащихъ подъ кожей. Но
такъ какъ кожа по своему анатомическому строенію весьма схожа съ
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слизистой оболочкой, то мы и разсмотримъ прежде болѣзни этой по-
слѣдней. Чтобы отдать себѣ ясный отчетъ о патологическихъ измѣ-
неніяхъ слизистой оболочки, необходимо знать ея анатомическое
строеніе; вспомнимъ, поэтому, вкратцѣ это строеніе. Какъ мы уже
сказали, существуетъ сходство, полная параллель между строеніемъ
кожи и слизистой оболочки. Дѣйствительно кожа покрыта эпителіемъ,
слизистая оболочка — тоже, только эпителій послѣдней не ороговѣлый
и различенъ въ различныхъ мѣстахъ (мостовидный, цилиндрическій,
мерцательный); подъ эпителіальнымъ слоемъ кожи слѣдуетъ папил-
лярный, здѣсь — тоже, только въ формѣ ворсинокъ (на языкѣ ,  впро-
чемъ, тоже въ формѣ сосочковъ); наконецъ въ слизистой оболочкѣ,
какъ и въ кожѣ, за папиллярнымъ слоемъ слѣдуетъ рыхлая или
плотная клѣтчатка. Такой параллели между кожей и слизистой обо-
лочкой въ анатомическомъ отношеніи соотвѣтствуетъ параллель и въ
патологическомъ отношеніи.

Подслизистая клѣтчатка, какъ и подкожная, способна воспаляться
подъ вліяніемъ раздраженія, причемъ это воспаленіе, какъ и въ ко-
жѣ, можетъ выразиться въ той или другой формѣ. Кромѣ того под-
слизистая клѣтчатка по своему отношенію къ другимъ частямъ тѣла
играетъ  ту или другую роль, смотря по тому, рыхлая опа или ком-
пактная .  Ея рыхлостію обусловливается въ нѣкоторыхъ случаяхъ
выпаденіе нѣкоторыхъ органовъ, напр., ргоіарзиѳ ѵа іпае ,  рго-
Іарзиз шисобае  гесіі при запорахъ и пр. Въ другихъ случаяхъ
клѣтчатка, представляясь весьма плотною, состоитъ изъ пересѣкаю-
щихся короткихъ пучковъ волоконъ. Если такія волокна находятся
непосредственно надъ хрящемъ или надкостницей, то, воспаляясь,
обусловливаютъ отслаиваніе хряща или надкостницы.

Сама слизистая оболочка, какъ и кожа, можетъ подвергнуться
раненію, ушибу и пр., причемъ заживленіе ея совершается совер-
шенно такимъ-же образомъ, какъ и въ кожѣ, т. е. рег ргііпэт
или рег  зесипНат  іпіепііопет .  Правда, въ слизистой оболочкѣ
мы не найдемъ ни чирья, ни огневика, но за то мы найдемъ здѣсь
воспаленіе въ формѣ различныхъ катарровъ, Катарральное воспале-
ніе, въ легкой своей степени, соотвѣтствуетъ шелушенію роговаго
слоя кожи, — эпителій слизистой оболочки отслаивается и вмѣстѣ съ
слизью выбрасывается наружу (напр. при насморкѣ, ожогѣ рта и пр . ) ,
причемъ, замѣчательно, слизистая оболочка не претерпѣваетъ почти
никакихъ измѣненій въ анатомическомъ отношеніи: эпителій хотя и
теряется въ весьма большомъ количествѣ, но за то онъ и возста-
новляется цѣликомъ и очень быстро.
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Болѣе тяжелая форма катарра—  гнойно-катаральное воспаленіе
(руоггЬоеа, ЫепоггЪоеа).  При этой формѣ потеря эпителія, от-
слойка его, достигаетъ такой степени, что онъ не успѣваетъ возста-
новиться, такъ-что наслойка его совсѣмъ исчезаетъ, образуется
ссадина на слизистой оболочкѣ. Подлежащій слой въ томъ мѣстѣ,
гдѣ образовалась ссадина, начинаетъ гранулировать, причемъ обра-
зовавшаяся грануляціонная поверхность представляетъ обыкновенныя
свои свойства, т. е. способность двухъ грануляціонныхъ поверхно-
стей-сростаться, покрываться рубцемъ и пр. Появленіе грануляціон-
ной поверхности на слизистой оболочкѣ и образованіе рубца можетъ
вести иногда къ непріятнымъ послѣдствіямъ: іп ѵа іпа ,  оеворЬа&о
и пр. могутъ образоваться вслѣдствіе стягиванія рубцевъ съуженія
или даже, при существованіи двухъ грануляціонныхъ поверхностей,
срощеніе стѣнокъ полостей. — Рубецъ, образовавшійся на слизистой
оболочкѣ, не покрывается эпителіемъ и не имѣетъ слизистыхъ же-
лезокъ.

Существуетъ еще двѣ характерныхъ болѣзни слизистой оболочки
это — дифтеритъ и крупъ.

При дифтеритѣ  на гиперемированной слизистой оболочкѣ по-
является наслойка сѣраго, грязно-бураго цвѣта толщиною въ нѣ-
сколько миллиметровъ; наслойка или пленка эта плотно соединена съ
подлежащею тканью, такъ-что при отрываніи ея появляется крово-
теченіе, — отрывая пленку, мы нарушили цѣлость подлежащей ткани.
При микроскопическомъ изслѣдованіи этой перепонки мы находимъ,
что она состоитъ изъ свернувшейся волокнины, между сѣтями кото-
рой заложены форменные элементы, зернистый распадъ и микрококки.
Дифтеритъ характеризуется бурной картиной мѣстныхъ явленій, со-
провождаемой лихорадкой; онъ въ высокой степени заразителенъ
бывали случаи, что врачъ заражался слюною больнаго. Относительно
дифтерита до сихъ поръ не рѣшенъ слѣдующій вопросъ: есть-ли онъ
спеціальный процессъ или только слѣдствіе болѣе сильнаго воспале-
нія слизистой оболочки, являющагося подъ вліяніемъ инфекціи?
Дифтеритическая пленка, пересаженная на грануляціонную поверх-
ность, даетъ на ней фагеденическую язву, пересаженная -же на сли-
зистую оболочку, даетъ дифтеритъ; съ другой стороны, если переса-
дить на слизистую оболочку просто гной, то на ней тоже образуется,
хоть и не всегда, дифтеритъ. На основаніи этихъ фактовъ мы ду-
маемъ, что дифтеритическгй процессъ есть только слѣдствіе
болѣе напряженнаго состоянія воспаленія.

Дифтеритъ является эндемически обыкновенно въ тѣхъ мѣстахъ ,
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гдѣ мало обращаютъ вниманія на чистоту. Обыкновенное мѣсто его
появленія у человѣка— это слизистая оболочка зѣва, рѣдко гортани
и носа, и въ исключительныхъ случаяхъ на другихъ мѣстахъ.

При пораженіи дыхательнаго горла не рѣдко требуется произвести
трахеотомію; при пораженіи гесіі  образуются перемычки, съуженія,
свищи, что не мало доставляетъ хирургамъ заботы.

Крупъ. По существу нѣтъ разницы между дифтеритомъ и кру-
помъ, — какъ тотъ ,  такъ и другой являются подъ вліяніемъ воспа-
ленія слизистой оболочки; крупъ есть болѣе легкая форма дифтерита.
На основаніи этого какъ мѣстная ,  такъ и общая картина болѣзни
при крупѣ менѣе бурна, чѣмъ при дифтеритѣ. Крупозная пленка
легче снимается, при снятіи не даетъ нарушенія цѣлости подлежащей
ткани, значитъ, не связана, какъ дифтеритическая, съ этой тканью;
пленка эта тоньше, въ ней меньше распаду.

Леченіе воспаленія слизистыхъ оболочекъ общее противувоспали-
тельное. При дифтеритическомъ процессѣ, въ виду его заразитель-
ности, важна профилактика. Но если дифтеритъ уже разъ развился,
необходимо его лечить, причемъ леченіе это должно быть направлено
на уничтоженіе того заразительнаго начала, подъ вліяніемъ котораго
развилась самая болѣзнь. Для достиженія этой цѣли употребляютъ
прижиганіе — каі .  курегтап ., кислотами, аг епіо  п і і г і со .  Но
спрашивается, — такъ какъ дифтеритъ есть слѣдствіе воспаленія кожи,
то раціонально-ли съ нашей стороны употреблять прижигающія сред-
ства, которыя, какъ извѣстно, усиливаютъ воспаленіе? Придерживаясь
пословицы, что изъ двухъ золъ нужно выбирать меньшее, мы, не
колеблясь, совѣтуемъ непремѣнно прижигать.

БОЛѢЗНИ КЛѢТЧАТКИ.

Воспаленіе клѣтчатки (ріііе шопе ,  иногда называется также
рзешіо-егузіреіав ,  а у англійскихъ врачей — сеііиіііія  вмѣсто
іпйаттаѣіо  і е і ае  сеііиіовае). — Причины  воспаленія клѣтчатки
очень различны, но преимущественно происходитъ оно отъ травма -
тическихъ поврежденій; зараженіе и очень рѣдко сильная простуда
также производятъ рЫе  топе ,  по въ нѣкоторыхъ случаяхъ при-
чина положительно неизвѣстна. Изъ травматическихъ поврежденій
чаще всего вызываютъ ушибы и ушибныя раны, а также тѣ раненія,
при которыхъ въ тѣлѣ остаются обломки ранящихъ орудій и другія
постороннія тѣла. Затеки мочи также вызываютъ обширныя нагное-
нія въ клѣтчаткѣ. Кромѣ того рЫе  топе  вторично развивается при
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многихъ процессахъ: страданіи костей, мышицъ, воспаленіи венъ и
лимфатическихъ сосудовъ, рожѣ, ожогахъ и ир. Клѣтчатка, какъ
извѣстно, распространена повсюду въ организмѣ, причемъ въ однихъ
мѣстахъ она представляется рыхлой, наполненной жиромъ, а въ
другихъ— твердой соединительной тканью, какъ на пр. между мыши-
цами. Преимущественно подвергаются воспаленію тѣ мѣста клѣтчатки,
гдѣ она болѣе доступна травматическимъ поврежденіямъ, сюда при-
надлежатъ: подкожная клѣтчатка, клѣтчатка подъ апоневротическими
пучками, подъ фасціями и около костей.

Воспаленіе клѣтчатки выражается, какъ общими, такъ и мѣст-
ными разстройствами въ организмѣ, общія разстройства: является
болѣе или менѣе сильное лихорадочное состояніе, сначала ознобъ и
потомъ повышеніе температуры, больной можетъ страдать безсонницей
вслѣдствіе сильной боли въ воспаленномъ мѣстѣ; мѣстная-же картипа
выражается не рѣзко ограниченной краснотой, припухлостью, напря-
женностью тканей и мѣстнымъ повышеніемъ температуры. При ощу-
пываніи мы замѣчаемъ затвердѣніе; кожа неподвижна и не собирается
въ складки, краснота синеватаго оттѣнка, такъ какъ главнымъ об-
разомъ зависитъ пе отъ гипереміи, а отъ венознаго застоя ;  этотъ-
же застой обусловливаетъ значительный отекъ даннаго мѣста. За-
тѣмъ воспаленіе разрѣшается или, какъ это бываетъ въ громадномъ
большинствѣ случаевъ, переходитъ въ нагноеніе, вслѣдствіе чего въ
данномъ мѣстѣ является зыбленіе. Болѣе тончайшія изслѣдованія
показываютъ, что ткань разрыхлена, очень сочна вслѣдствіе значи-
тельнаго просока, и подъ микроскопомъ мы находимъ въ ней огром-
ное количество бѣлыхъ кровяныхъ шариковъ, переходящихъ вслѣд-
ствіе регрессивнаго метаморфоза въ гнойныя тѣльца. Клѣтчатка при
этомъ также подвергается нагноенію или гнойному распаденію: ея
волокнистое межклѣтчатое вещество омертвѣваетъ незначительными
частичками, а другая часть его дѣлается студенистой и расплывается
въ гнойную жидкость, и такимъ образомъ гпой будетъ состоять изъ
массы инфильтрировавшихъ клѣтокъ, серознаго выпота, незначитель-
ныхъ омертвѣвшихъ кусочковъ и ткани, расплывшейся въ гнойную
жидкость. (Это частичное омертвѣніе не слѣдуетъ смѣшивать съ
омертвѣніемъ большихъ кусковъ кожи и клѣтчатки вслѣдствіе само-
ущемленія, о чемъ мы скажемъ ниже). Отсюда очевидна разница
между нагноеніемъ при образовавшейся грануляціонной ткани и на-
гноеніемъ въ паренхимѣ тканей: въ первомъ случаѣ грануляціи, от-
дѣляя гной съ своей поверхности, вовсе не разрушаются, а гной
образуется инфильтраціей, тогда какъ во второмъ сами ткани разру-
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шаются. Гнойное распаденіе, идя изнутри кнаружи, разрушаетъ, на-
конецъ, кожу, въ ней образуются отверстія, черезъ которыя гной и
извергается наружу.

Нужно замѣтить ,  что мѣстная картина различна, смотря по
глубинѣ воспаленія: при глубокомъ, напр. подъ Газсіа Іа іа
бедра ощущается сильная боль, самая-же кожа бедра отличает-
ся отъ здоровыхъ частей только своей лоснящейся поверхностью;
при поверхностномъ-же, напр. воспаленіи подкожной клѣтчатки, яв -
ляются всѣ вышеописанные мѣстные признаки: краснота, напряжен-
ность, припухлость и наконецъ при образованіи гнойника — зыбленіе.
Изъ вышесказаннаго понятно, что распознаваніе поверхностнаго вос-
паленія гораздо легче, чѣмъ глубокаго.

Мы различаемъ два вида воспаленія клѣтчатки: ограниченное
(рЪІе шопе  сігситзсгіріа) и разлитое (рЫе  топе  (ІііТиеа).
Ограниченное развивается въ болѣе плотной клѣтчаткѣ; здѣсь инфиль-
тратъ собирается обыкновенно около мелкихъ сосудовъ, почему они
сдавливаются, въ нихъ происходитъ застой крови, питаніе ткани
нарушается и является омертвѣніе клѣтчатки. Омертвѣвшія части
клѣтчатки вмѣстѣ съ просокомъ и гнойными шариками образуютъ
гнойную массу; гной, скопившись въ одномъ мѣстѣ, получаетъ свои
стѣнки изъ грануляціонной ткани; впрочемъ иногда эти стѣнки вы-
ражены очень неясно. Разлитое воспаленіе образуется въ болѣе рых-
лой клѣтчаткѣ; при немъ инфильтратъ не останавливается на одномъ
мѣстѣ, а разливается по клѣтчаткѣ, иногда на очень большія про-
странства; это разлитіе, очевидно, тѣмъ болѣе, чѣмъ рыхлѣе клѣт-
чатка. Если послѣдній видъ воспаленія не разрѣшается, а переходитъ
въ нагноеніе, то мы здѣсь уже не найдемъ ясно выраженнаго гной-
ника, а гной занимаетъ все то пространство, въ которомъ разлился
инфильтратъ.

При большихъ ушибахъ и огнестрѣльныхъ ранахъ, особенно
сопровождавшихся переломами костей, происходитъ очень быстрое
разлитое воспаленіе клѣтчатки, которое Пироговъ назвалъ остро-
гнойнымъ отекомъ. Начавшись на мѣстѣ раны этотъ процессъ въ
2 — 3 дня поражаетъ весь членъ. Гнилостный распадъ образующійся
въ пораженныхъ частяхъ быстро разливается по клѣтчаткѣ; сама
клѣчатка сплошь подвергается ихорозному распаду и омертвѣваетъ
большими кусками. Вытекающій гной изъ раны— гнилостный, воню-
чій; кожа отечна, сѣро-грязнаго цвѣта, въ венахъ скоро развивают-
ся гнилостно-расплывающіяся пробки и больной погибаетъ отъ гни-
лостнаго зараженія, если пораженный членъ не будетъ ампутированъ.
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Кромѣ перехода инфильтрата въ нагноеніе и частичнаго омертвѣ-

нія клѣтчатки, рЫе  шопе  производитъ еще слѣдующія измѣненія
въ другихъ частяхъ, проходящихъ въ клѣтчаткѣ: вслѣдствіе нако-
пленія гноя и особенно сгущенія его при ограниченномъ воспаленіи,
нервы сдавливаются, что и обусловливаетъ сильную боль. Мелкіе
сосуды, вслѣдствіе застоя въ нихъ крови, также омертвѣваютъ вмѣ-
стѣ съ клѣтчаткой, разрушаются и переходятъ въ гной; болѣе-же
крупные сосуды, также какъ и при гнойникахъ, долго остаются цѣ-
лыми въ видѣ перемычекъ. Мы еще разъ напомнимъ здѣсь, что при
операціяхъ слѣдуетъ щадить эти перемычки, такъ какъ онѣ служатъ  цен-
тромъ, отъ котораго идетъ сильное образованіе кровеносныхъ сосу-
довъ, что способствуетъ скорому образованію грануляціонной ткани
и затѣмъ рубца. Лимфатическіе сосуды при началѣ рЫе  топе  под-
вергаются незначительному сдавленію, почему и происходитъ значитель-
ное всасываніе продуктовъ распада и сильное напряженіе лихорадки; за-
тѣмъ съ теченіемъ болѣзни лимфатическіе сосуды закупориваются, всасы-
ваніе иди останавливается, или очень незначительно, отчего больной
можетъ, при дальнѣйшемъ теченіи рНе&топе ,  вовсе не лихорадить.
Иногда, вслѣдствіе быстраго распада, въ гнойникѣ образуются газы,
почему при надавливаніи слышится трескъ; эти газы есть иди про-
дукты распада, иди всосавшіеся газы крови.

Значеніе рйіе  топе  очень различно и зависитъ отъ слѣду-
ющихъ условій: 1) мѣста развитія его. Если оно развивается около
важныхъ органовъ, то это воспаленіе можетъ имѣть очень вред-
ное дѣйствіе на нихъ ,  что мы и разберемъ при частныхъ ви-
дахъ воспаленія клѣтчатки. 2) Причины воспаленія: Если оно
происходитъ отъ зараженія, то тогда воспалительный процессъ
быстро переходитъ въ нагноеніе, количество продуктовъ распада
очень велико, вслѣдствіе чего является сильная лихорадка и орга-
низмъ изнуряется. 3) Размѣровъ воспаленія. Вліяніе этой при-
чины сходно съ предъидущей: чѣмъ обширнѣе процессъ, тѣмъ бо-
лѣе продуктовъ распада, и тѣмъ болѣе изнуряется больной. Кромѣ
истощенія и изнурительной лихорадки летальный исходъ при рЫе  -
гаопе и особенно НіЙйва можетъ произойти или вслѣдствіе амилоид-
наго перерожденія печени, почекъ, селезенки и др. внутреннихъ ор-
гановъ, или развивается піэмія при образованіи пробокъ въ венахъ .
Зараженіе крови чаще всего происходитъ при рЫедгаопе отъ зара-
женія какими-либо животными или патологическими ядами: сапъ,
сибирская язва, трупный ядъ, ядъ змѣй и пр.

Лечепіе. Исходъ этой болѣзни, какъ мы уже говорили выше,
6
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двоякій: или воспаленіе разрѣшается, или оно въ большинствѣ слу-
чаевъ переходитъ въ нагноеніе. Поэтому при началѣ воспаленія упо-
требляютъ разрѣшающія средства вообще: холодъ, ртутные препараты
въ видѣ мази, іодистая настойка, давленіе. Давленіе обыкновенно
болѣзненно, а сильное можетъ даже повести къ омертвѣнію; прикла-
дываніе льда скорѣе полезно какъ болеутоляющее, и лучше всего дѣй-
ствуетъ сѣрая ртутная мазь. Кромѣ того необходимы: абсолютный
покой и приличное положеніе члена, способствующее оттоку крови,
такъ какъ здѣсь бываютъ  значительные венозные застои. При силь-
ной боли назначается опій, противъ лихорадки — хининъ .  Если же
разрѣшенія не происходитъ, то надо уже ускорить нагноеніе, для
чего и прикладываются теплые припарки. Затѣмъ ,  при первомъ по-
явленіи зыбленія, слѣдуетъ тотчасъ-же вскрывать.* разрѣзъ дѣлается
широкій, чтобы дать свободный стокъ гною. Быстрое вскрытіе пре-
кращаетъ дальнѣйшее распространеніе нагпоенія и въ тоже время
предохраняетъ ткани отъ самоущемленія и слѣдовательно отъ омерт-
вѣнія (см. объ этомъ статью «омертвѣніе»). Такъ напр. если рЫе§-
топе  явилось на тетЪгит  ѵігі іе ,  то оно скоро переходитъ въ
нагноеніе и распространяется въ зсгоіит ,  затѣмъ  отъ усиленнаго
давленія на сосуды слѣдуетъ омертвѣніе всгоіпт  и тетЬгит  ѵіг і і е ;
тогда какъ, скоро вскрывши гнойникъ еще не тетЪгит  ѵігі іе ,  мы
избѣжимъ этихъ ужасныхъ послѣдствій. Наконецъ приходится при-
бѣгать къ ампутаціи, если нагноеніе сильно истощаетъ больнаго и
угрожаетъ жизни.

Хотя мы занимаемся общими болѣзненными процессами, не обра-
щая вниманія на ихъ мѣсто образованія, но однако иногда прихо-
дится изучать и частные случаи извѣстнаго процесса, потому -что
частный случай иногда является крайне своеобразнымъ и важнымъ,
что, конечно, зависитъ отъ анатомическаго строенія и положенія дан-
наго мѣста. Напр. воспаленіе клѣтчатки на рукахъ — явленіе очень
обыденное, и на него даже не обращаютъ вниманія, но оно ведетъ
часто къ ужаснымъ послѣдствіямъ: послѣ этой болѣзни больной ли-
шается употребленія руки, что заставляетъ его иногда даже измѣ-
нить свою профессію. Поэтому разсмотримъ слѣдующіе два частные
случая.

Ногтоѣда (рапаг і і іиш )  есть собственно воспаленіе клѣтчатки
около ногтя. Она по развитію своему ничѣмъ не отличается вообще
отъ рЪІе шоне ;  важпыя-же послѣдствія ея обусловливаются только
однимъ анатомическимъ строеніемъ клѣтчатки на пальцѣ. Строеніе- же
это таково: кожа на ладонной поверхности грубѣе и толще, чѣмъ на
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тыльной, подкожная клѣтчатка состоитъ изъ пучковъ волоконъ, иду-
щихъ перпендикулярно къ фасціямъ; пучки-же волоконъ па тыльной
поверхности идутъ паралельно кожѣ, поэтому клѣтчатка на ладон-
ной поверхности гораздо плотнѣе и неподатливѣе, чѣмъ на тыльной .
Важность въ различіи этого строенія будетъ видна ниже.— Ногтоѣда
развивается чаще па правой рукѣ, чѣмъ на лѣвой и преимущественно
на большомъ п указательномъ пальцахъ .  Ногтоѣда поражаетъ обык-
новенно плотниковъ, столяровъ, полотеровъ, швей и вообще тѣхъ
людей, пальцы которыхъ часто подвергаются, хотя и незначи-
тельнымъ травматическимъ поврежденіямъ. Однако нужно замѣтить,
что раненіе пальца является крайне своебразнымъ: иногда пустая ца-
рапина или заноза причиняетъ сильную ногтоѣду, а иногда большое
раненіе пальца, причемъ отрываются даже цѣлые куски отъ него, за-
живаетъ очень легко, и у больнаго вовсе не бываетъ, или если и
бываетъ, то незначительное лихорадочное состояніе. Вѣроятно, много
значитъ качество раненія, напр. уколъ грязной иглой скорѣе можетъ
вызвать ногтоѣду, чѣмъ уколъ чистой.

Приступимъ теперь къ самой картинѣ  ногтоѣды и разсмот-
римъ ее отдѣльно на тыльной и ладонной поверхности. На тыльной
поверхности пальца рапагіііит  можетъ явиться по бокамъ или
у корня ногтя, или наконецъ подъ самымъ ногтемъ. Воспаленное
мѣсто клѣтчатки нѣсколько поднимаетъ кожу, происходитъ нагное-
ніе; гной, скопляясь въ кожѣ, приподнимаетъ кожицу въ видѣ
бѣлесоватаго пузырька ,  который вскорѣ лопается самъ или на-
рочно прокалывается, чтобы дать выходъ гною. Весь процессъ
продолжается пе болѣе 2 — 3 дней и не сопровождается лихо-
радкой. Впрочемъ картина нѣсколько сложнѣе, если воспаленіе раз-
вилось подъ ногтемъ: гной здѣсь не можетъ найти свободнаго
выхода, вслѣдствіе-же давленія ногтя причиняетъ боль, усиленно
всасывается и вызываетъ  лихорадку. Для удаленія гноя соскабли-
ваютъ ноготь около корня, прокалываютъ гноящееся мѣсто и выпу-
скаютъ гной. — Но не то будетъ, если воспаленіе разовьется на ла-
донной сторонѣ пальца: неподатливость кожи здѣсь и плотность са-
мой клѣтчатки, зависящая отъ перпендикулярнаго хода ея пучковъ,
часто ведутъ къ омертвѣнію и другимъ важнымъ послѣдствіямъ.
Картина ногтоѣды здѣсь выражается такъ: кожа лоснится, лимфати-
ческія железы въ локтевомъ сгибѣ и іп ахі і іо  припухаютъ, инфиль-
тратъ сдавливаетъ нервы и причиняетъ сильную боль, такъ-что она
распространяется по всей конечности; вслѣдствіе значительнаго вса-
сыванія подъ сильнымъ давленіемъ продуктовъ распада больной

6*
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сильно лихорадитъ; отъ боли, хотя и при ограниченномъ воспаленіи,
больной страдаетъ безсонницей. Больной палецъ принимаетъ согнутое
положеніе; движенія въ немъ или вовсе невозможны, или если и
возможны, то очень затруднены и сопровождаются сильной болью.
Полная невозможность движеній зависитъ отъ сращеній вокругъ су-
ставовъ. Далѣе количество просока увеличивается, причемъ просокъ
въ началѣ процесса идетъ преимущественно въ боковыя и тыльную
сторону пальца, вслѣдствіе большей рыхлости клѣтчатки  этихъ ча-
стей; воспалительный процессъ рѣдко разрѣшается здѣсь, а перехо-
дитъ въ нагноеніе. Гнойникъ можетъ вскрыться или самъ, или его
вскрываютъ; какъ то, такъ и другое вскрытіе совершается преиму-
щественно по бокамъ пальца, чѣмъ дается свободный выходъ гною.
Послѣ выхода гноя слѣдуетъ заживленіе. Но воспаленіе рѣдко огра-
ничивается одной клѣтчаткой, оно переходитъ на влагалища сухожи-
лій. а вслѣдствіе связи влагалищъ  съ надкостницей и на самую
надкостницу. Всѣ эти части затѣмъ переходятъ въ нагноеніе; гной,
скопившись около сухожилій и, находясь подъ сильнымъ давленіемъ
вслѣдствіе плотности ладонной клѣтчатки, сильно сдавливаетъ сухо-
жилья и вызываетъ  быстрое омертвѣніе ихъ, и при вскрытіи гной-
ника омертвѣвшія части сухожилья выпадаютъ въ видѣ нитей или
кусочковъ.

Обнаженная кость, послѣ потери надкостницы, также подвергает-
ся омертвѣнію или вся сразу, или отдѣльными пластинками. Эта
форма болѣзни, разрушающая надкостницу и иногда ведущая къ
омертвѣнію кости, называется рапагШит  регіозіаіе .  Этотъ болѣе
глубокій процессъ оканчивается непріятными послѣдствіями: рука
больнаго обезображивается, такъ такъ вслѣдствіе разрушенія сухо-
жилій палецъ сводится, т. е. дѣлается крючковатымъ; если-же про-
цессъ сопровождался омертвѣніемъ костя, то больной лишается одного
или нѣсколькихъ суставовъ. — Но иногда ногтоѣда переходитъ съ
влагалищъ сухожилій на сумку суставовъ, оставляя кость нетрону-
той; сумки суставовъ омертвѣваютъ, самые составы разрушаются и
затѣмъ слѣдуетъ срощеніе двухъ костей и полная неподвижность пальца.

.Іечепіе. Оно одинаково съ леченіемъ при чирьѣ и огневикѣ,
такъ какъ всѣ эти болѣзненные процессы ведутъ къ самоущемленію,
а затѣмъ и къ омертвѣнію ткан й. Прежде всего надо устранить
раздражающую причину, напр. занозу и т. и. Если при начавшемся
воспаленіи и можно пользоваться разрѣшающими средствами, то
только въ самомъ началѣ, потому* что самоущемленіе и омертвѣніе
развиваются очень быстро. Обыкновение приходится прибѣгать къ
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вскрытію гнойника; чтобы узнать, гдѣ главное скученіе гноя, поль-
зуются правиломъ Гютера, а именно по воспаленной ладонной сто-
ронѣ пальца водятъ пуговчатымъ зондомъ, а затѣмъ вскрываютъ то
мѣсто, гдѣ чувствуется самая сильная боль; кромѣ того на 1 — 2 фа-
лангахъ стараются дѣлать разрѣзъ сбоку, чтобы не ранить сухожи-
лій, а на 3-мъ фалангѣ дѣлаютъ въ серединѣ. Разсѣкать поражен-
ныя части надо, какъ можно глубже, до надкостницы или до самой
кости, чтобы удалить весь гной; надкостница разсѣкается тогда,
когда надо удалить выпиливаніемъ пораженныя части кости. Послѣ
операціи накладывается неподвижная повязка. Чтобы сохранить нѣ-
сколько подвижность пальца ,  послѣ операціи упражняютъ палецъ не-
большими сгибательными и разгибательными движеніями, что будетъ
препятствовать могущимъ произойдти сращеніямъ вокругъ суставовъ.
Если-же нельзя сохранить подвижности пальца, то ему придаютъ
согнутое положеніе; это особенно важно на указательномъ и сред-
немъ пальцахъ ,  такъ какъ при согнутомъ положеніи удобнѣе брать
предметы или даже писать. Изъ этого понятно, что не слѣдуетъ
придавать пальцамъ торчащее положеніе или форму крючка.

Разсмотримъ вкратцѣ  еще одну причину воспаленія клѣтчатки,
это— именно поступленіе въ кровь гнилостнаго распада или органиче-
скаго яда. При трупномъ зараженіи, напр. при уколѣ или порѣзѣ
зараженными инструментами въ анатомическомъ институтѣ ,  воспаленіе
клѣтчатки распространяется быстро на всю конечность; лимфатиче-
скіе сосуды и железы также воспаляются; припуханіе этихъ железъ
особенно ясно выражается въ ахШа  и на локтевомъ сгибѣ. Если
железы въ состояніи задержать въ себѣ ядъ, то больной поправляет-
ся, если-же пѣтъ ,  то онъ быстро погибаетъ отъ гнилоснаго зараже-
нія. Вообще исходъ зараженія здѣсь зависитъ отъ интензивности
причины.  — Кстати замѣтимъ здѣсь, что ногтоѣда несравненно чаще
происходитъ иа рукахъ, чѣмъ на ногахъ, такъ какъ ноги болѣе за-
щищены отъ травматическихъ поврежденій, какъ-то: занозъ ,  уколовъ,
трупнаго зараженія и проч. Если-же воспаленіе клѣтчатки происхо-
дитъ на нижней конечности, то картина его совершенно сходна съ
той, которую мы описали па рукахъ .

Разсмотримъ еще одинъ частный случай воспаленія клѣтчатки,  —
случай, который ведетъ къ образованію подъ и забрюшинныхъ гной-
никовъ (аЬвсезвиз зпЬ — еі геігорегііопіаіез)  . Эта клѣтчатка
очень рыхла и содержитъ незначительное количество жира, которое
въ нижней части брюшной стѣнки болѣе, чѣмъ въ верхней, Эта
клѣтчатка съ одной стороны связываетъ наружную поверхность ре-
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гііопеі  рагіеіаі із  съ брюшной стѣнкой, а съ другой — прикрѣпляетъ
внутреннюю поверхность регііопеі  ѵінсегаіів  къ брюшнымъ орга-
намъ.  — Причины  воспаленія здѣсь очень различны: травматическія
поврежденія напр. при сильныхъ ушибахъ подвздошной области и
т. д., трудные роды, операціи въ тазовыхъ органахъ (маткѣ ,  яич-
никахъ) часто влекутъ за собой воспаленіе клѣтчатки; кромѣ того
воспаленіе, сосѣднихъ оргеновъ (кишечника, почекъ и др.), а также
лимфатическихъ железъ можетъ также переходить на клѣтчатку.
Чаще всего гнойники въ подвздошной впадинѣ образуются вслѣдствіе
воспаленія слѣпой кишки и червеобразнаго отростка съ послѣдую-
щимъ прободеніемъ ихъ; Воіпеі  наблюдалъ нѣсколько случаевъ вос-
паленія отъ частыхъ и долгихъ втираній раздражающихъ веществъ
въ брюшную стѣнку.

Картина  воспаленія такова: въ данномъ мѣстѣ брюшной стѣнки
чувствуется болѣе или менѣе значительная боль, но припухлости и
красноты не замѣчается; отсутствіе припухлости объясняется тѣмъ,
что брюшная стѣнка неподатлива и не даетъ инфильтрату выпя-
чиваться наружу. Къ общимъ явленіямъ относятся: гастрическія
разстройства, запоръ или поносъ, и лихорадка, напряженіе кото-
рой находится въ связи со степенью боли. Связь между лихо-
радкой и болью зависитъ отъ той-же неподатливости брюшнаго
пресса: чѣмъ сильнѣе давитъ онъ на образовавшійся инфильтратъ,
тѣмъ сильнѣе боль отъ сдавливанія нервовъ и тѣмъ сильнѣе лихо-
радка отъ усиленнаго давленіемъ всасыванія. Затѣмъ воспаленіе раз-
рѣшается или, чаще, переходитъ въ нагноеніе. Вслѣдствіе увеличенія
отека при нагноеніи является припухлость, слабо выраженная (и
обыкновенно отъ давленія принимаетъ круглую форму), зыбленіе,
при глубокомъ положеніи этихъ гнойниковъ, если и бываетъ замѣт-
но, то очень незначительно. Боль и лихорадка, по вышесказанной
причинѣ, также усиливаются, причемъ боль держится или на одномъ
мѣстѣ ,  или распространяется на значительныя пространства. Она осо-
бенно сильна при давленіи, кашлѣ и малѣйшихъ движеніяхъ; чтобы
уменьшить эту боль, больные принимаютъ весьма странныя положе-
нія, ведущія къ ослабленію брюшныхъ стѣнокъ. Боль въ соотвѣт-
ственной конечности и иногда въ половыхъ органахъ зависитъ отъ
прижатія ихъ нервовъ гнойными массами; иногда вмѣсто боли наблю-
дается въ ногахъ онѣмѣненіе и ползаніе мурашекъ. Такъ какъ брюш-
ная стѣнка очень толста, вслѣдствіе присутствія въ ней мышицъ ,  то
гной не можетъ выйти чрезъ нее наружу и потому открываетъ  раз-
личные пути для выхода. Онъ пробивается пар ужу надъ или подъ
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Пупартовой связкой, идя по тѣмъ каналамъ, въ которыхъ прохо-
дятъ подвздошные сосуды; иногда онъ открывается также въ поя-
сничной области, около большаго и малаго вертела. Если гнойникъ
открывается въ сторону брюшины, то происходитъ прободеніе брю-
шины и воспаленіе ея (регііопіііз  асиііззіпіа), отъ котораго боль-
вой погибаетъ очень быстро. Гной, кромѣ того, часто прободаетъ
стѣнки полостныхъ органовъ и, изливаясь въ эти органы, выходитъ
черезъ ихъ нормальныя отверстія, такъ напр. гной вскрывается въ
мочевой пузырь, толстую и прямую кишку и рѣже во влагалище.
Чаще всего прободается толстая кишка; вскрытіе-же гнойника во вла-
галище часто остается нѳзамѣченнымъ или объясняется усиленіемъ
бѣлей, которыми страдаютъ очень многія женщины; но прободеніе
кишки можетъ быть также не узнано, если отверстіе въ кишкахъ
мало, гной будетъ выходить незначительно, и его тогда трудно раз-
личить среди каловыхъ массъ.

Распознаваніе этихъ гнойниковъ очень затруднительно вслѣд-
ствіе глубокаго ихъ положенія, а также и потому, что признаки
этихъ гнойниковъ замѣчаются нами и при другихъ болѣзняхъ,
напр. при воспаленіи брюшины, поясничной мышицы (рвоіѣіз )  и
т, д. Для открытія мѣста гнойника слѣдуетъ пользоваться всѣми
физіологическими и анатомическими данными: введеніе пальца черезъ
гесішп и ѵа іпат  и ощупываніе имъ стѣнокъ этихъ органовъ
часто способствуетъ открытію мѣста гнойника. Постукиваніе при
осмотрѣ больнаго иногда сразу открываетъ мѣсто гнойника, напр,
при постукиваніи Вы нашли сегодня притупленный кишечный звукъ ,
но черезъ нѣсколько времени звукъ дѣлается тимпапическимъ. Пос-
лѣдній звукъ зависитъ отъ скопленія газовъ въ гнойникѣ, а газы
попадаютъ въ гнойникъ при прободеніи кишки, слѣд. этотъ тонъ
Вамъ указываетъ, что гнойникъ находился недалеко отъ кишки и
повлекъ за собою прободеніе стѣнки кишки. При искуственномъ
вскрытіи гнойниковъ вытекающій гной обыкновенно бѣлый и безъ
запаха, но иногда онъ является сѣрымъ, сильно вонючимъ, на подо-
біе каловыхъ массъ, и въ немъ содержится немного вонючихъ га-
зовъ. Но вонючесть гноя еще не говоритъ въ этомъ случаѣ за про-
боденіе стѣнки кишки и вскрытія гнойника въ ея полость, такъ
какъ довольно присутствія гнойника около гесіит или толстой кишки,
чтобы черезъ стѣнки ихъ просочились газы и жидкости въ гнойникъ.
Если при изслѣдованіи мочи мы находимъ въ ней гнойныя массы,
то это также указываетъ на мѣстоположеніе гнойника: выбрасываніе
гноя вмѣстѣ съ ночей происходитъ при прободеніи стѣнки мочеваго
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пузыря .  Выхожденіе гноя изъ ѵа іпа также указываетъ на прободе-
ніе стѣнки влагалища. Замѣтимъ еще нѣсколько о дифференціальномъ
распознаваніи этихъ гнойниковъ. Скорѣе всего эти гнойники можно
смѣшать съ острымъ и хроническимъ воспаленіемъ брюшины; но воспа-
леніе брюшины начинается ознобомъ, который рѣдко сопровождаетъ
воспаленіе клѣтчатки. Воспаленію брюшины сопутствуетъ обыкновен-
но сильная боль, колющая и гораздо болѣе жестокая, чѣмъ при во-
спаленіи клѣтчатки, при регііопііів  вздутіе живота значительнѣе,
боль неограниченная и не исходитъ изъ одного мѣста. Наконецъ
тошнота, рвота, икота составляютъ болѣе частую принадлежность
регііопіііз .  Подъ и забрюшинные гнойники можно смѣшать и съ
воспаленіемъ поясничной мышицы (рзоіі із) ;  здѣсь необходимо обра-
щать вниманіе преимущественно на припадки, которые предшество-
вали появленію опухоли. При рзоі і із  боль замѣчается въ пояснич-
ной области; она усиливается при ходьбѣ, при сгибаніи и поворотѣ
ноги внутрь; при рзоіѣіз невозможно разогнуть бедро. Кромѣ того,
при рзоіѣіз  не существуетъ ограниченной опухоли въ подвздошной
впадинѣ. Опухоли яичниковъ и раковые процессы подвздошной впадины
также смѣшиваются съ забрюшинными гнойниками. Такъ напр. проф.
Склифосовскій приводитъ слѣдующій случай: 3 года тому назадъ въ
клинику явился больной съ огромной опухолью (величиной съ дѣт-
скую головку) въ забрюшинной области, зыбленіе было выражено
здѣсь очень ясно, и покровы измѣнены незначительно— однимъ сло-
вомъ всѣ признаки гнойника. Но при изслѣдованіи въ іезйсиіо
былъ найденъ небольшой узелокъ раковаго образованія, который и
далъ метастазъ въ забрюшинную область, гдѣ и развился такой гро-
мадный мозговикъ. Вообще метастазъ великъ тамъ, гдѣ органъ по-
крытъ плотной тканью ,  почему и понятно, что маленькій узелокъ въ
іезіісиіо ,  при плотности зсгоіиш ,  могъ дать метастазъ въ величину
дѣтской головки.

Уже изъ описаннаго видно, что значеніе этихъ гнойниковъ очень
важное и непремѣнно зависитъ: во 1) отъ органовъ, около которыхъ
происходитъ воспаленіе; вліяніе этихъ гнойниковъ на тазовые орга-
ны и регііопеит  мы видѣли уже выше, и во 2) обширности гной-
никовъ. Чѣмъ гнойникъ обширнѣе, тѣмъ онъ болѣе разстраиваетъ и
изнуряетъ больнаго. При этомъ чѣмъ скорѣе наступаетъ нагноеніе,
тѣмъ ограниченнѣе пространство, занятое гнойникомъ. Большое ра-
спространеніе этого воспаленія особенно потому изнуряетъ больнаго,
что много сывороточнаго и пластическаго вещества идетъ на образо-
ваніе инфильтрата. При прободеніи кишки или мочеваго пузыря мо-
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гутъ произойти затеки мочи или жидкихъ каловыхъ массъ въ клѣт-
чатку, что ведетъ, какъ намъ уже извѣстно, къ крайне опаснымъ
послѣдствіямъ. — Кромѣ того при прободеніи толстой кишки иногда
остаются неизлѣчимые каловые свищи. Наконецъ, какъ и при всѣхъ
глубокихъ и обширныхъ нагноеніяхъ, можетъ развиться гнойное
зараженіе.

Леченіе. Прежде всего стараются остановить воспаленіе и произ-
вести обратное всасываніе инфильтрата, для чего и служатъ разрѣ-
шающія средства: прикладываніе пузырей со льдомъ ко всему воспа-
ленному мѣсту, ртутные  препараты, втираніе іодистой настойки и
равномѣрное давленіе эластическими бинтами. Какъ скоро наступило
нагноеніе, и зыбленіе сдѣлалось очевиднымъ, приступаютъ къ вскры-
тію гнойника и обыкновенно нижней части его. Вообще-же подбрюшин-
ные гнойники вскрываются болѣе кнаружи надъ зріпа  апіегіог вире-
гіог .  При глубокомъ положеніи гнойника совѣтуютъ разрѣзывать ча-
сти не вдругъ ,  но слой за слоемъ, пока ножъ не проникнетъ въ
гнойную полость, при в скрытіи- же поверхностнаго гпойника сразу
разрѣзаютъ всѣ слои брюшной стѣнки до больнаго мѣста. Затѣмъ
слѣдуетъ дать вытечь всему гпою и потомъ заботиться о зарощеніи
гнойной полости, для чего накладываютъ снаружи повязку, сдавли-
вающую полость. Какъ мы уже сказали выше, гнойникъ можетъ
самъ вскрыться въ полый органъ, и гной выбрасывается тогда черезъ
нормальное отверстіе; опухоль спадаетъ, боль, лихорадка, запоры
мало по малу прекращаются; отекъ конечности, который могъ про-
изойти отъ прижатія опухолью подвздошной вены, также исчезаетъ,  —
и больной выздоравливаетъ. Но иногда случается, что истеченіе гноя
въ такихъ случаяхъ почему-либо замедляется или совсѣмъ прекра-
щается, тогда возвращаются снова всѣ перечисленные признаки и
приходится прибѣгать къ искуственному вскрытію. Для поддержанія
силъ больнаго ему даютъ укрѣпляющія средства и болѣе питатель-
ную пищу.

ВОСПАЛЕНІЕ СУХОЖИЛЬНЫХЪ ВЛАГАЛИЩЪ (іепаоѵа§іпаіІ8)
И СЛИЗИСТЫХЪ СУМОКЪ (Ъигзііів).

На рукѣ и стопѣ, для облегченія движеній сухожилій, даны сухо-
жильныя влагалища — замкнутые мѣшки, выстланные синовіальной
оболочкой. Эти влагалища подъ вліяніемъ травматизма, простуды
или чрезмѣрно сильнаго сокращенія мышицъ,  — въ послѣднемъ случаѣ
вслѣдствіе того, что отъ сильнаго напряженія мышицъ сухожилія
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вытягиваются изъ своего влагалища и надрываются, — могутъ воспа-
ляться .  Смотря по силѣ дѣйствующей причины и другимъ обстоя-
тельствамъ, различаютъ нѣсколько формъ такого воспаленія.

При легкой формѣ  замѣчается выпотъ въ полость сухожильнаго
влагалища серозной, богатой волокниной жидкости; этотъ выпотъ
при благопріятныхъ обстоятельствахъ обыкновенно всасывается и та-
кимъ образомъ болѣзнь почти въ началѣ уничтожается; иногда-же
къ этому выпоту примѣшивается выходъ бѣлыхъ кровяныхъ шари-
ковъ и образованіе отъ стѣнки сухожильнаго влагалища къ поверх-
ности сухожилія ложныхъ оболочекъ; эти ложныя оболочки желтаго
цвѣта и состоятъ изъ молодой соединительной ткани, инфильтриро-
ванной форменными элементами; ложныя оболочки могутъ всосаться
(напр .  въ сочлененіяхъ)— и тогда, конечно, болѣзнь прекращается,
не оставя послѣ себя никакихъ послѣдствій,—-или-же дифференци-
роваться въ стойкую соединительную ткань,  — и тогда явятся важ-
ныя функціональныя разстройства.

При болѣе сильной формѣ  болѣзни воспаленіе можетъ перейти
въ нагноеніе. Гнойное скопленіе является здѣсь въ формѣ мѣшет-
чатаго гнойника; такой гнойникъ можетъ выполнять собою пли все
влагалище, или отдѣльныя части его; въ послѣднемъ случаѣ такихъ
гнойниковъ на протяженіи одного и того-же влагалища можетъ су-
ществовать нѣсколько; между ними сообщеній пе существуетъ. Когда
же гной, находящійся во влагалищѣ сухожилія, распространяется по
всему влагалищу, то онъ расширяетъ это послѣднее и тѣмъ произ-
водитъ разрывъ  маленькихъ сосудовъ, которые идутъ къ сухожиліямъ
черезъ серозную перепонку. Вслѣдствіе того при обширномъ нагное-
ніи, (которое на рукѣ поситъ названіе ралагШит  іешііпоеит)  по-
раженныя сухожилія мѣстами омертвѣваютъ. Образовавшійся таклмъ
образомъ въ сухожильномъ влагалищѣ гнойникъ обыкновенно разру-
шаетъ влагалищный мѣшокъ и вскрывается наружу, причемъ вмѣстѣ
съ гноемъ выбрасываются и куски омертвѣйшей клѣтчатки и сухо-
жилій въ видѣ бѣлыхъ нитей или клочьевъ. На мѣстѣ гнойной по-
лости тогда образуются островки грануляціонной ткани, которые,
сростаясь и покрываясь рубцомъ, влекутъ за собою (на рукѣ и ногѣ)
сведеніе пальцевъ, остающееся на всю жизнь. Но можетъ случиться,
что нагноеніе не ограничится областью сухожильнаго влагалища, а
вслѣдствіе того, что клѣтчатка около сухожилія находится въ гене-
тической связи съ костями (напр .  на тыльной поверхности руки)
перейдетъ на надкостницу, на синовіальные мѣшки между костями
(наприм. между косточками запястья),  на суставные хрящи, па са*
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мую кость, слѣдствіемъ чего явится разрушеніе этихъ частей, которое
повлечетъ за собою потерю пораженныхъ членовъ.

Клиническая  картина  при Іешіоѵа&іпШз  асиіа слѣдующая:
больной чувствуетъ сильную боль при движеніи и сокращеніи мы-
шацъ (напримѣръ если поражено сухожильное влагалище тизсиіі
аЬЛисіогіб роі і іс ів ,  то чувствуется боль при отведеніи большаго
пальца); иногда, именно при образованіи внутри влагалища ложныхъ
перепонокъ или свертковъ волокнины, при движеніи пораженнаго
члена чувствуется трескъ,  хрустѣніе, отчего это воспаленіе и назы-
вается Іепозі і із  сгері іапз .

Если процессъ воспаленія сухожильныхъ влагалищъ перешелъ въ
нагноеніе, то является значительная припухлость съ ясно выражен-
нымъ зыблепіемъ отъ образовавшагося гноя, отекъ и краснота общихъ
покрововъ, иногда воспаленіе лимфатическихъ сосудовъ и железъ.
Если при этомъ нагноеніе перешло на надкостницу, на суставы и
пр., то при движеніи пораженнаго органа, какъ и въ 1-мъ слу-
чаѣ, чувствуется тоже трескъ, но болѣе крупный, болѣе жесткій,
болѣе, если можно такъ выразиться, непріятный; трескъ здѣсь зави-
ситъ отъ того, что кости, вслѣдствіе разрушенія суставныхъ хря-
щей, суставныхъ сумокъ и проч., трутся при движеніи своими обна-
женными и обращенными другъ къ другу концами. Теисіоѵа  іпіі ія
при разрѣшеніи въ нагноеніе сопровождается лихорадкою, иногда съ
потрясающими ознобами. Болѣзнь эта чаще поражаетъ ручную кисть,
чѣмъ стопу. Лечеиіе въ началѣ болѣзни должно быть противовоспали-
тельнымъ: абсолютный покой пораженнаго органа и повязки, преиму-
щественно гипсовыя; затѣмъ употребляются разрѣшающія средства:
Пп§ .  Нуігаг  угі и і-га іо<1і. Если воспалительный процессъ пере-
шелъ въ нагноепіе, то образовавшійся въ такомъ случаѣ гнойникъ слѣ-
дуетъ вскрыть; причемъ такъ какъ синовіальная оболочка весьма
наклонна, подъ вліяніемъ воспаленія, къ усиленному разростанію гра-
нуляціонной ткани, — что при вскрытіи гнойника будетъ мѣшать
вытеченію гноя, — то разрѣзъ нужно дѣлать широкій или, если этого
почему-либо нельзя сдѣлать, постоянно дренажировать гнойникъ.
Больнымъ необходимо сдѣлать ампутацію пораженнаго члена, если
наступитъ разрушеніе сустава и обнажатся кости, дающія въ такомъ
случаѣ описанный выше трескъ. Если ампутація будетъ произведена
своевременно, то жизнь больнаго можетъ быть спасена.

Описанное нами сейчасъ воспаленіе сухожильныхъ влагалищъ
имѣло острое теченіе; но кромѣ остраго, существуетъ еще хрониче-
ское іепйоѵа іпіі іб-  водянка сухожильнаго влагалища.
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Хроническое воспаленіе сухожильнаго влагалища ( іепдоѵа  і-

ПІІІ8 сЬгопіса )  является или исходомъ остраго іепдоѵа  і п і і і з ,  или
появляется самостоятельно подъ вліяніемъ постоянныхъ, хотя бы и не-
значительныхъ раздраженій влагалищъ. Сущность процесса: въ полости
сухожильнаго мѣшка появляется значительное скопленіе серозно-си-
новіальной жидкости, въ которой иногда находятся свертки волокни-
ны; свертки эти являются здѣсь въ формѣ зернышекъ, сѣмячекъ
огурца или риса (почему и называются согризсиіа  огігоідеа) и
вначалѣ сидятъ какъ-бы на особыхъ корешкахъ, на синовіальной
оболочкѣ влагалища, но скоро корешки отрываются и согризсиіа
падаютъ въ полость влагалища; стѣнки влагалищнаго мѣшка утол-
щаются, на нихъ образуются ложныя перепонки.

При клиническомъ изслѣдованіи замѣчается трескъ при движеніи
органа вслѣдствіе того, что согризсиіа  огігоісіеа ,  плавающія въ
жидкости влагалищнаго мѣшка, трутся другъ о дружку; затѣмъ ,
вслѣдствіе значительнаго скопленія жидкости въ полости мѣшка ,
замѣчается припухлость, дающая,  — если свертковъ волокнины мало,
если стѣнки влагалища утолщены незначительно, — ясное зыбленіе.
Хроническое воспаленіе влагалищъ сухожильныхъ, въ противопо-
ложность острому, протекаетъ безъ боли, функціональныя разстрой-
ства при немъ незначительны (легкое сведеніе пальцевъ), сама опу-
холь при незначительномъ объемѣ не представляетъ для больнаго
какихъ-либо особенныхъ неудобствъ, поэтому и больные рѣдко обра-
щаются за совѣтомъ врача въ первый періодъ развитія этой болѣз-
ни. Но съ теченіемъ времени объемъ опухоли увеличивается, и въ
ней начинаетъ обнаруживаться боль и сильныя функціональныя из-
мѣненія;  разгибающія мышицы могутъ атрофироваться, причемъ вся
ручная кисть согнется. Требуя постояннаго покоя, эта опухоль въ
состояніи сдѣлать безполезною ту или другую конечность.

Только- что описанная форма хроническаго воспаленія сухожиль-
ныхъ влагалищъ встрѣчается рѣдко, гораздо чаще бываетъ другая
форма этого воспаленія, ограниченная въ видѣ отдѣльныхъ узловъ
( ап Иоп) на сухожильномъ влагалищѣ. Такіе узлы обыкновенно
появляются на тыльной поверхности ручной кисти (именно по боль-
шей части на сухожильныхъ влагалищахъ ехіепзогіз  Іоп і еі Ъге-
ѵіб ) ,  рѣже на ладонной и еще рѣже на стопѣ. Образованіе этихъ
узловъ также обусловливается повторнымъ раздраженіемъ сухожиль-
ныхъ влагалищъ, иногда-же травматизмомъ. — Клиническая картина
при этой формѣ хроническаго воспаленія слѣдующая: на указанныхъ
нами мѣстахъ появляется припухлость въ видѣ узла, величиною съ
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горошину или орѣхъ. Узелъ одѣтъ обыкновенно нормальными покро-
вами и представляется круглымъ, плотнымъ, неболящимъ, подвиж-
нымъ въ поперечномъ, неподвижнымъ въ продольномъ направленіи;
увеличивается узелъ весьма медленно, иногда даже въ теченіи долга-
го времени совсѣмъ не увеличивается. Такіе узлы въ общежитіи на-
зываются косточками. Они, представляя собою части перехваченнаго,
отщемленнаго воспаленнаго влагалища, заключаютъ въ себѣ сыворо-
точныя скопленія, вслѣдствіе чего при изслѣдованіи ихъ ощущается
зыбленіе; зыбленія этого можно впрочемъ и не замѣтить,  — въ томъ
случаѣ ,  когда стѣнки узла, какъ это обыкновенно бываетъ при дол-
гомъ существованіи узла, утолщаются, дѣлаются плотными, какъ
хрящъ .  Жидкость, заключающаяся въ этихъ узлахъ, бываетъ опало-
ваго цвѣта и тягучая ,  какъ расплавленный сургучъ.

Узлы, какъ мы уже сказали, представляютъ перехваченныя ча-
стичныя расширенія сухожильныхъ влагалищъ; но (тоззеііп  пока-
залъ, что они могутъ появляться не только на сухожильныхъ вла-
галищахъ, но и на синовіальныхъ сумкахъ (какъ напр. въ суста-
вахъ),  причемъ процессъ ихъ образованія въ послѣднемъ случаѣ со-
вершенно такой -же, какъ и въ первомъ: часть синовіальной сумки,
подъ вліяніемъ накопившейся въ ней жидкости, сначала выпячивает-
ся, затѣмъ отщемляется и образуетъ узелъ. Эти узлы достигаютъ
величины грецкаго орѣха и не отличаются ничѣмъ отъ узловъ на
сухожильныхъ влагалищахъ.

Узлы остаются большею частію долгое время безъ всякаго измѣ-
ненія, и больные потому обращаются къ врачу только тогда, когда
эти узлы заставляютъ ихъ бросать свои обычныя занятія .

Прежде чѣмъ приступить къ описанію способовъ леченія хрони-
ческаго воспаленія сухожильныхъ влагалищъ, разсмотримъ еще тре-
тій видъ этого воспаленія,  — іеп<іоѵа§;іпііІ8 Гипноза 8. ріаз і іса .
При этой формѣ воспаленія происходитъ проростаніе влагалищъ
сухожильныхъ грануляціонной тканью, которая, все болѣе и болѣе
разростаясь, принимаетъ грибовидную форму. Весь процессъ тянется
очень медленно. Грануляціонное воспаленіе съ теченіемъ времени пере-
ходитъ на окружающія сухожильныя влагалища части, напр., на
хрящи, кости и проч.; затѣмъ грануляціонная ткань можетъ, при
неблагопріятныхъ условіяхъ, идти въ распадъ и образовавшійся гной-
никъ, поглотивъ окружающія ткани, можетъ вскрыться наружу и
образовать язву. Эта форма іеіісіоѵа іп і і і з  поражаетъ преимуще-
ственно хилыхъ золотушныхъ дѣтей.

Начнемъ съ леченія сухожильнаго узла. Леченіе это главнымъ об-
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разомъ должно быть направлено къ тому, чтобы разрушить образо-
вавшійся узелъ, такъ какъ, разрушая стѣнки его, мы даемъ возмож-
ность содержимому и отчасти стѣнкамъ узла всосаться; результа-
томъ этого всасыванія явится полное выздоровленіе больнаго. Съ
цѣлію разрушить узелъ накладывается давящая повязка на 2— &
дня. Если узелъ находится около кости (напр. около шиловиднаго
отростка}, то его стараются раздавить пальцами; если-же пальцами
не удастся размять узла вслѣдствіе его плотности, то раздробляютъ
его, предварительно положивъ на него вату или ветошь, печатью или
даже деревяннымъ молоткомъ. Если-же и съ помощью этихъ средствъ
не удастся разрушить узла, то прибѣгаютъ къ подкожному разрѣзу его.
Для этой цѣли берутъ малый ножъ (тенотомъ) и, сдвинувъ предва-
рительно общіе покровы, кпереди или кзади (для того, чтобы избѣ-
жать поступленія воздуха въ узловую полость), вкалываютъ въ
полость узла. Проникнувъ ножемъ въ полость узла, мы разсѣкаемъ
въ различныхъ направленіяхъ его стѣнки и выдавливаемъ содержи-
мое его. Послѣ операціи раночку на кожѣ заклеиваютъ липкимъ пла-
стыремъ.

Для леченія общаго растяженія сухожильныхъ влагалищъ предла-
гаютъ (Люке) раскрыть эти влагалища, но вскрытіе ихъ произво-
дить подъ Листеровскиыъ карболовымъ тѣстомъ. Заживленіе можетъ
происходить рег вирригаііопет ,  такъ какъ тѣсто этому не пре-
пятствуетъ. Вообще, же общее растяженіе сухожильныхъ влагалищъ
совѣтуютъ совсѣмъ не лечить, если только больнаго не черезчуръ
ужъ безпокоитъ эта болѣзнь. Чтобы вѣрнѣе достигнуть совершеннаго
излеченія, стали приводить стѣнки сывороточной полости въ соприко-
сновеніе съ постороннимъ тѣломъ (чтобы вызвать  такъ называемое
слипчивое воспаленіе). Сгозвеііп первый предложилъ употребленіе
раздражающихъ жидкостей. Онъ бралъ зрігНиз  ѵіпі гесі ійсаі іез ітив .
Но Ѵеіреаи  предложилъ іодную настойку. Для ея впрыскиванія дѣ-
лается проколъ троакаромъ. Троакаръ берется для этой цѣли сред-
ній, чтобы онъ не запружался согривспііз  огіиоійеіз .  Іодистая
настойка остается въ полости 2 -3  минуты ,  послѣ чего троакаръ
осторожно выводится. Тогда наступаетъ буйная общая картина; боль-
ной сильно лихорадитъ. Его необходимо уложить въ постель на 2 -3
недѣли, а членъ фиксировать. Такой способъ леченія приходится по-
вторять 2 или 3 раза.

Теченіе фунгознаго воспаленія состоитъ въ употребленіи разрѣ-
шающихъ средствъ; особенно похваляется давленіе. Здѣсь также слѣ-
дуетъ обращаться къ вскрытію, чтобы доставить гною свободный выходъ.
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На воспаленіе сухожильныхъ влагалищъ очень похоже, вслѣдствіи

сходства въ анатомическомъ строеніи, воспаленіе подкозйныхъ сли-
зистыхъ  мѣшковъ  или сумокъ (Ьигзае тисов ае виЬсиіапеае  в.
вупоѵіаіів).  Они представляютъ различной величины замкнутые мѣ-
шечки, выстланные синовіальной оболочкой. Назначеніе ихъ въ орга-
низмѣ такое-же, какъ и влагалищъ сухожильныхъ,  — уменьшать треніе.

Причины, вызывающія воспаленіе этихъ мѣшечковъ, весьма раз-
нообразны, хотя, какъ, и при воспаленіи сухожильныхъ влагалищъ,
сводятся на травматическое поврежденіе. Ударъ, паденіе, сильное
треніе служатъ причинами воспалительнаго процесса. Чаще всего вос-
паленіе поражаетъ слизистую сумку колѣннаго и локтеваго суста-
вовъ  — Ьигват тисонат  ргаераіеііагет  сі апсопеат .  Но и слу-
чайно развившіяся слизистыя сумки (Ъигзае  тисозае  ассійепіаіез),
какъ напр. при образованіи мозолей, не гарантированы отъ воспа-
ленія.

Воспаленіе слизистыхъ сумокъ сопровождается слѣдующими ана-
томо-патологическими измѣненіями. Слизистая оболочка сумки,
обыкновенно тонкая и нѣжная, прозрачная, теперь огрубѣваетъ,
уплотняется. Нерѣдко въ ней образуются утолщенія въ видѣ окосте-
нѣвшихъ бляшекъ. Въ данномъ случаѣ, какъ и вездѣ, при воспале-
ніи оболочекъ серозныхъ полостей (воспаленіе плевры, регііопе’аль-
наго мѣшка и т. д . ) ,  мы замѣчаемъ, три характерныхъ анатомо-па-
тологическихъ признака:

1) усиленное отдѣленіе въ полость сумки ея секрета.
2) Образованіе ложныхъ перепонокъ на внутренней поверхности

сумки, въ видѣ перемычекъ или сосочковъ.
3) Большое количество волокнины, содержащейся въ эксудатѣ и

отлагающейся на стѣнкахъ .  При подобныхъ измѣненіяхъ стѣнки сли-
зистыхъ сумокъ могутъ принять всѣ признаки волокнистой или во-
локнисто-хрящевой ткани.

Густота, тягучесть эксудата, (когда онъ находится въ маломъ ко-
личествѣ), обусловливается не только большимъ или меньшимъ со-
держаніемъ волокнины, но и присутствіемъ такъ назыв. согризсиіа
отігоісіеа ,  которыя представляютъ ничто иное, какъ свертки волок-
нины. При значительномъ количествѣ эксудата цвѣтъ  его блѣднѣетъ,
и вязкость жидкости уменьшается.

Къ сказанному слѣдуетъ прибавить, что воспаленіе слизистыхъ
сумокъ можетъ перейти на окружающую клѣтчатку, отчего явится
бурная мѣстная картина разлитаго воспаленія клѣтчатки на обшир-
номъ разстояніи: при воспаленіи Ъигзае  тис .  ргаераіеііагіз  это
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разлитое воспаленіе клѣтчатки въ теченіе 2 — 3 сутокъ можетъ дойти
чуть-ли не’ до Пупартовой связки.

Зная патолого-анатомическія измѣненія, познакомимся съ клини-
ческою картиною  болѣзни. Такъ какъ чаше всего эти измѣненія на-
блюдаются въ слизистой сумкѣ колѣна, то мы опишемъ болѣзнь по
отношенію къ этой мѣстности. Битва  тисоза  ргаераіеПагіз  пред-
ставляется или въ формѣ одиночнаго, или двойнаго, тройнаго мѣ-
шечка, причемъ отдѣльные мѣшечки обыкновенно находятся въ сооб-
щеніи другъ съ другомъ. Эти мѣшечки, подъ вліяніемъ вышесказан-
ныхъ причинъ, воспаляются, причемъ картина болѣзни бываетъ раз-
лична, смотря по интензивности и продолжительности дѣйствія при-
чины. Различаютъ двѣ формы такого воспаленія — острую (ЪигзШв
аспіа) и хроническую (Ьиі’віііз сіігопіса ,  Ьу§гота) .

При Ьиг8ІіІ8 асиіа, въ области колѣннаго сустава надъ колѣн-
ной чашкой является сначала отечная припухлость, дающая зыбле-
ніе. При этомъ часто воспаленіе распространяется на сосѣднія части,
кожа становится красною и болящею, клѣтчатка припухаетъ и своею
припухлостью маскируетъ очертаніе опухоли, придавая всей области
видъ рК1е§топе  ВііЕиза. — Леченіе Ьигаіііз асиіа  должно быть
направлено къ разрѣшенію; для этой цѣли употребляется давленіе,
ип . Нуйгаг§. и пр. Если краснота и отекъ опухоли значительны,
если замѣчается зыбленіе, то опухоль нужно какъ можно скорѣе
вскрыть, чтобы не дать гною застояться, иначе можетъ образоваться
свищъ .

Вигкіііз сіігопіса является у людей, профессія которыхъ обу-
словливаетъ повторное раздраженіе колѣннаго сустава,  — слѣдовательно
у полотеровъ, монаховъ и пр. Вначалѣ подъ вліяніемъ этихъ пов-
торныхъ раздраженій является усиленное отдѣленіе въ полость сли-
зистой сумки серозно-синовіальной жидкости; затѣмъ стѣнки синові-
альнаго мѣшка вначалѣ нѣжныя ,  огрубѣваютъ, дѣлаются плотными
и неподатливыми какъ при узлахъ; на внутренней поверхности стѣ-
нокъ появляются ложныя оболочки въ видѣ перемычекъ или сѣтки;
отъ этой сѣтки выходятъ  нѣжныя сочковыя разростанія соединитель-
ной ткани, вершины которыхъ утолщаются, дѣлаются какъ-бы хря-
щевыми, потомъ отпадаютъ и свободно плаваютъ въ жидкости въ
формѣ твердыхъ тѣлецъ .  Клиническая  картина  здѣсь болѣе рельефна,
чѣмъ при Ьигзі і ів  асиіа .  Въ области надколѣнной чашки появляется
припухлость шаровиднаго очертанія, подвижная, рѣзко ограниченная,
основаніемъ имѣющая только ра іе і і а т ;  функція при этомъ не измѣ-
нена — больной свободно ходитъ, опухоль даетъ зыбленіе, въ ней
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слышится трескъ при движеніи отъ присутствія описанныхъ тѣлецъ .
Въ дальнѣйшемъ періодѣ болѣзни стѣнки опухоли грубѣютъ и утол-
щаются на счетъ фибринозныхъ осадковъ и окостенѣвающихъ бля-
шекъ. Въ этомъ періодѣ кожа не даетъ складокъ; зыбленія уже не
ощущается, хотя слабый трескъ еще слышится .  Сама опухоль пред-
ставляется круглою, сплюснутою, иногда выдается за края надколѣн-
ной чашки. Благодаря своей безболѣзненности, эта опухоль носится
многіе годы и, увеличиваясь очень медленно, она достигаетъ размѣ-
ровъ отъ сливы до кулака. Прежде, чѣмъ перейти къ лечепію этой
болѣзни, слѣдуетъ замѣтить ,  что для насъ имѣетъ огромную важ-
ность воспаленіе тѣхъ  сумокъ, которыя имѣютъ сообщеніе съ суста-
вомъ,— въ этомъ случаѣ приходится довольствоваться употребленіемъ
разрѣшающихъ средствъ, позабывъ хирургическую помощь. Но если
мы увѣрены, что сумка съ суставомъ не сообщается, мы присту-
паемъ къ хирургическому леченгю .

При этомъ слѣдуетъ различать, такъ сказать, два періода: пер-
вый, когда стѣнки измѣнены еще незначительно, т. е. только гипе-
ремировались; второй, когда онѣ уже значительно огрубѣли, и въ нихъ
образовались окостенѣвшія бляшки. Въ первомъ случаѣ мы дѣлаемъ
проколъ троакаромъ и выпускаемъ содержимое; затѣмъ ,  чтобы вы-
звать воспалительный процессъ для зарощенія полости, мы впрыски-
ваемъ въ сумку раздражающія вещества, напр. разведенную і-га
Іойіпа .  Для той-же цѣли Веіі и Мопго  употребляли заволоку, ко-
торая часто производитъ очень сильное воспаленіе, обусловливающее
зарощеніе полости вновь образованною, грануляціонною тканью. При-
томъ заволока даетъ свободный стокъ жидкому содержимому. Совсѣмъ
другое, если мы имѣемъ дѣло со стѣнками уже значительно измѣ-
ненными. Тутъ воспалительный процессъ излишенъ: онъ не поможетъ
зарощенію полости. Въ этомъ случаѣ мы обращаемся къ леченію
радикальному. Оно состоитъ въ томъ, что дѣлаютъ широкій разрѣзъ
всей сумки и лечатъ такъ ,  какъ открытую рану. Въ случаѣ образо-
ванія окостенѣвшихъ бляшекъ употребляютъ вылущеніе сумки, при-
чемъ соблюдаютъ величайшую осторожность изъ боязни поранить со-
членовную сумку, которая лежитъ непосредственно подъ слизистой
сумкой, а иногда даже срощена съ вею.

ВОДЯНКА ЯИЧКА (ЬуПгосеІе),

Воспаленіе вообще всѣхъ серозныхъ оболочекъ характеризуется
двумя главными признаками: 1) при немъ всегда происходитъ быст-
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рый и обильный выпотъ серозной жидкости въ полость. Эта жид-
кость или опять всасывается при окончаніи воспаленія, или перехо-
дитъ въ гной. Серозныя оболочки при воспаленіи весьма склонны къ
образованію ложныхъ оболочекъ, что производитъ ненормальныя сро-
щенія въ полостяхъ, такъ напр. срощеніе легкаго съ грудной клѣткой.
Прежде болѣзни серозпыхъ оболочекъ находились въ исключительномъ
вѣдѣніи терапевтовъ, и только недавно онѣ перешли и въ область
хирургіи- Впрочемъ и теперь хирургическому леченію подлежатъ да-
леко не всѣ части организма, содержащія серозный оболочки.

Мы здѣсь разсмотримъ водянку  въ іипіса  ѵа іпа і і з  ргоргіа  іез-
І ісиі і  (Ъусігосеіе),  такъ какъ леченіеэтой болѣзни относится исключи-
тельно къ хирургіи. Подвергаясь раздраженію, Іипіса  ѵа і па і і з  рго-
ргіа  іезіісиіі  воспаляется; это воспаленіе выражается въ двухъ формахъ:
острой и хронической. Острое  воспаленіе является слѣдствіемъ воспале-
нія яичка, лерелойнаго воспаленія мочеиспускательнаго капала и др. ; при
немъ выпотъ серозной жидкости совершается быстро, но зато также
быстро и всасывается обратно. Для насъ болѣе важна хроническая
водянка яичка, поражающая или одно, или оба яичка. Выпотъ жид-
кости при хроническомъ воспаленіи происходитъ медленно, иногда
цѣлые годы; эта водянка развивается безболѣзненно и не безпокоитъ
больнаго, и только уже огромное увеличеніе объема мошонки застав-
ляетъ больнаго обращаться за помощью. Увеличеніе- же это иногда
доходитъ до величины дѣтской головки и продолжается безпрерывно.
НуПгосеІе  чаще встрѣчается въ жаркихъ странахъ, чѣмъ въ умѣ-
ренныхъ и холодныхъ. Ее также чаще наблюдаютъ у людей взрос-
лыхъ ,  чѣмъ у стариковъ и дѣтей; если она и является у дѣтей, то
только въ видѣ прирожденной (ІіуПгосеІе  соп епі іа ) .  Причины:
острее воспаленіе Іипісае  ѵа іпа і і з  можетъ переходить въ хрони-
ческое; хроническое-же воспаленіе и водянка развиваются также при
воспаленіи мочеиспускательнаго канала, при ѵагісосеіе ,  при незна-
чительныхъ механическихъ раздраженіяхъ.

Для примѣра разсмотримъ ЬуПгосеІе  на этомъ больномъ: лѣвая
половина мошонки у него значительно увеличена и имѣетъ груше-
видную форму, складокъ на мошонкѣ мы не видимъ, такъ какъ кожа
очень растянута, опухоль не болящая, даже при надавливаніи боль-
ной не ощущаетъ боли; яичко не прощупывается; напрягая опухоль,
мы замѣчаемъ зыбленіе; опухоль эта рѣзко ограничена сверху, слѣ-
довательно не соединяется съ брюшной полостью, почему мы легко
прощупываемъ Гипісиіие  ерегтаі ісие  Кромѣ этого эта опухоль
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отличается просвѣчиваніемъ: если при изслѣдованіи больнаго въ тем-
ной комнатѣ мы помѣстимъ эту опухоль между свѣчей и глазомъ, то
она просвѣчиваетъ розовато-краснймъ цвѣтомъ во всѣхъ тѣхъ мѣ-
стахъ, гдѣ нѣтъ яичка. Яичко обыкновенно лежитъ въ нижней стѣнкѣ
опухоли, но иногда лежитъ и въ другихъ мѣстахъ .  Вообще положе-
ніе яичка опредѣляется ощупываніемъ, такъ какъ отъ него мы по-
дучаемъ болѣе твердое ощущеніе: этому- же помогаютъ и объективныя
ощущенія больнаго при сжиманіи его яичка. Это — уже образовавшаяся
водянка; разсмотримъ теперь ходъ развитія ,  дальнѣйшія измѣненія
и наконецъ послѣдствія этой водянки.

Хроническая водянка, какъ мы уже сказали, развивается очень
медленно: при началѣ ея развитія Іип іса  ѵа іпа і і з  ргоргіа  ги-
перемирована и утолщена, вслѣдствіе гипереміи выпотъ серозной
жидкости въ полость влагалищной оболочки болѣе нормальнаго;
этотъ усиленный выпотъ происходитъ во все время хода болѣзни,
что и обусловливаетъ громадное увеличеніе этого органа. Въ на-
чалѣ водянки мы не замѣчаемъ никакихъ измѣненій ни въ сероз-
ной жидкости, ни въ стѣнкахъ  влагалищной оболочки яичка,
кромѣ ихъ утолщепія, и только мало по налу развиваются важныя
измѣненія въ этихъ частяхъ .  Типіса  ѵа іпа і і з  болѣе утолщает-
ся и оплотнѣваетъ; вслѣдствіе большой склонности серозныхъ обо-
лочекъ къ образованію ложныхъ оболочекъ, іипіса  ѵа іпа і і з  вы-
стилается толстою ложною перепонкою, или эти перепонки соеди-
няютъ влагалищную оболочку съ іип іса  аІЬи  іпеа .  Эти сроще-
нія стягиваютъ стѣнки оболочекъ и производятъ различные пере-
хваты въ полости, почему иногда водяночная опухоль, вмѣсто своей
обыкновенной грушевидной формы, принимаетъ рисунокъ песочныхъ
часовъ, а при многихъ перехватахъ различныя формы. Кромѣ того
іипіса  ѵа іпа і і з  ргоргіа  иногда является очень твердой, вслѣд-
ствіе отложенія въ пей бляшекъ известковыхъ солей. Парадельно
съ измѣненіемъ стѣнокъ іипісае ѵа і ва і і з  измѣняется и содержи-
мое полости. Въ началѣ содержимое это — серозная жидкость свѣтло-
желтоватаго цвѣта;  потомъ опа дѣлается мутнѣе и принимаетъ ко-
фейный цвѣтъ отъ кровянаго пигмента (пигментъ-  же этотъ берется
изъ красныхъ кровяныхъ шариковъ, экстравазирующихъ въ полость
влагалищной оболочки). Иногда эта жидкость представляется мутно-
вато-желтою отъ примѣси кристалловъ холестеарина; эти кристаллы
происходятъ отъ жироваго распада свертковъ волокнины, попадаю-
щихъ въ полость. Наконецъ въ этой жидкости встрѣчаются еще сѣ-
ыянныя тѣльца  — зрегтаіоиоа .  Появленіе ихъ объясняется такъ: на

7*
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поверхности яичка являются сѣмянныя мѣшетчатыя опухоли; эти
опухоли лопаются, и ерегшаіохоа ,  выходя изъ нихъ, попадаютъ въ
полость. Другіе полагаютъ, что врегтаіохоа  являются вслѣдствіе
разрыва сѣм явныхъ канальцевъ придатка. Впрочемъ вопросъ этотъ
вполнѣ еще не рѣшенъ .  Количество жидкости при этой водянкѣ очень
различно и колеблется между 600 — 3000 граммами. Кромѣ тяжести
и величины водяночной опухоли, что можетъ очень безпокоить боль-
ныхъ ,  Нусігосеіе сопровождается и болѣе важными функціональными
разстройствами: кожа на тетЪгига  ѵігі іе  и брюхѣ растягивается
для покрытія опухоли, при этомъ тешЬгіпп ѵігі іе  какъ-бы тонетъ
въ опухи, и отдѣленіе мочи становится очень затруднительнымъ, а
половыя отправленія совершенно невозможными. Если водянка суще-
ствуетъ очень долго, то функціональныя разстройства еще болѣе усили-
ваются: является ітроіелкіа  и атрофія яичка, вслѣдствіе сдавливанія
его жидкостью. Кромѣ того увеличенная встоіліт легче подвергается
ушибамъ. Крайне рѣдко наблюдали омертвѣніе зсгоіит  при Куйго -
сеіе .  Иногда Иуігосеіе  излечивается какъ - бы самопроизвольно:
вслѣдствіе какого-либо травматическаго поврежденія, напр. при уши-
бѣ іипіса  ѵа іпа і і з  разрывается, жидкость изъ ея полости разли-
вается по клѣтчаткѣ  зсгоіі ,  репів ,  і’итісиіі зрегтаіісі и нижней
части брюшныхъ стѣнокъ  и черезъ болѣе или менѣе продолжительное
время всасывается. Послѣ этого Ьусігосеіе или проходитъ навсегда,
или опять можетъ возвратиться.

Распознаваніе. Такъ какъ въ яичкахъ  развиваются и многіе дру-
гіе болѣзненные процессы, то нужно установить болѣе точно диффе-
ренціальное распознаваніе водянки іипісае  ѵа іпа і і з  ргоргіае .
Прежде всего постараемся отличить ее отъ грыжи; форма грыжи
обыкновенно круглая пли цилиндрическая, а водянки— грушевидная;
впрочемъ это отличіе не рѣзкое, такъ какъ опухоль при водянкѣ мо-
жетъ также принимать эти и другія формы. Самымъ рѣзкимъ отли
чіемъ этихъ двухъ опухолей служитъ то, что при водянкѣ опухоль
рѣзко отдѣлена вверху отъ брюшной полости, и мы можетъ вверху
охватить мошонку и прощупать іипісиіиа  врегтаі ісиз ,  тогда какъ
при грыжѣ опухоль соединяется съ брюшной полостью; впрочемъ
этотъ признакъ также иногда не существенъ— при прирожденной во-
дянкѣ опухоль также соединяется съ брюшной полостью. Далѣе грыжа
легко вирачима, при вправленіи ея слышится урчаніе, и при просту-
киваніи грыжевой опухоли получается кишечный звукъ [однако саль-
никовая грыжа при простукиваніи, конечно, не даетъ кишечнаго зву-
ка). Наконецъ грыжа не просвѣчиваетъ, удѣльный вѣсъ ея, особенно
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при присутствіи каловыхъ массъ, гораздо болѣе вѣса водяночной опу-
холи. Водянку влагалищной оболочки можно смѣшать еще съ дру-
гими процессами въ яичкахъ, а именпо: сагсіпота ,  ііЬгота  и баг-
сота .  Но послѣднія образованія очень плотныя, круглой или бугро-
ватой формы, тогда какъ водяночная опухоль вначалѣ всегда является
грушевидной, не просвѣчиваетъ и удѣльно тяжелѣе водяночной опу-
холи. Наконецъ, установимъ еще отличіе между водянкой влагалищ-
ной оболочки и отекомъ мощопки. Клѣтчатка въ зсгоіит  очень рыхла
и при отекахъ мошонка принимаетъ огромные размѣры, спускаясь
внизъ на нѣсколько дюймовъ или до колѣнъ. Но отекъ занимаетъ
всю мошонку, водянка- же обыкновенно одну половину, если-же ЪусІ-
госеіе занимаетъ также всю мошонку, то отличіе слѣдующее: отекъ
мошонки сопровождается общими водяночными явленіями въ орга-
низмѣ, кромѣ того при Ьусігосеіе  кожа мошонки обтянута и при
надавливаніи на ней не остается ямки, а при отекѣ — остается.

Леченіе. Оно основано на анатомо-патологическихъ данныхъ и
бываетъ  двоякое: палліативное и радикальное. Палліативное состоитъ
въ томъ, что посредствомъ прокола выпускаютъ жидкость, но черезъ
нѣсколько недѣль или мѣсяцевъ жидкость накопляется снова, ее вы-
пускаютъ снова и т. д. Одинъ проколъ рѣдко уничтожаетъ болѣзнь,
но повторные проколы вносятъ значительное раздраженіе въ серозную
оболочку, измѣняютъ ея свойства и могутъ вести, хотя и очень рѣд-
ко, къ полному выздоровленію. Способовъ радикальнаго леченія нѣ-
сколько, но болѣе употребительные изъ нихъ слѣдующіе два.

I. Впрыскиван іе .  Для впрыскиванія употребляли прежде, по
предложенію Ламбера, адиат  Га едаепісат  Даѵат .  Но потомъ
Вельпо ввелъ въ употребленіе впрыскиваніе  — іодистой настойки. Въ
послѣднее время Ьи  оі предложилъ для этой цѣли слѣдующую смѣсь:

Ер. Іосіі ригі
КаІІі іойаѣі р. П
Адиае йебілПаие р. XXIV.
М.

Иногда впрыскиваютъ и другія жидкости: хлороформъ, спиртъ,
квасцы и красное вино; эти раздражающія жидкости также ведутъ
къ излеченію, но во всякомъ случаѣ предпочтительно передъ ними
употребляется іодистая настойка.

Самое впрыскиваніе производятъ такъ: сначала посредствомъ про-
кола выпускаютъ содержимое полости влагалищной оболочки, проколъ
для этого дѣлается такимъ образомъ: лѣвой рукой напрягаютъ опу-
холь и оттѣсняютъ яичко нѣсколько кверху, а затѣмъ правой рукой
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дѣлаютъ проколъ спереди и снизу вверхъ до самой полости: проколъ
дѣлается троакаромъ средней величины. Истеченіе жидкости происхо-
дитъ струею. Когда струя ослабѣваетъ, мошонку берутъ всею рукою
и выдавливаютъ послѣднія капли содержимаго полости. Послѣ опо-
рожненія полости впрыскиваютъ раздражающую жидкость; количе-
ство впрыскиваемой жидкости равняется 2 — 3 унціямъ, или еще опре-
дѣленнѣе 2 /з — 3Л объема опухоли. Послѣ впрыскиванія мошонку
трясутъ ,  чтобы раздражающая жидкость омыла всю полость; продер-
жавши жидкость въ мошонкѣ отъ 2—6 минутъ, ее выпускаютъ или
оставляютъ иногда еще на нѣсколько времени, и на мошонку накла-
дываютъ простую повязку. Послѣ впрыскиванія больной жалуется на
сильную мѣстную боль, которая доходитъ иногда даже до поясницы.
На другой или на третій день послѣ операціи въ полости влагалищ-
ной оболочки происходитъ реакція, п мошонка можетъ увеличиться
опять до прежнихъ размѣровъ, но затѣмъ опухоль начинаетъ спа-
дать сама собой, и черезъ 2 — 3 недѣли больной совершенно выздо-
равливаетъ. Но иногда реактивная водянка держится болѣе мѣсяца и
потомъ только начинаетъ всасываться. Рѣдко послѣ перваго прокола
и впрыскиванія водянка снова развивается до прежней или половин-
ной величины и приходится прибѣгать къ новому проколу.

Спрашивается теперь, почему іодистая настойка или другая раз-
дражающая жидко прекращаютъ отдѣленіе серозной жидкости изъ іи-
піса  ѵа іпаііз  ргоргіа .  Прежде полагали, что раздражающая жид-
кость вызываетъ  такъ называемое слипчивое воспаленіе во влага-
лищной оболочкѣ, подъ вліяніемъ котораго Іаіпіпа  рагіеіаі із  обо-
лочки соединяется съ Іатіпа  ѵізсегаі із  и полость совершенно за-
крывается. Но это предположеніе опровергается прямыми фактами:
при вскрытіяхъ часто наблюдаютъ, что эта полость остается. Поэтому
теперь полагаютъ, что іодистая настойка, вызывая  раздраженіе въ се-
розной оболочкѣ, измѣняетъ свойства оболочки, а слѣдовательно и
условія для отдѣленія серозной жидкости- Но иногда впрыскиваніе
іодистой настойки невозможно употребить вслѣдствіе дальнѣйшихъ
анатомо патологическихъ измѣненій въ самыхъ стѣнкахъ влагалищной
оболочки. Если серозная оболочка огрубѣла, явились ложныя обо-
лочки съ развитою сосудистою сѣтью, въ стѣнкахъ оболочки отло-
жились известковыя бляшки ,  тогда впрыскиваніе іодистой настойки
вызываетъ сильныя нагноенія и другія тяжкія послѣдствія. Въ та-
комъ случаѣ прибѣгаютъ уже ко второму способу леченія. При вы-
борѣ того или другаго способа леченія руководятся, кромѣ осмотра
самой опухоли и продолжительностью развитія опухоли: если опт-
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холь развилась незадолго до осмотра, то гораздо менѣе шансовъ найти
глубокія измѣненія въ этомъ случаѣ, чѣмъ при болѣе долгомъ суще-
ствованіи водянки. Когда еще не произошло этихъ измѣненій, впры-
скиваніе предпочитается другимъ способамъ леченія по своей безбо-
лѣзненности.

II. Разрѣзан іе  и вырѣзан іе .  При разрѣзаніи опухоль разрѣ-
аываютъ послойно, самая влагалищная оболочка расщепляется, при-
чемъ содержимое ея полости вытекаетъ. Затѣмъ  рана залечивается
нагноеніемъ; въ ней образуется грануляціонная ткань, которая и стя-
гиваетъ края раны. Но если въ стѣнкахъ  влагалищной оболочки
отложились уже известковыя бляшки или нѣтъ надежды на скорое
образованіе грануляціонной ткани при разрѣзѣ, то тогда примѣняютъ
уже способъ вырѣзанія. при чемъ вырѣзается какъ можно большая
часть влагалищной оболочки. Затѣмъ  образуется грануляціонная ткань
и слѣдуетъ выздоровленіе. Наконецъ употребляютъ еще вмѣсто впры-
скиванія заволоку изъ дренажной трубки или нитокъ, вводимыхъ въ
опухоль. Впрочемъ этимъ способомъ леченія пользуются очень рѣдко,
такъ какъ онъ очень болѣзненъ и не всегда ведетъ къ цѣли.

Мы уже сказали, что у дѣтей водянка влагалищной оболочки
яичка является прирожденной (Ьудгосеіе  соп епИа). Образованіе
этой водянки находится въ связи съ образованіемъ самой оболочки.
Влагалищная оболочка есть придатокъ брюшины (ргосеэзиэ  ѵа і-
па і і з ) ,  который при развитіи организма выносится наружу вмѣстѣ
съ яичкомъ; послѣ того онъ заростаетъ и разобщается съ брюшиной,
оставляя небольшую полость для вмѣщенія яичка. Ипогда-же сооб-
щеніе между ргосеззиэ  ѵа іпа і і з  и брюшной полостью остается, и
мы получаемъ Ьусігосеіе соп еп і іа .  При этомъ отверстіе ргосезэиз
ѵа іпа і іэ  можетъ закрываться вверху при дальнѣйшемъ развитіи ,
тогда будетъ Ьусігосеіе с і аиеит :  если - же отверстіе вверху, а
вслѣдствіе этого и сообщеніе съ брюшной полостью остается и послѣ,
то мы имѣемъ Ьусігосеіе  аретіит .  Водяночная жидкость при Ьусіго-
сеіе соп епііа  или является вслѣдствіе хроническаго воспаленія
Іипісае  ѵа і па і і е ,  или есть серозная жидкость брюшной полости,
откуда она стекала внизъ въ ѳсгоіит .  Опухоль при прирожденной
водянкѣ имѣетъ всѣ тѣ-же свойства, какъ и при пріобрѣтенной, но
только въ верхней части она ограничивается не рѣзко и. при надав-
ливаніи на опухоль, содержимое, ея вступаетъ въ брюшную полость.
Иногда ргосезэиэ  ѵа і па і і з ,  замкнувшись надъ самымъ яичкомъ и
образовавши для него іппісат  ѵа іпаіет  ргоргіат ,  остается все-
таки открытымъ вверху и сообщеннымъ съ брюшной полостью, въ
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этомъ случаѣ мы имѣемъ кусіуосеів /ипісиіі зрегтаіісі арегіит.
Со временемъ это отверстіе можетъ запираться, и мы тогда получимъ
куйгос&іе Іипгсміі зрегтаіісл сіаизит.

Теченіе. Прежде всего слѣдуетъ убѣдиться, сообщается водяночная
опухоль съ брюшной полостью или нѣтъ .  Нужно замѣтить, при
этомъ что сообщеніе это бываетъ очень мало, и едва-ли можетъ быть
предъугадано при наружномъ осмотрѣ. Чуть мы убѣдились, что сооб-
щенія въ данномъ случаѣ нѣтъ ,  и мы имѣемъ Кусігосеіе сіаизиш ,
то мы дечимъ прирожденную водянку тѣми - же способами, какъ и
пріобрѣтенную: впрыскиваніемъ, разрѣзываніемъ и вырѣзываніемъ.
При ЬуПгосеІе  арегіит  мы не можемъ употребить впрыскиванія,
иначе іодистая настойка черезъ сообщеніе идетъ въ брюшную полость
и вызываетъ  регііопііів  асиі ізэ іша  и смерть; поэтому при ней
прежде всего стараются о закрытіи сообщенія. Для означенной цѣли
у дѣтей производятъ давленіе бандажемъ на высотѣ наружнаго пахо-
ваго отверстія; послѣ - же зарощенія отверстія или водяночная жид-
кость всасывается сама по себѣ, и опухоль пропадаетъ, или примѣ-
няютъ уже впрыскиваніе іодистой настойки. Еслн-же нельзя быть
вполнѣ убѣжденнымъ, что отверстіе закрылось, и притомъ водяноч-
ная опухоль не исчезаетъ, то пользуются палліативнымъ леченіемъ,
т. е. повторнымъ прокалываніемъ; иногда для усиленія раздраженія,
производятъ надрѣзываніе влагалищной оболочки.

Въ полость влагалищной оболочки происходитъ иногда кровоизлія-
ніе, что и составляетъ новый видъ болѣзни — каетаіосеіе  іипісае
ѵадтаііз. Наетаіосеіе  является или осложненіемъ при Ьусігосеіе ,
или самостоятельно. Въ первомъ случаѣ она происходитъ такъ: мы
уже сказали выше, что при долгомъ теченіи водянки, стѣнки влага-
лищной оболочки сильно измѣняются, здѣсь образуются ложныя обо-
лочки со множествомъ кровеносныхъ сосудовъ: эти сосуды при опе-
раціяхъ  или грубомъ изслѣдованіи яичекъ могутъ разрываться, и кровь
попадаетъ въ полость влагалищной оболочки. Самостоятельыо-же Ьае-
таіосеіе  развивается при различныхъ травматическихъ поврежде-
ніяхъ ,  ушибахъ, размятіяхъ .  При этомъ боль очень сильная и чув-
ствуется даже въ пахахъ  и нижней части живота. Опухоль при Ьае-
таіосеіе  чаще круглая, различной величины, смотря по количеству
излившейся крови, иногда болѣе двухъ кулаковъ; если кровь разли-
лась по клѣтчаткѣ есгоіі ,  а при большихъ количествахъ и по клѣт-
чаткѣ репія ,  кожа всѣхъ этихъ частей представляется темно-синей
или темно-бурой, но по мѣрѣ всасыванія крови окраска кожи измѣ-
няется ,  становится желтой и наконецъ совсѣмъ нормальной. Въ па-
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чалѣ кровоизліянія замѣчается зыбленіе, но оно пропадаетъ, когда
жидкія части крови всасались; не замѣтно оно также при толстыхъ
ложныхъ перепонкахъ. Если кровоизліяніе произошло въ іипіса  ѵа-
іпаііз ,  то яичко, сдавленное кровью, не прощупывается, тогда

какъ при разлитіи крови по клѣтчаткѣ яичко подвижно и легко про*
щупывается. При Паетаіосеіе  самостоятельной чаще слѣдуетъ пол-
ное всасываніе крови безъ всякихъ послѣдствій, а при существованіи
ложныхъ оболочекъ обыкновенно наступаетъ нагноеніе.

Леченіе. При самостоятельной Ъаетаіосеіе  покой и примочки
пзъ свинцовой воды достаточны дли того, чтобы произошло обрат-
ное всасываніе. Но при Ьаетаіосеіе ,  явившейся слѣдствіемъ лож-
ныхъ оболочекъ, всасываніе крови не допускается, а прибѣгаютъ къ
ілсізіопет  сит  ехсіз іопе .  Іпс і з іо  служитъ для выпусканія содер-
жимаго полости, а ехсізіо  — для удаленія части влагалищной обо-
лочки вмѣстѣ съ ложными оболочками. При сильномъ развитіи обо-
лочекъ и нагноенія приходится прибѣгать къ вырѣзанію яичка.

.Кровоизліяніе  можетъ происходить и въ /ипісиіиз зренпаіісиз .
Особенно у людей пожилыхъ при склерозѣ артерій, при ѵагісосеіе ,
при сильныхъ натугахъ ,  при кашлѣ или запорѣ сосуды могутъ раз-
рываться, и кровь изливается въ клѣтчатку іипісиі і  зрегтаіісі .
Опухоль при этомъ образуется быстро, достигаетъ довольно боль-
шихъ размѣровъ до величины яйца, идетъ въ паховомъ каналѣ и
сопровождается сильной болью отъ распиранія частей. Кровоизліяніе
въ іипісиіиз  зрегшаіісиз  можно смѣшать съ ущемленной грыжей,
но вотъ различіе между ними: грыжа вправима, при постукиваніи
ея слышится ясный звукъ, а при кровоизліяніи въ іипісиіиз  зрег-
та і і сиз  — тупой, ущемленная грыжа сопровождается запоромъ, рво-
той и т. д., чего нѣтъ при кровоизліяніи. Наконецъ при ушибѣ,
размятіи кровь можетъ изливаться въ сущность самаго яичка іпіга
іипісат  аІЬи  і пеат ,  что особенно легко происходитъ при расши-
реніи венъ. Такъ какъ іипіса  аІЬи  іпеа  неподатлива, то это кро-
воизліяніе производитъ сильную боль. Этотъ процессъ оканчивается
всасываніемъ или переходитъ въ нагноеніе, тогда яичко разрушается,
и слѣдуетъ ітроіепі іа .  Леченіе: самое важное — покой, а затѣмъ
холодныя и свинцовыя примочки.

ВОСПАЛЕНІЕ МЫШЦЪ (Муозіііз).

Подъ вліяніемъ травматическихъ — ушибъ, раэмятіе, нарушеніе
цѣлости мышцы, — пли общихъ, дискразическихъ причинъ, а также
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ех сопіі  ио съ сосѣднихъ частей, мышцы могутъ воспаляться. Вос-
паленіе это характеризуется болью, припухлостью (если мышца ле-
житъ поверхностно) и функціональными страданіями—подергиваніемъ
и дрожаніемъ мышцъ. Болѣе всего тягостно для больныхъ подергива-
ніе .  Подергиваніе это ощущается главнымъ образомъ въ мѣстахъ
прикрѣпленія мышцъ ,  почему больные, чтобы дать покой мышцѣ ,
сближаютъ по возможности точки ея прикрѣпленія, сгибаютъ пора-
женный членъ.

Эта клиническая картина не такъ ясна при глубокомъ положеніи
мышцы ;  она еще болѣе затемняется въ этомъ случаѣ мышечнымъ
ревматизмомъ, такъ какъ онъ сопровождается такой-же клинической
картиной, какъ и воспаленіе мышцъ, т. е. болью и функціональными
разстройствами. Впрочемъ самъ мышечный ревматизмъ, по всей вѣ-
роятности, есть тоже воспаленіе мышцъ, развивающееся тоже подъ
вліяніемъ травматизма, только измѣненія, совершающіяся въ пора-
женной ревматизмомъ мышцѣ, настолько тонки, что до сихъ поръ не
уловлены изслѣдователями. По крайней мѣрѣ необходимо допустить,
что хоть нѣкоторые, именно такъ называемые острые мышечные рев-
матизмы, развивающіеся съ быстротою молніи послѣ какого - нибудь
движенія, обусловливаются травматическимъ поврежденіемъ,— надры-
вомъ мышцы подъ вліяніемъ сильнаго однократнаго растяженія ея.

Анатомо-патологическая  картина. Является  гиперемія, высту-
пленіе форменныхъ элементовъ крови, помѣщающихся главнымъ обра-
зомъ въ соединительной ткани между мышечными волокнами, въ ре-
г ітуз іит  іп іегиит .  Экстравазировавшіе форменные элементы могутъ
перейти въ нагноеніе, и тогда образуется та форма воспаленія мышцъ,
которая называется туові і ів  ригиіепіа ;  нагноеніе это бываетъ пли
разлитое, или ограниченное въ видѣ островковъ. Въ 1-мъ случаѣ,
подъ вліяніемъ тяжелыхъ травматическихъ поврежденій, мышца по-
ражается на всемъ своемъ протяженіи, — въ ней образуется множе-
ство, иногда нѣсколько сотенъ гнойниковъ, располагающихся такъ
правильно, что оставшееся между гнойниками мышечное вещество
представляетъ почти правильную сѣть; въ позднѣйшемъ періодѣ вся
мышца распадается въ гнойную ихорозную массу съ обрывками мышцъ.
Больные обыкновенно умираютъ отъ гноекровія или маразма. Во 2-мъ
случаѣ въ мышцѣ, обыкновенно какъ разъ у наружной стѣнки заку-
поренной вены, образуется ограниченный гнойникъ (иногда нѣсколь-
ко). Гнойникъ этотъ можетъ увеличиться до такой степени, что за-
мѣнитъ собою всю мышцу. Теченіе болѣзни въ этомъ случаѣ часто
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бываетъ очень скрытое, такъ-что она совершенно представляетъ ха-
рактеръ холоднаго гнойника.

При другомъ исходѣ воспаленія мышцъ ,  при шуоэіНз  йЬгоза ,
з. йсіегобіб тизсиіагіз ,  экстравазировавшіе форменные элементы
организуются въ стойкую затвердѣлую соединительную ткань. Эта ткань,
развиваясь все болѣе и болѣе, сдавливаетъ поперечно  -полосатые эле-
менты мышечной ткани, •— вслѣдствіе чего послѣдніе атрофируются,
претерпѣваютъ регрессивный метаморфозъ и всасываются, такъ-что
въ концѣ концовъ отъ мышечныхъ элементовъ можетъ остаться
только одна сарколемма. Разросшаяся и затвердѣвшая соединительная
ткань мышцы можетъ своимъ постояннымъ сокращеніемъ обусловить
сопігасіигат мышцы; ортопедія въ этомъ случаѣ мышцы будетъ зд-
висѣть отъ количества оставшихся мышечныхъ элементовъ.

Третій видъ воспаленія мышицъ — это окостенѣвающее вос-
паленіе мышцъ (туозісіз  оззіГісапз) .  — Костныя массы среди мы-
шицъ, образованіемъ которыхъ и характеризуется эта форма воспале-
нія, представляются обыкновенно очень рыхлыми и порозными; въ
большинствѣ случаевъ онѣ состоятъ лишь изъ иголъ ,  вдающихся въ
мышцу. Эта форма воспаленія нерѣдко наблюдается при переломахъ,
въ тѣхъ случаяхъ, когда образованіе мозоли происходитъ весьма
обильное, или когда острые концы переломленной кости или обломки
ея втискиваются въ мышицы, такъ-что кость приходитъ въ непосред-
ственное сообщеніе съ мышечной тканью. Кромѣ того, озз іНса і іо
тизсиіогипі наблюдали въ тѣхъ случаяхъ, когда данныя мышцы
подвергались постоянному раздраженію, такъ напр. приводящія мы-
шцы бедра у наѣздниковъ и дельтовидная мышца у солдатъ,  — от-
сюда, Ехегсіегкпосііеп  (кости отъ упражненія) нѣмцевъ.  — Иногда
же оззіГісаііо  происходитъ отъ непонятныхъ для насъ причинъ, при-
чемъ постепенно всѣ мышцы (отчего и названіе этой формы: туо -
вШб оззіі 'ісапз  тиіііріех  рго§геззіѵа) ,  за исключеніемъ самыхъ
только важныхъ  (сердца, языка,- діафрагмы, сфинктеровъ, мышцъ
гортани и половыхъ частей), подвергаются окостенѣнію. Больной при
этомъ совершенно теряетъ способность всякаго движенія и обыкно-
венно погибаетъ вслѣдствіе общаго разстройства питанія. Озбійсаііо
рго гезз іѵа  бываетъ въ высшей степени рѣдко, — до сихъ поръ опи-
сано не больше 16 случаевъ этой болѣзни.

Какъ слѣдствіе общаго заболѣванія организма, наблюдали сифи-
литическое пораженіе. мышцъ. Различаютъ двѣ формы сифилитическаго
пораженія мышцъ,  — ограниченную въ видѣ узловъ, гуммозную
мышечную опухоль (зурЫІогаа тивсиіаг із ) ,  плп разлитую  въ
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видѣ соединительно -тканнаго затвердѣнія мышцъ (Муозі і і з  і 'іЬгоза
зурЬіШіса  (ІіГГиэа).

Въ недавнее время Ценкеръ описалъ еще одну форму страданія
мышечной ткани, названную имъ восковиднымъ перерожденіемъ
мышцъ. Мышца превращается въ однородную блестящую бѣлесова-
тую массу, очень ломкую; затѣмъ ,  съ теченіемъ времени, эта одно-
родная мышечная масса постепенно исчезаетъ путемъ всасыванія,
такъ-что отъ мышцы остаются только сарколемныя влагалища. Вос-
ковидное перерожденіе мышцъ чаще всего наблюдается при брюшномъ
тифѣ, причемъ вслѣдствіе ломкости перерожденныхъ мышцъ ,  очень
часто замѣчаются разрывы этихъ мышцъ при самомъ незначитель-
номъ напряженіи ихъ больнымъ, напр. при усиліи со стороны боль-
наго кашлянуть замѣчается разрывъ шизсиі і  гесіі аЪсіотітв
и пр.

Лечевіе воспаленія мышцъ общее противовоспалительное, — покой
и пр. Кромѣ того рекомендуются хлороформъ, наркотическія средства
и отвлекающія на кожу. Если болѣзнь развилась подъ вліяніемъ
общаго заболѣванія организма, то употребляются общія средства: такъ
противъ сифилитическаго страданія мышцъ употребляютъ Каі іит
Ьу<іго](1. При окостенѣвающемъ воспаленіи мышцъ также предлагали
Ка і .  Ьу<іго](і., но позднѣйшія изслѣдованія показали, что это сред-
ство здѣсь не приноситъ пользы.

Нѣкоторыя мышцы ( языка, рзоаз ,  (іеіѣоіеіеиз, Ьісерз  и икро-
ножныя) особенно часто воспаляются. Разсмотримъ теперь въ частно-
сти воспаленіе нѣкоторыхъ изъ нихъ — именно воспаленіе языка и
рзоа і і з .

Воспаленіе языка .  Различаютъ двѣ формы этого воспаленія, —
острую и хроническую.

Острое  воспаленіе языка ( Іозз і і і з  аспіа) .  При этой формѣ по-
ражается или весь языкъ ,  или только части его. Клиническая карти-
на  при этомъ слѣдующая: языкъ прицухаетъ; это припуханіе мо-
жетъ достигать такой степени, что языкъ выполнитъ всю полость
рта, вслѣдствіе чего рѣчь больнаго затрудняется, больной говоритъ
неясно ,  даже совсѣмъ лишается возможности что - нибудь сказать;
глотаніе и дыханіе также затрудняются. Опухшій языкъ сдавливаетъ
черезъ ( і іарЬга  та  огіз  шейные сосуды, вслѣдствіе чего у больнаго
является сильная головная боль, обмороки; самъ языкъ окрашенъ въ
темно-красный цвѣтъ, отдающій въ синеву; на немъ появляется на-
летъ грязно-желтаго цвѣта .  Изъ рта выдѣляется вонючая жижа -
смѣсь слюны съ продуктами распада и частицъ пищи. На языкѣ
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иногда видны отпечатки зубовъ вслѣдствіе того, что распухшій языкъ
не помѣщается въ полости рта, а занимаетъ пространство между зу-
бами при открытомъ ртѣ. Такое воспаленіе языка можетъ перейти
или въ разрѣшеніе— языкъ относительно своего вида и функціи при-
детъ а<1 погтат ,  —или въ нагноеніе. Въ послѣднемъ случаѣ являет-
ся лихорадка, сопровождаемая неопредѣленными повторными ознобами;
пульсъ становится полнымъ. Мѣстная картина при этомъ исходѣ вы-
разится еще болѣе рельефно: припухлость языка увеличится, функ-
ціональныя разстройства тоже. Въ концѣ концовъ при этомъ исхо-
дѣ, вслѣдствіе все болѣе и болѣе увеличивающейся припухлости, а
слѣдовательно и затрудненія дыханія, дѣло можетъ дойти до заду-
шенія.

Лечевіе. Языкъ ,  увеличиваясь въ 2 — 3 и болѣе разъ ,  вызываетъ
какъ мы это показали, чрезвычайно важныя функціональныя разстрой-
ства, — поэтому все леченіе главнымъ образомъ должно быть направ-
лено къ тому, чтобы уменьшить объемъ его. Для этой цѣли упот-
ребляются насѣчки языка или глубокіе надрѣзы его (для того, что-
бы выпустить гной или гнойно-отечную жидкость), языкъ захваты-
вается щипцами или крючкомъ и вытягивается по возможности
изъ рта; затѣмъ скальпелемъ дѣлаются по спинкѣ языка продольные
глубокіе разрѣзы или насѣчки. Иногда употребляютъ шпатель съ
щелью по срединѣ, — черезъ эту щель и дѣлаютъ надрѣзы. Бояться
при этихъ надрѣзахъ раненія агі .  гашпае  нѣтъ основаній вслѣд-
ствіе большой припухлости языка. Послѣ этихъ надрѣзовъ больной
всегда чувствуетъ огромное облегченіе. Мы живо помнимъ до сихъ
поръ случай изъ нашей практики. Къ намъ привезли больнаго съ
страшно распухшимъ языкомъ и уже совсѣмъ безъ чувствъ. Послѣ
сдѣланной операціи, больной тотчасъ пришелъ въ себя и сталъ го-
ворить: спрашивалъ, гдѣ онъ и что съ нимъ. — Послѣ насѣчекъ упо-
требляются противувоспалительныя и отвлекающія средства: холодъ
въ видѣ кусочковъ льда или холодной воды (первое лучше); въ край-
ности — такъ какъ мы дорожимъ каждой каплей крови— можно при-
ставить піявки въ подчелюстной области; иногда-же, именно когда
языкъ высовывается изо рта, употребляютъ помазываніе его іодной
настойкой съ глицериномъ. Языкъ послѣ всѣхъ этихъ способовъ
леченія обыкновенно приходитъ ай  погтат .  Если больному, вслѣд-
ствіе огромной припухлости языка, грозитъ задушеніе, то нужно
прежде всего поскорѣе сдѣлать трахеотомію и потомъ уже приступить
къ леченію языка.

Хроническое воспаленіе языка (§І08зііІ8 сЬгопіса) .  Эта форма
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воспаленія характеризуется склерозомъ частей языка и послѣдователь-
нымъ изъязвленіемъ его. Она чаще всего появляется подъ вліяніемъ
чисто мѣстныхъ причинъ,  —причинъ, находящихся здѣсь, въ самой
полости рта. — Часто случается, что язва на языкѣ не уступаетъ ни-
какимъ самымъ энергичнымъ способамъ леченія, такъ-что Вы не зна-
ете, что дѣлать съ больнымъ. Но осмотрите хорошенько полость рта
этого больнаго и, очень вѣроятно, Вы найдете, что эта язва под-
держивается, а, можетъ быть, и первично развилась оттого, что тамъ
находится испорченный зубъ или кусокъ челюсти, острые края кото-
рыхъ постоянно раздражаютъ языкъ ;  нечистота во рту, наслойки
виннаго камня на зубахъ и пр. даютъ тоже самое. — Отвердѣвшее
мѣсто мѣшаетъ свободнымъ движеніямъ языка; страданіе это мо-
жетъ существовать въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ. — Подъ вліяніемъ
сифилиса на языкѣ иногда образуется гуммозная опухоль, величиною
съ горошину, лѣсной и даже грецкій орѣхъ .

Лечеяіе. Для уничтоженія этой болѣзни слѣдуетъ прежде всего
удалить причину, ее поддерживающую. Если эта причина дискразп-
ческая, то леченіе общее; если болѣзнь поддерживается острыми края-
ми зуба, челюсти, то нужно сгладить эти края. Если болѣзнь не
исчезнетъ и при леченіи іодовой настойкой, легкими вяжущими и
пр., то слѣдуетъ обратиться къ оперативному пособію, напр. выска-
бливанію при лупозномъ процессѣ на языкѣ и пр. Но главное здѣсь
— поддержаніе чистоты и опрятности въ полости рта.

Разсмотримъ теперь воспаленіе чресленной мышцы  (рзоі і і з ) .
Это воспаленіе иногда является слѣдствіемъ воспаленія брюшины,
иногда-же развивается самостоятельно отъ чрезмѣрныхъ усилій, напр.
вслѣдствіе старанія удержать туловище въ вертикальномъ положеніи
при паденіи, вслѣдствіе ушибовъ поясничной области, напряженія
при поднятіи значительныхъ тяжестей и т. п. Самостоятельное вос-
паленіе мышцы есть болѣзнь рѣдкая, въ большинствѣ случаевъ
она является слѣдствіемъ страданія окололежащихъ частей, по-
чему нѣкоторые хирурги совсѣмъ отрицаютъ самостоятельное воспа-
леніе ея.

При остромъ воспаленіи обыкновенно вначалѣ появляется силь-
ная боль на пространствѣ отъ поясницы до Пупартовой связки; боль
проходитъ при приведеніи бедра и выворачиваніи стопы внутрь, т .
е. въ томъ случаѣ, если дать покой больной мышцѣ. Больной силь-
но лихорадитъ. Воспалительный процессъ можетъ, при незначитель-
ныхъ анатомическихъ измѣненіяхъ въ мышцѣ, разрѣшиться  — и тогда
болѣзнь проходитъ безслѣдно; если -же при этомъ былъ зеіегозіз
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мышцы, то явится сведеніе бедра. Полусведенное положеніе бедра въ
послѣднемъ случаѣ такъ и остается на всю жизнь. Но кромѣ исхо-
да въ разрѣшеніе, воспаленіе можетъ перейти и въ нагноеніе, при-
чемъ, если выпотъ (присутствіемъ котораго, вѣдь, и характеризует-
ся воспаленіе мышцъ) отлагался въ мышцы, мышечное вещество
весьма быстро разрушается,— на мѣстѣ мышцы образуется мѣшокъ
съ гноемъ, въ которомъ плаваютъ остатки разрушившейся мышцы;
если-же выпотъ отлагался въ соединительную ткань, окружающую
мышцу, то образуется гнойникъ, помѣщающійся во влагалищѣ этой
мышцы. Гнойникъ этотъ можно иногда прощупать въ поясницѣ,
зирга  1і . РирагШ .  Если гной, скопляясь все болѣе и болѣе, спу-
скается черезъ Іасипа  тиесиіогит  подъ Пуиартову связку ,  то
гнойникъ прощупывается въ паховомъ треугольникѣ. Такой чреслен-
ный гнойникъ очень скоро можетъ достигнуть значительной величи-
ны. Больные при исходѣ рноіі із  асиіас въ нагноеніе по большей
части погибаютъ отъ гнилостной лихорадки,

Хроническое воспаленіе чресленной мышцы (рноіі із  сіігопіса)
развивается, какъ послѣдовательное страданіе, при воспаленіи клѣт-
чатки въ тазу, при воспаленіи позвонковъ тазовой кости, у жен-
щинъ послѣ родовъ при регііпеігіііз и пр. Болѣзнь обыкновенно
протекаетъ медленно и такъ характерна, что діагностику ея можно
поставить на разстояніи. Туловище склоняется впередъ и па бокъ
въ сторону больной мышцы, больной при ходьбѣ ищетъ себѣ под-
поры въ рукѣ, — онъ упирается рукою въ колѣно. Это воспаленіе
есть холодный гнойникъ, образующійся черезъ весяма долгое время.
Больные обыкновенно вслѣдствіе медленнаго развитія воспалительнаго
процесса привыкаютъ къ этой болѣзни и рѣдко обращаются своевре-
менно къ помощи врача.

Относительно предсказанія слѣдуетъ сказать, что реоіі іе  аепіа
составляетъ чрезвычайно тяжкую болѣзнь, такъ-что она почти по-
стоянно оканчивается смертью; хроническіе гнойники во всѣхъ слу-
чаяхъ составляютъ очень продолжительныя страданія, которыя мо-
гутъ значительно истощать больнаго; они также въ рѣдкихъ случа-
яхъ оканчиваются выздоровленіемъ.

.Іеченіе рбоііісііз асиіае должно быть весьма энергично съ са-
маго начала, какъ только поставленъ вѣрный діагнозъ. Съ цѣлью
разрѣшить воспаленіе и уничтожить боли въ поясницѣ сначала бо-
лѣзни, назначаютъ строгое противовоспалительное леченіе. Абсолют-
ный покой, наркотическія средства, втиранія ртутной мази, іодной
настойки заслуживаютъ предпочтенія. Въ случаѣ образованія гной-
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ника, что опредѣляется помощію болѣзненнаго напряженія и опуха-
нія поясничной области, необходимо какъ можно скорѣе вскрыть опу-
холь бистуреемъ посредствомъ широкаго разрѣза или постоянно дре-
нажировать гнойникъ. При хроническомъ теченія вначалѣ бываютъ
полезны теплыя или горячія ванпы, которыми иногда удается пред-
отвратить сведеніе чресленной мышцы. При наступившемъ - же све-
деніи назначается продолжительное употребленіе ваннъ съ одновре-
меннымъ пользованіемъ мѣстными отвлекающими средствами. Какъ
при хроническомъ процессѣ, такъ и послѣ зарощенія гнойной поло-
сти, больнымъ назначаютъ въ лѣтнее время купанья въ теплыхъ
или минеральныхъ водахъ (Теплицъ ,  Тюфферъ, Гаштейпъ, Мехайіа
еіс . ) ;  при этомъ постоянно вытягиваютъ, сведенную конечность. Вы-
тяженіе послѣдней удается при настойчивомъ леченіи и строгомъ вни-
маніи къ больному.

При хроническихъ чресленныхъ гнойникахъ слѣдуетъ воздержи-
ваться отъ искуственнаго вскрытія и даже стараться задержать и
самородное вскрытіе. Но если вскрытіе гнойника является крайнею
необходимостью, то вскрывать гнойникъ нужно не ножемъ, а троа-
каромъ. Для поддержанія силъ больнаго назначаютъ укрѣпляющія
средства: вино, хининъ, желѣзо еіс .

Интересенъ вопросъ, находящійся въ связи съ ортопедіей сведен-
ной мышцы, о возрожденіи, о формированіи вновь мышечныхъ эле-
ментовъ въ мышцахъ, съузившихся вслѣдствіе атрофіи или совер-
шенно разрушившихся вслѣдствіе перерожденія. Въ настоящее вре-
мя всѣ согласны, что такое возрожденіе бываетъ иногда даже при
тяжелымъ формахъ дегенеративнаго процесса (напр. при восковид-
номъ перерожденіи мышцъ) ,  только мы не знаемъ причинъ, способ-
ствующихъ этому перерожденію; несомнѣнно впрочемъ одно, что при
существованіи причины, повлекшей за собой дегенеративный процессъ въ
мышцахъ ,  этого возрожденія не бываетъ,  — это последнее обстоятель-
ство мы и должны постоянно имѣть въ виду при ортопедическомъ леченіи.

Упомянемъ въ заключеніе, что въ числѣ причинъ мышечной атрофіи
находится еще ослабленіе или совершенное прекращеніе иннерва-
ціи  мышцы .  (Объ этомъ подробнѣе будетъ нами изложено при бо-
лѣзняхъ  нервной системы). Вы видите здѣсь больнаго, который
имѣлъ несчастіе получить рану іп ах і і і о ,  — причемъ былъ перерѣ-
занъ п. гадіаі із .  Вслѣдствіе перерѣзки лучеваго нерва, мышцы
раненой руки, не иннервируемыя больше, начинаютъ атрофироваться,
рука худѣетъ, такъ-что ,  сравнивая раненую руку больнаго съ его
здоровой рукой, Вы замѣчаете огромную разницу.
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ВОСПАЛЕНІЕ АРТЕРІЙ (агіегіііів).

Артеріи, какъ извѣстно, состоятъ изъ 3-хъ оболочекъ: іп і іта ,
тесііа  (мускульной) и аі іѵепі і і іа .  Воспаленіе наружной оболочки
называется регіагіегі і і із  средней — тезоагіегіі і із ,  а внутренней  —
епсІоагІегіШз .  Воспаленіе въ артеріяхъ выражается тѣми-же приз-
наками, какъ и въ остальныхъ тканяхъ ,  и является въ двухъ фор-
махъ: острой и хронической. При остромъ воспаленіи наружной
оболочки въ ней является инфильтратъ; онъ или опять всасывает-
ся, и получается разрѣшеніе воспаленія, или образуетъ соединитель-
ную ткань, и стѣнка артеріи утолщается, но при этомъ утолщеніе
происходитъ только въ одной айѵепііііа ,  остальныя-же оболочки ос-
таются безъ измѣненія. Иногда пластическій инфильтратъ переходитъ
въ нагноеніе, и въ стѣнкѣ артеріи образуются маленькія гнойныя
гнѣзда, причемъ остальныя оболочки также разрыхляются; мышеч-
ная оболочка дѣлается мягче, клѣтки ея отчасти распадаются, и
артерія можетъ расшириться, потому-что съ разрушеніемъ мышеч-
ныхъ кльтокъ  стѣнка ея оказываетъ менѣе противодѣйствія давле-
нію крови. — Скорптечное-же епНоаг іег і і і і з  сходно съ скоротеч-
нымъ епсіосаічііііз и является исключительно въ началѣ аорты, пе-
реходя сюда съ внутренней оболочки и заслонокъ сердца. Сходство
ихъ выражается еще и въ томъ, что эти оба болѣзненные процесса
ведутъ къ эмболіи. Скоротечное епдоагіегі і і із  еще не было замѣ-
чено до сихъ поръ въ периферическихъ артеріяхъ .

Но острыя воспаленія встрѣчаются очень рѣдко и по своимъ по-
слѣдствіямъ не такъ важны для хирурга, какъ хроническія.

Хроническое воспаленіе внутренней оболочки (епсіоагІегіШз  сЪго-
піса  з. сіеГогтаиз) .  По своимъ глубокимъ и особеннымъ измѣне-
ніямъ въ стѣнкахъ артеріи оно носитъ также названіе атероматознаго
процесса или затвердѣнія артерій (аг і е г іо - зс і е гоз і з ) .  Анатомо -пато -
логическая  картина  при этомъ воспаленіи слѣдующая: между внут-
ренней и средній оболочкой артеріи является инфильтратъ, формен-
ные элементы котораго дифференцируются въ соединительную ткань.
Эта соединительная ткань можетъ разроет аться на значительное про-
странство. Образованіе соединительной ткани влечетъ за собою утол-
щеніе и уолотнѣніе артеріальвыхъ стѣнокъ .  Процессу отвердѣнія этихъ
стѣнокъ способствуетъ еще отложеніе известковыхъ солей во внутрен-
ней, и главнымъ образомъ въ мышечной оболочкѣ артеріи; эти от-
ложенія являются въ видѣ бѣлесоватыхъ или бклесовато-желтыхъ,
хрупкихъ и легко ломающихся бляшекъ или полныхъ колецъ. Іакое
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отвердѣніе стѣнокъ артеріи, влекущее за собой совершенную потерю
упругости ихъ, и составляетъ агіегіо-всіегозіз .  Кромѣ этого отвер-
дѣнія въ артеріяхъ наблюдаютъ иногда и настоящее окостенѣніе.
Склерозированная артерія въ периферическихъ частяхъ, т. е. тамъ,
гдѣ ее можно прощупать, является твердой; пульсъ ,  очевидно, въ ней
не замѣтенъ, такъ какъ отвердѣвши, она не можетъ поддаваться
давленію крови; на трупѣ она не спадается, при разрѣзѣ зіяетъ и
легко ломается; встрѣча при операціяхъ съ подобной артеріей очень
непріятна, потому- что перевязка ея затруднительна или совсѣмъ не-
возможна. Далѣе, подвергаясь зернистому распаду и жировому пере-
рожденію, затвердѣвшія мѣста, а также средняя и внутренняя обо-
лочки, отъ нарушенія питанія въ нихъ, превращаются въ кашицеоб-
разную массу— атерому, отчего этотъ процессъ и называется атеро-
матознымъ. Послѣ распада глубокихъ слоевъ внутренней оболочки,
эпителій, выстилающій ее, продыравливается, и въ полость артеріи
открывается атероматозная язва. При изслѣдованіи атероматозной
массы подъ микроскопомъ мы находимъ въ ней жировыя зернышки,
зернистый распадъ, кристаллы холестеарина, частицы извести и кри-
сталлы гематоидина; гематоидинъ получается здѣсь изъ свертковъ
крови, образующихся на неровной поверхности язвы. Внутренняя по-
верхность артеріальной стѣнки становится неправильной и неровной,
тѣмъ болѣе, что на мѣстѣ язвы можетъ произойти рубцеваніе. По-
слѣдствія хроническаго воспаленія очень разнообразны: склерозиро-
ванная артерія теряетъ  упругость и не проталкиваетъ болѣе кровь
къ периферіи, кровообращеніе замедляется, почему въ отдаленныхъ
периферическихъ частяхъ ,  напр. пальцахъ конечностей, капилляры
могутъ закупориться, и послѣдуетъ гангрена, что мы уже видѣли
при апдгаепа  веп і і і в .  Закупориваться могутъ также и артеріаль-
ные стволы ,  такъ какъ волокнина, отлагаясь мало по малу на ихъ
шероховатыхъ внутреннихъ стѣнкахъ ,  образуетъ со временемъ пол-
ную пробку; кромѣ того артеріи запираются и заносными пробками,
которыя образуются или вслѣдствіе того, что токъ крови отрываетъ
часть еще неполной фибринной пробки, или вслѣдствіе вскрытія  въ
полость сосуда атероматозныхъ язвъ ,  причемъ атероматозная масса
увлекается далѣе потокомъ крови. Всѣ эти случаи также могутъ вести
къ гангренѣ тѣмъ болѣе, что развитіе окольнаго кровеобращенія,
часто устраняющаго возможность омертвѣнія, идетъ крайне недоста-
точно: боковыя вѣтви обыкновенно также склерозированы и не мо-
гутъ вмѣстить увеличенное количество крови. Наконецъ при атеро-
матозной язвѣ стѣнка легко можетъ разорваться или отъ травмати-
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ческихъ поврежденій, или отъ полнаго разрушенія всѣхъ оболочекъ, —
слѣдствіемъ чего является кровотеченіе. Подобныя кровотеченія очень
опасны и часто смертельны, таковы напр. кровотеченія горломъ, изъ
наружнаго слуховаго прохода, а также при операціяхъ на шеѣ. — При-
чины развитія епсіоагіегііііз ПсГогтапе иногда совершенно неиз-
вѣстны, но въ большинствѣ случаевъ оно не самостоятельно, а за-
виситъ отъ болѣзненныхъ процессовъ окружающихъ тканей; при
всѣхъ глубокихъ гнойникахъ, какъ мы уже видѣли при гнилостной
нечистотѣ, артеріи подвергаются атероматозному процессу. Образова-
ніе бугорковъ въ легкихъ и костоѣда также разрушаютъ артеріи, что
и обусловливаетъ кровотеченія, напр. при разрушеніи каменистой ча-
сти височной кости агі .  сагоііз  іпіегпа  разрушается, и кровь из-
вергается изъ наружнаго слуховаго прохода. Причины самостоятель-
наго появленія агіегіНіз  деіогтапз до сихъ поръ мало выяснены.
По всей вѣроятности, главная причина заключается въ предраспо-
ложеніи въ наслѣдственной слабости и въ уменьшенной сопротив-
ляемости артеріальныхъ стѣнокъ. Къ этой причинѣ присоединяется
еще то обстоятельство, что артеріальная система подвергается весьма
значительнымъ и непрерывнымъ механическимъ раздраженіямъ. Такое
раздраженіе особенно часто испытываютъ тѣ сосуды, которые под-
вергаются усиленному тренію вслѣдствіе того, что сосудъ быстро из-
гибается или принимаетъ извилистый ходъ, или, наконецъ, дѣлится
на вѣтви. Такія условія для раздраженія находятся напр. въ а .
ѵеіѣеЬгаІіз и а .  сагоі із  іпіегпа ,  вслѣдствіе чего на нихъ по пре-
имуществу и встрѣчается перерожденіе артеріальныхъ оболочекъ. Ука-
зываютъ также на вліяніе алкоголизма и связь этой болѣзни съ рев-
матизмомъ. Замѣтимъ еще, что это воспаленіе встрѣчается чаще въ
возрастѣ выше 30 лѣтъ ,  а между 50 — 60 годами составляетъ обык-
новенное явленіе. По частотѣ заболѣваемости прежде всего стоитъ
аорта: дуга, корень ея и нисходящая часть.

Распознаваніе совершенно невозможно при болѣзни внутреннихъ
артерій, и мы обыкновенно узнаемъ объ этомъ процессѣ только по
послѣдствіямъ. Тамъ-же, гдѣ артеріи можно прощупать, онѣ явля-
ются твердыми и пепульсирующими; при только еще начинающемся
процессѣ, пульсъ замедляется и ослабѣваетъ. Лечен іе .  Если невоз-
можно распознаваніе, то невозможно и лечепіе, и, дѣйствительно, ле-
чатся только уже послѣдствія етІоагСегпііб  сЪгопіса ,  какъ напр.
аневризмы. Такъ какъ ожирѣніе артерій во многихъ отношеніяхъ
сходно съ атероматознымъ процессомъ, то совѣтуютъ употреблять
исключительно животную пищу, но никакъ не вещества, дающія жиръ.

8*
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Разсмотримъ теперь болѣзненные процессы, извѣстные подъ на-

званіемъ аневризмъ. Аневризмой вообще называется опухоль, сооб-
щающаяся посредственно или непосредственно съ просвѣтомъ артеріи.
Если мѣшокъ этой опухоли состоитъ изъ оболочекъ самой артеріи,
то аневризма называется истинной (апеигузта  ѵегит); если-же
мѣшокъ образуется окружающею тканью, то аневризма называется
ложной  (апеигузгаа зриг іиш ) ,  Апеигузта  ѵегит  является слѣд-
ствіемъ епсіоаіЧегііііз  ПеГогтапз :  измѣненная стѣнка артеріи те-
ряетъ свою упругость и не можетъ сопротивляться давленію крови,
какъ живая стѣнка ,  поэтому она выпячивается мало по малу и
образуетъ большей или меньшей величины полость, наполненную
кровью. Эта полость ограничивается всѣми тремя оболочками, дости-
гаетъ неособенно значительныхъ размѣровъ, сообщается съ просвѣ-
томъ артеріи не маленькимъ отверстіемъ, а широкимъ ходомъ. По
формѣ мы различаемъ слѣдующіе три вида апеигузта  ѵегит :  апеи-
гузта  аассіГогте ,  — когда выпячиваніе ограниченное и происходитъ
только съ одной стороны стѣнки; этотъ видъ встрѣчается рѣже
остальныхъ двухъ; апеигузта  суі іпдгіГогте  — когда выпячиваніе
произошло по всей окружности артеріи и равномѣрно на всемъ про-
тяженіи, и наконецъ ап .  і’изііогте, если опухоль имѣетъ веретено-
образную форму.

Если же язвенный процессъ уже разрушилъ одну или двѣ обо-
лочки, то происходящая аневризма, понятно, ограничивается уже
не всѣми, а только оставшимися оболочками и называется въ та-
комъ случаѣ апеигузта тгхЬит. Ап .  тіхідіга является гораз-
до чаще и достигаетъ болЬе значительныхъ размѣровъ, чѣмъ выше-
упомянутые три вида, на томъ основаніи, что, по разрушеніи
одной или двухъ оболочекъ артеріи, остальныя выпячиваются давле-
ніемъ крови гораздо легче и значительнѣе, чѣмъ всѣ три вмѣстѣ.
Ап .  пих іип і  также раздѣляется на нѣсколько видовъ; но это дѣленіе
не имѣетъ значенія для хирурга.  Ап .  т іх іит  ехіегпит  идетъ на счетъ
выпячиванія н ружной оболочки, при разрушеніи внутренней и сред-
ней, а ап .  т іх іи іп  іпіегпщп— отъ выпячиванія одной внутренней.
Но иногда при разрушеніи внутренней оболочки и внутренняго слоя
средней, кровь выпячиваетъ наружную и оставшійся слой средней,
затѣмъ проникаетъ между средн й и наружной и отслаивает»- такимъ
образомъ аДѵепи і і ат  отъ мышечной на очень значительныя про-
странства, папр. въ одномъ случаѣ было найдено подобное расщеп-
леніе двухъ обол оч“къ отъ дуги аорты до паховой области. Эго—
отслаивающая аневризма (ап .  сЬззесапз ) .  Замѣчательно, что эта



— 117 —
аневризма поражаетъ только аорту и другіе большіе стволы ,  или уже
самыя маленькія артеріи, напр. въ головномъ мозгу, въ среднихъ-же
она не встрѣчается.  — Аневризмы чаще встрѣчаются въ старческомъ
возрастѣ, до 30 лѣтъ онѣ замѣчаются рѣдко, но между 30 — 40 уже
чаще. Относительно націй, у славянскаго племени она встрѣчается не
особенно часто, уже чаще во Франціи и Италіи, всего чаще въ Ан-
гліи. Главной причиной истинныхъ аневризмъ служитъ епйоагіегіі-
іів ПеГогтапз ,  но въ нѣкоторыхъ случаяхъ  стѣнка сосуда, образу-
ющая аневризматическій мѣшокъ ,  вовсе не измѣнена, кромѣ утонче-
нія ея оболочекъ. Эти случаи, а также и тѣ, гдѣ у одного человѣка
образуется много аневризмъ, хотя- бы какъ слѣдствіе агіегіі і із  <1е-
Гогтапз, подали поводъ нѣкоторымъ ученымъ предполагать у та-
кихъ субъектовъ аневризматическое предрасположеніе. Это предраспо-
ложеніе подтверждается отчасти и тѣмъ фактомъ, что въ Германіи
часто наблюдается агіегііііз ПеГогтапз  и сравнительно рѣже ане-
вризмы. Воспаленіе или нагноеніе въ окружающихъ частяхъ распро-
страняется также на стѣнки артерій, утончаетъ ихъ и ведетъ къ
аневризмѣ, сюда относятся аневризмы бедренной артеріи при бубонахъ.
Сифилисъ и алкоголизмъ считались также производящими причинами,
но это едва-ли вѣрно, такъ какъ вовсе нѣтъ доказательствъ въ пользу
этого. О распознаваніи и леченіи аневризмъ будетъ сказано послѣ.

Къ этіологіи аневризмъ надо отнести еще и травматическія повре-
жденія, слѣдствіемъ которыхъ часто является апеигузта  зригіит  в .
ігаитаі ісит .  Прежде чѣмъ разобрать вліяніе различныхъ травмати-
ческихъ поврежденій, покажемъ, какъ происходитъ при этомъ самая
аневризма: едва образовалось въ артеріи отверстіе, изъ нея ' изли-
вается кровь: эта кровь вытекаетъ наружу, когда ранены и окружаю-
щія ткани ,  и установлено сообщеніе между раной артеріи и поверх-
ностью кожи; но если подобнаго сообщенія нѣтъ ,  то кровь изливается
въ окружающія мягкія части, и при этомъ выступленіе ея продол-
жается до тѣхъ поръ, пока давленіе крови не уравновѣсится давле-
ніемъ мягкихъ  частей. Выступившая кровь ограничивается сначала
какъ-бы мѣшкомъ, образующимся изъ окружающихъ тканей и сгустковъ
крови; затѣмъ сгустки крови, какъ постороннія тѣла, раздражаютъ
мягкія части, послѣднія воспаляются, въ нихъ является пластическій
инфильтратъ, дающій потомъ стойкую соединительную ткань, и та-
кимъ образомъ образуется уже настоящій аневризматическій мѣшокъ .
Нѣкоторые ученые опровергали подобное новообразованіе мѣшка изъ
соединительной ткани и полагали, что онъ образуется единственно
сгустками крови, но патолого-анатомическія вскрытія показали, что
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происходитъ, дѣйствительно, новообразованіе мѣшка. Такимъ образомъ
мы получаемъ и здѣсь мѣшокъ съ полостью, наполненной кровью и
кровяными сгустками и сообщающейся съ просвѣтомъ артеріи, это и
есть ап .  зрпгіит  8. Ьгаптаіісит ;  этотъ видъ ложной аневризмы
называется также ограниченнымъ (ап .  зригіпт сігситзстіріпт) ,
Если-же изліяніе крови происходитъ въ широкопетлистую и рыхлую
соединительную ткань, какъ напр. въ глазницѣ, въ  ахіііо ,  на яго-
дицахъ ,  то кровь не останавливается въ одной клѣтчаткѣ ,  а идетъ
но влагалищамъ сосудовъ къ мышицамъ и сухожильнымъ растяже-
ніямъ, Во всѣхъ этихъ тканяхъ  образуются свертки крови, которые,
раздражая окружающія части, вызываютъ  въ нихъ воспаленіе, вены
сдавливаются, и пораженное мѣсто отекаетъ. Съ увеличеніемъ опухоли
кровообращеніе можетъ совсѣмъ прекратиться, и наступаетъ омертвѣ-
ніе даннаго члена. Иногда-же вслѣдствіе разложенія этой крови и зна-
чительнаго всасыванія распада можетъ развиться гнилостное зараженіе.
Эта аневризма называется разлитой (ап .  вритіиш  (ПНивит).

Травматическія поврежденія артерій мы можемъ раздѣлить на
проникающія и непроникающія. Значеніе проникающихъ ранъ также
различно и зависитъ отъ величины и направленія самой раны: а) ко-
лотая рапа, произведенная тонкимъ орудіемъ, закрывается легко
вслѣдствіе упругости и сократительности оболочекъ, и послѣдствій ни-
какихъ не остается. Ъ) Колото-рѣзаная рана въ продольномъ направ-
леніи заживаетъ также легко рег  рт ітат  іпІепНопет ,  и рана за-
крывается безъ измѣненія просвѣта сосуда. Изліяніе крови, если здѣсь
и происходитъ, то неособенно значительно, с) Колото-рѣзаная рана
въ косвенномъ или поперечномъ направленіи отчасти стягивается
круговыми мышицами артеріи, но всетаки остается зіяющей, и про-
исходитъ кровотеченіе или наружу, или въ окружающія ткани (о чемъ
говорено уже выше). Хотя здѣсь и образуется также сгустокъ, но
онъ не вполнѣ закрываетъ  рану и, уступая давленію крови, даетъ
вытекать ей изъ сосуда. Изъ поперечныхъ ранъ самыя опасныя, за-
нимающія только ‘/з или 7а окружности артеріи, потому - что упру-
гость стѣнки разводитъ еще болѣе края раны, при этомъ кровь бьетъ
струей изъ зіяющей раны, и кровотеченіе часто бываетъ смертельно.
Перерѣзка 3/ 4 и 4 /э окружности артеріи болѣе благопріятна, такъ
какъ подходитъ къ полной перерѣзкѣ сосуда; въ такихъ случаяхъ
артерія по обѣ стороны сильно сокращается и съуживается, а умень-
шеніе просвѣта и треніе крови о зіяющіе края раны способствуютъ
свертыванію.

Острыя орудія могутъ также наносить и непроникагощія раны,
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когда они только скользнули по артеріи; сильные ушибы, размятія,
наносимыя огнестрѣльными орудіями или когда человѣкъ попалъ подъ
колеса экипажа, а также сильное натяженіе сосудовъ при растяженіи
членовъ, напр. вывихахъ ,  вправленіяхъ  — тоже производятъ непрони-
мющія раны, которыя называются еще въ этихъ случаяхъ рваными.
Боковая непроникающая рана имѣетъ, смотря по силѣ раненія, двоя-
кій исходъ: если поранена только одна адѵепШіа, то стѣнка артеріи
нѣсколько утолщается, наружная оболочка набухаетъ, разростается и
получается на мѣстѣ раны мозоль, предохраняющая сосудъ отъ даль-
нѣйшихъ послѣдствій. Если-же поранена и средняя оболочка, то
внутренняя давленіемъ крови можетъ легко разорваться и происходитъ
кровотеченіе наружу или аневризма. При рвапыхъ-же ранахъ дѣло
идетъ совершенно наоборотъ: здѣсь разрываются одна или обѣ внут-
реннія оболочки, а асІѵепШіа остается цѣлой. Затѣмъ аЛѵепІі і іа
также разрывается давленіемъ крови и кровь, выходя изъ сосудовъ,
образуетъ аневризму, или вслѣдствіе того, что стѣнки артеріи сдѣ-
лались неровными отъ разрыва внутренней оболочки, въ данномъ
мѣстѣ образуется много свертковъ, кровообращеніе замедляется или
вовсе останавливается, и наступаетъ омертвѣніе. Нужно замѣтить ,
что изліяніе крови при рваныхъ ранахъ исключительно производитъ
аневризму, такъ какъ наружные покровы остаются при этомъ цѣлы-
ми, и кровь не можетъ извергаться паружу.  — Время  происхожденія
аневризмы послѣ совершеннаго раненія очень различно: она иногда
ризвивается черезъ 3 или 4 дня, а иногда черезъ мѣсяцы и цѣлые
годы. Чтобы объяснить, какъ происходитъ въ послѣднемъ случаѣ
аневризма, опишемъ примѣръ, приведенный профессоромъ Склифосов-
скимъ: одинъ позолотчикъ ранилъ себя острымъ ножемъ въ пред-
плечье на ладонной поверхности; у него вытекло 2 — 3 фунта крови,
но послѣ помощи, оказанной профессоромъ, рана совершенно зажила.
Но черезъ мѣсяцъ на мѣстѣ раны появилась небольшая опухоль, ко-
торая, по мѣрѣ увеличенія, представляла всѣ признаки аневризмы.
Образованіе аневризмы въ этомъ случаѣ объясняется тѣмъ, что рана
закрылась рубцемъ, но рубецъ, какъ неупругій, болѣе поддается да-
вленію крови, чѣмъ живая стѣнка .  Изъ самой уже этіологіи травма-
тическихъ аневризмъ видно, что ей подвергаются чаще мужщипы, чѣмъ
женщины и особенно работники, совершающіе тяжелую работу.

Въ тѣхъ мѣстахъ ,  гдѣ артерія и вена лежатъ вмѣстѣ, иногда
случается, что оба эти сосуда подвергаются одновременному раненію,
слѣдствіемъ чего можетъ быть посредственное или непосрсдствепное
сообщеніе между просвѣтомъ артеріи и вены. Если произведенныя ра-
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неніемъ отверстія въ венѣ и артеріи сростаются своими краями, то
между полостями обоихъ сосудовъ образуется прямое сообщеніе. Такъ
какъ кровь въ артеріи находится подъ большимъ давленіемъ, чѣмъ
венная, то она вступаетъ изъ артеріи въ вену; въ этомъ мѣстѣ вены
обѣ струи крови встрѣчаются, происходитъ круговоротъ и застой
крови, почему въ просвѣтѣ вены образуются расширенія и пазухи.
Этотъ болѣзненный процессъ называется ѵатіх  апеш-у8таІіси.8
(ѵагіх’омъ вообще называется всякое расширеніе вены, аневризмати-
ческимъ-же оно здѣсь названо потому, что соединяется съ артеріей).
При раненіи-же артеріи и вены и отсутствіи между ними прямаго
сообщенія, кровь изъ того и другого сосуда, излившись первоначально
въ  окружающую ткань, образуетъ аневризму, одѣвающуюся потомъ
своимъ соедивителыю-ткапнымъ мѣшкомъ; эта опухоль соединяется
съ ранами обоихъ сосудовъ и артеріальная кровь, поступая въ нее,
будетъ входить и въ вену, опять-таки вслѣдствіе большаго давленія
въ артеріальной системѣ. Въ этомъ случаѣ вена также будетъ рас-
ширяться ,  хотя и не такъ сильно, какъ въ вышеразобранномъ.
Этотъ видъ аневризмы называется апеигузта  ѵагісоеит .  Обѣ эти
аневризмы характеризуются шумомъ, происходящимъ отъ тренія
двухъ струй крови и біеніемъ варикозной вены ниже расширенія;
пульсированіе всего замѣтнѣе на мѣстѣ расширенія и ослабѣваетъ
къ периферіи; въ артеріи ниже мѣста этихъ аневризмъ пульсъ так-
же гораздо слабѣе нормальнаго. При болѣе долгомъ существованіи
венозно-артеріальныхъ аневризмъ измѣняются и самыя стѣнки сосу-
довъ: вена, кромѣ варикознаго расширенія, утолщается отъ гипер-
трофіи ея мышечной оболочки, и поэтому въ разрѣзѣ не спадается,
а з іяетъ ,  подобно артеріи; стѣнки-же артеріи, ниже пораженнаго мѣ-
ста, утончаются и дѣлаются болѣе похожими на венныя .  Эти измѣ-
ненія объясняются функціональными разстройствами, которыя ведутъ
къ измѣненію питанія сосудистыхъ стѣнокъ; вслѣдствіе выхода части
крови изъ артеріи въ вену, давленіе крови въ пораженной артеріи
уменьшается, и стѣнки ея становятся вялыми и истончаются; тогда
какъ въ венѣ, вслѣдствіе ненормальнаго принятія ею артеріальной
крови, давленіе увеличивается, а потому мышечная оболочка ея ги-
пертрофируется, и вся стѣнка утолщается. Бреше объяснялъ эти из-
мѣненія вліяніемъ артеріальной крови на стѣнки венъ, и венозной —
на стѣнки артерій. Ио это мнѣніе уже потому невѣрно, что венозная
кровь никакъ не можетъ попасть въ артерію, такъ какъ даже при діа-
столѣ давленіе въ артеріальной системѣ болѣе, чѣмъ въ венозной.

Главной причиной  артеріально-венозныхъ аневризмъ были прежде
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кровопусканія, такъ напр. на локтевомъ сгибѣ при проколѣ ѵ. те -
діапа Ьаві і іса  часто ранилась агіегіа  ЪгасЬіаІія ;  наблюдались
также онѣ и послѣ огнестрѣльныхъ, рубленыхъ и колотыхъ рапъ
и послѣ переломовъ. Иногда наблюдали и самородную ѵагіх  апеи-
гуншаіісиз ,  такъ напр. аогіа аМотіпаІ із  сообщалась съ ѵепа
саѵа іпСегіог .  — Разсмотримъ теперь нѣкоторые случаи одновремен-
наго раненія артеріи и вены: а) рана вены закроется, а въ артеріи
остается, тогда произойдетъ травматическая аневризма; Ъ) ранены
оба сосуда насквозь; обращенныя другъ къ другу раны вены и ар-
теріи сростаются, а противоположныя — у вены заростаетъ, а у ар-
теріи остается открытой; — тогда кровь изъ артертіи съ одной сто-
роны идетъ въ вену, а съ другой въ окружающія ткани, и мы по-
лучаемъ ѵагіх  апеигувтаіісиз  съ апеигузта  ігаитаііса. Если-
же въ этомъ случаѣ оба противоположныя отверстія закрываются,
то образуется только ѵагіх  апеигуэтаіісив: с) наконецъ если об-
ращенныя другъ къ другу отверстія не сростаются и не заживаютъ,  —
а остальныя оба закрываются, то между артеріей и веной образуется
анеигувша ѵагісовит .  Когда вена проколота насквозь, а у артеріи
только одна стѣнка ,  обращенная къ венѣ, всѣ отверстія остаются
открытыми, и отверстіе вены сростается съ артеріальнымъ, то кровь
изъ артеріи выливается черезъ сквозное отверстіе вены въ клѣтчатку,
причемъ вена почти не расширяется и образуется та форма аневризмы,
которая называется апеигуеша  ѵагісобиш  сузіісит ѵеповшп .

Обратимся теперь къ дальнѣйшему теченію и послѣдствіямъ
аневризмъ. Вначалѣ аневризма по своей малой величинѣ не оказываетъ
никакого вліянія на окружающія ткани; отсюда исключается ап .  сііГ-
Гизит ,  которая при началѣ развитія дѣйствуетъ уже на ткани, о
чемъ мы говорили уже выше. Затѣмъ  мѣшокъ мало по малу увели-
чивается, и стѣнки его истончаются; это увеличеніе идетъ иногда очень
медленно, и больные живутъ съ аневризмой цѣлые годы, не чувствуя
никакого разстройства. Были примѣры, гдѣ аневризмы существовали
30 лѣтъ безъ особеннаго вреда для больныхъ. Вслѣдствіе истонче-
нія стѣнокъ мѣшокъ легко разрывается и происходитъ кровотеченіе
наружу или въ какую либо полость; изліяніе крови особенно въ
важныя полости (кишечникъ, грудную клѣтку, дыхательное горло и
т. д.) производитъ мгновенную смерть; наружное - же кровотеченіе
или вызываетъ также мгновенную смерть при большой потерѣ крови,
или смерть происходитъ черезъ нѣкоторое время, когда истеченіе
крови задерживается образовавшимися свертками. Но если мѣшокъ
достигаетъ значительной величины, то онъ вліяетъ своимъ давле-
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ніемъ и пульсаціей и на окружающія ткани, въ нихъ развивается
хроническое воспаленіе, и образующійся поэтому въ нихъ пластиче-
скій инфильтратъ даетъ стойкую соединительную ткань, отчасти за-
щищающую подлежащія ткани отъ давленія аневризмы. Наконецъ
новообразованная соединительная ткань сама разрушается этимъ дав*
леніемъ, тогда давленіе опухоли переносится на остальныя ткани
(кожу, мышицы и даже кости), питаніе ихъ нарушается, вслѣдствіе
чего онѣ атрофируются, такъ напр. при большихъ аневризмахъ аорты
позвонки, ребра и зіегпит могутъ совершенно исчезать. Сдавлива-
ніе аневризмами венныхъ стволовъ производить отеки нижележащихъ
частей; нервы, лежащіе около этой опухоли, сдавливаются ею и мо-
гутъ также атрофироваться, вслѣдствіе чего иннервація напр. конеч
ности сильно разстраивается или совсѣмъ уничтожается— тогда мы-
шицы конечности атрофируются. Третій исходъ: замедленіе движенія
крови въ аневризматическомъ мѣшкѣ и неровная поверхность мѣшка,
образуютъ въ мѣшкѣ свертки крови; эти свертки, при медленномъ
отложеніи ихъ, могутъ выполнить всю полость мѣшка и тогда на-
ступитъ произвольное исцѣленіе аневризмы; но чаще эти свертки,
отлагаясь въ безпорядкѣ, хотя и закроютъ мѣшокъ ,  но такъ, что
въ полость артеріи будутъ выдаваться изъ него неровности; эти не-
ровности вызываютъ дальнѣйшее образованіе свертковъ. Эти свертки
закроютъ совсѣмъ просвѣтъ артеріи и, при осутствіи окольнаго крово-
обращенія, нижележащія части омертвѣваютъ. Благополучный исходъ
наблюдается въ тѣхъ случаяхъ ,  гдѣ вокругъ аневризматическаго мѣшка
развивается воспаленіе и отъ сильнаго напряженія онъ омертвѣваетъ.
Если при этомъ пораженная артерія закупоривается и вверху и внизу
аневризмы, то мертвый мѣшокъ отдѣляется безъ кровотеченій и остаю-
щаяся язва, если не розовьется гнилостнаго зараженія, выполняется
грануляціями, рубцуется и наступаетъ полное заживленіе.

Точное распознаваніе аневризмъ возможно только на перифериче-
скихъ частяхъ .  Это есть опухоль упругая ,  дающая зыбленіе, если въ
ней не произошло еще большаго отложенія свертковъ; ап. ѵегит  при
передвиженіи артеріи также подвигается. Такъ какъ аневризматическая
опухоль сообщается съ артеріей, то при сдавливаніи ея она спадается;
прижатіе артеріи выше, мѣшая притоку крови, уменьшаетъ опухоль,
а сдавленіе артеріи ниже опухоли, мѣшая притоку крови въ пери-
ферическія части, вызываетъ  увеличеніе опухоли. Сдавливая артерію
при ѵагіх апеигузтаіісиз ,  мы уменьшаемъ опухоль и расширеніе
вены ниже аневризмы, но при апеигузта  ѵагісозит  этого не наб-
людается, такъ какъ мѣшокъ не спадается, хотя въ немъ и нѣтъ
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крови. На тонъ- же сообщеніи аневризмы съ артеріей основаны и
слѣдующія два важные признака: пульсація и шумъ .  — Посредствомъ
стетоскопа или уха мы слышимъ при всѣхъ аневризмахъ извѣстный
шумъ, шумъ этотъ походитъ на дуновеніе или жужжаніе, а при
венозно- артеріальныхъ аневризмахъ его скорѣе можно сравнить съ
треніемъ пилы. Кромѣ того при всѣхъ родахъ аневризмы мы иногда
ясно ощущаемъ дрожащій шумъ, происходящій отъ колебанія вхож-
деніемъ и выхожденіемъ крови стѣнокъ опухоли и краевъ раны; это
дрожаніе даже возможно иногда осязать. Шумъ совпадаетъ съ пуль-
саціей опухоли, и при венозно-артеріальныхъ аневризмахъ зависитъ
отъ тренія двухъ струй крови, а при остальныхъ  — отъ тренія крови
о свертки въ опухоли, вхожденія крови черезъ узкое отверстіе въ
большую полость и обратнаго отлива крови въ сосудъ. Опухоль
аневризматическая обладаетъ ясной пульсаціей, причемъ пульсъ ар-
теріи ниже аневризмы нѣсколько ослабѣваетъ; пульсація мѣшка и
венъ естественно зависитъ здѣсь отъ выступленія въ нихъ крови
изъ артеріи при систолѣ сердца, (хотя при венозно-артеріальныхъ
аневризмахъ кровь постоянно выходитъ изъ артеріи въ вену, какъ
мы уже сказали выше, но при систолѣ сердца крови въ вену вхо-
дитъ больше, и она расширяется). Важно замѣтить, что аневризма-
тическій мѣшокъ при пульсаціи волнообразно растягивается, а не
просто поднимается, какъ при другихъ опухоляхъ ,  лежащихъ около
артерій. Пульсъ ослабѣваетъ или совершенно пропадаетъ при отло-
женіи большаго количества свертковъ въ мѣшкѣ: кромѣ того шумъ
и пульсація аневризмы совершенно исчезаютъ или значительно умень-
шаются при прижатіи пораженной артеріи надъ опухолью, и усили-
ваются при сдавленіи нижележащаго мѣста этой артеріи; эти явленія
понятны изъ вышеизложеннаго. При большихъ аневризмахъ пульсъ
данной артеріи не только ослабѣваетъ, но даже опаздываетъ сравни-
тельно съ здоровой. О признакахъ артеріально-венозныхъ аневризмъ
сказано выше. Хотя, повидимому, призпаки аневризмъ и очень ясны,
однако они вводили въ ошибки даже опытныхъ хирурговъ; а такъ
какъ подобныя ошибки ведутъ къ крайне дурнымъ послѣдствіямъ, то
и желательно какъ можно болѣе добросовѣстное изслѣдованіе всякой
опухоли. И такъ постараемся указать  дифференціальную  діагностику:
по мѣрѣ увеличенія отложившихся свертковъ въ мѣшкѣ, аневризма
теряетъ зыбленіе, а также шумъ и пульсацію и становится плотной,
съ другой- же стороны другія опухоли, .напр .  мелко-клѣточная или
медуллярная саркома также можетъ быть мягкой, даетъ шумъ и
пульсируетъ, потому-что масса ея размягчается, а стѣнки изобилую-
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щихъ въ этой опухоли артерій также поражаются, и можетъ образо-
ваться множество маленькихъ аневризмъ. Но аневризмы развиваются
медленнѣе и являются вначалѣ мягкими, а мозговики наоборотъ об-
разуются быстрѣе и сначала тверды и потомъ уже размягчаются.—
Можно смѣшать еще аневризму съ какой-либо другой опухолью, плотно
прилегающей къ артеріи, такъ какъ эта опухоль пульсируетъ и
иногда также даетъ шумъ. Но подобную опухоль легко можно ото-
двинуть отъ артеріи, при пульсаціи она только поднимается, а анев-
ризма волнообразно растягивается, и наконецъ шумъ въ опухоли на-
поминаетъ простое дуновеніе, тогда какъ въ аневризмѣ онъ— дрожа-
щій. Въ указанныхъ случаяхъ можно принять за аневризму какую-
либо другую опухоль; но иногда случается, что и аневризму прини-
маютъ за простую воспалительную опухоль. Это бываетъ тамъ, гдѣ
аневризма окружена мягкими тканями; эти ткани воспаляются подъ
вліяніемъ раздраженія, наносимаго аневризмой и замаскировываютъ
самую аневризму. О различіи аневризмъ отъ гнойниковъ было гово-
рено раньше въ статьѣ о гнойникахъ.

Леченіе. Гораздо большихъ успѣховъ мы достигаемъ при леченіи
травматическихъ аневризмъ, нежели тѣхъ ,  которыя происходятъ отъ
болѣзни сосудовъ, такъ напр. перевязка сосудовъ часто невозможна
при послѣднихъ аневризмахъ. Но вообще главная опасность почти
всѣхъ способовъ леченія состоитъ въ нарушеніи питанія и омертвѣ-
ніи. Послѣднее наступаетъ тамъ, гдѣ невозможно развитіе окольнаго
кровообращенія или потому, что мало отходитъ боковыхъ вѣтвей, иля
потому, что склерозированныя боковыя вѣтви не могутъ вмѣстить
увеличеннаго количества крови. Для леченія аневризмъ существуетъ
много различныхъ способовъ, и большинство изъ нихъ исходятъ изъ
того начала, что аневризма излечивается сама посредствомъ отложе-
нія свертковъ въ ея мѣшкѣ: эти-же способы ускоряютъ образованіе
свертковъ. Разберемъ  -же эти способы:

1) Давленіе. Сдавливаніе самой аневризмы вообще не упо-
требляется, такъ какъ оно причиняетъ невыносимую боль и не
только не способствуетъ излечевію, но даже усложняетъ болѣзнен-
ный процессъ, вызывая иногда воспаленіе окружающихъ тканей.
Напротивъ придавливаніѳ артеріальнаго ствола выше аневризмы
даетъ иногда хорошіе результаты: здѣсь уменьшается притокъ
крови къ аневризмѣ, движеніе крови замедляется, что, какъ из-
вѣстно изъ физіологіи, обусловливаетъ образованіе свертковъ. Дав-
леніе въ данномъ случаѣ бываетъ перерывно или непрерывно до
полнаго уничтоженія пульсаціи аневризмы. Перерывное давленіе
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употребляютъ тогда, когда больной, вслѣдствіе сильной боли, не можетъ
выносить непрерывнаго; тогда даютъ отдохнуть больному и снова сдав-
ливаютъ артерію, и доводятъ здѣсь давленіе также до конца, т. е.
аневризма дѣлается твердой и болѣе не пульсируетъ. Иногда пере-
ривное давленіе приходится употреблять нѣсколько дней и даже цѣ-
лый мѣсяцъ. Давленіе производится или пальцами хирурга, служи-
теля, самаго больнаго или искуственными аппаратами: пелотами и
компрессоріями. Устройство этихъ аппаратовъ очень различно, но
давленіе ими хуже, чѣмъ просто пальцами, а именно по слѣдующимъ
двумъ причинамъ: 1 )  пальцемъ мы сдавливаемъ только одну арте-
рію, тогда какъ аппаратъ  сдавливаетъ также вены и нервы и производитъ
сильную боль и отекъ; 2) ощущая пальцемъ, мы легко замѣтимъ ,
когда артерія выскользнетъ изъ-подъ  него; тогда какъ при движе-
ніи больнаго артерія легко можетъ выскользнуть изъ-подъ давяща-
го аппарата, и это долгое время можетъ остаться незамѣчепнымъ.
Наконецъ сдавленіе артеріи на локтевомъ и колѣнномъ сгибахъ про-
изводится естественнымъ, но болѣе сильнымъ сгибаніемъ конечности,
причемъ конечность оставляютъ въ согнутомъ положеніи до тѣхъ
поръ, пока опухоль не перестанетъ пульсировать. Кромѣ того Теденъ
употреблялъ съ пользой методическое обвиваніе всего члена, особенно
при травматическихъ аневризмахъ.

2) Перевязка. Она совершается въ различныхъ мѣстахъ; а) не-
посредственно надъ аневризмой; это — способъ Анеля и самый раціо-
нальный изъ перевязокъ; Ъ) въ такихъ артеріяхъ, какъ впЬсІаѵіа ,
апопута ,  гдѣ по анатомическимъ даннымъ нельзя перевязать цен-
трального конца, перевязываютъ периферическій, т. е. ниже анев-
ризмы. Хотя здѣсь движеніе крови также замедляется, но очень
незначительно, и этотъ способъ рѣдко ведетъ къ излеченію. Этотъ
способъ предложили Брасдоръ и Вандропъ; с) выше аневризмы, но
не тотчасъ- же надъ ней, а на извѣстномъ отдаленіи. Онъ употреб-
ляется, когда стѣнки артеріи около аневризмы сильно измѣнены
(напр. при агіегіо-всіеговів) и перевязка невозможна. Способъ этотъ
впервые примѣненъ Гунтеромъ 90 лѣтъ назадъ, и нѣкоторые уче-
ные сочли этотъ способъ совершенно раціональнымъ. Но уже II И.
Пироговъ доказалъ, что если при перевязкѣ пульсація въ аневризмѣ
и прекращается, то только на нѣкоторое время: съ развитіемъ кол-
латеральнаго кровообращенія притокъ крови къ аневризмѣ продол-
жается и она является снова. Такъ Билльротъ приводитъ примѣръ,
гдѣ у одного мальчика подобная перевязка на аг іег іа  Гетогаіів ,
произведенная даже два раза, не дала полнаго исцѣленія.
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3) Впрыскиваніе  въ мѣшокъ жидкостей, производящихъ свертыва-

ніе крови. Для впрыскиванія употребляются двѣ жидкости: 1) і ідиог
Геггі зездиісЫогаіі ,  предложенная Правацомъ. Приборъ для впры-
скиванія устроенъ самимъ-же Правацомъ: это — маленькій сифонъ,
поршень котораго передвигается помощью винта; при каждомъ пово-
ротѣ винта проталкивается капля жидкости. Этотъ приборъ соеди-
ненъ съ тонкой и заостренной спереди трубкой, которая и вкалы-
вается въ аневризму. Вводится обыкновенно нѣсколько капель, при-
чемъ артерія прижимается вверху и внизу аневризмы, иначе кусокъ
свертка можетъ унестись по артеріи и, дойдя до сосуда меньшаго
калибра, образовать въ немъ пробку, что поведетъ къ омертвѣнію
данной области. Дѣйствіе полуторохлористаго желѣза объясняется
такъ:  оно вызываетъ воспаленіе стѣнки, которая тогда уже не мо-
жетъ удерживать кровь въ жидкомъ состояніи, почему кровь сверты-
вается, и самая аневризма сморщивается. 2) Лангенбекъ предложилъ упо-
треблять для впрыскиванія эрготинъ .  Самая употребительная теперь
смѣсь эрготина, предложенная французскимъ врачемъ Воп еап’омъ .

Егяоіші Э\
Зрігііі гесііГісаііззіші $
Оіусегіпі ЗІЙ
М.

Употребляются впрочемъ и другія смѣси его. Дѣйствіе эрготина
основано на томъ, что онъ производитъ сокращеніе гладкихъ мы-
тницъ сосудовъ, отчего просвѣтъ артеріи уменьшается, кровообраще-
ніе замедляется, что и способствуетъ образованію свертковъ; можетъ
быть и здѣсь развивается воспаленіе артеріальныхъ стѣнокъ. Однако
факты показали, что употребленіе эрготина не ведетъ къ полному
исцѣленію и оказываетъ только временную помощь. При впрыскива-
ніи эрготина артерія также прижимается выше и ниже аневризмы;
впрочемъ впрыскиваніе легко можетъ повести къ омертвѣнію, такъ
напр. небольшая артеріальная вѣтвь отходитъ изъ артеріи отъ мѣ-
ста самой аневризмы и, не будучи прижата, легко закупоривается
принесеннымъ сверткомъ.

4) Акупунктура. Вкалываются въ аневризматическій мѣшокъ
тонкія иглы и присутствіе ихъ, какъ постороннихъ тѣлъ, вызываетъ
образованіе свертковъ.

5) Галвано-пунктура. Вкалываютъ двѣ иглы въ аневризму и сое-
диняютъ одну съ отрицательнымъ полюсомъ, а другую—съ положитель-
нымъ галванической батареи. Токъ не прямо образуетъ свертываніе
крови, а вокругъ иглы, болѣе или менѣе нагрѣвающейся токомъ,сначала
появляется небольшой струпъ ,  который и даетъ начало свертку. Этотъ
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способъ можетъ быть примѣненъ безопасно только въ малыхъ арте-
ріяхъ, такъ какъ воспаленіе мѣшка и образованіе струпа въ немъ
легко можетъ дать опасное послѣдовательное кровотеченіе.

6) Наконецъ лечатся аневризмы и оперативнымъ  способомъ, пред-
ложеннымъ еще Антидлой за 300 лѣтъ до Р. X. Операція совершает-
ся такимъ образомъ: обнажаютъ аневризму, зажимаютъ артерію выше
и ниже опухоли, мѣшокъ разсѣкаютъ и извлекаютъ его содержимое.
Затѣмъ вводятъ  палецъ вверхъ и внизъ аневризмы, чтобы отыскать
артерію и дѣлаютъ перевязку ея. Послѣ операціи наступаетъ нагное-
ніе мѣшка и иногда излеченіе безъ всякихъ дурныхъ послѣдствій.
Когда аневризма находится на небольшой артеріи напр. гаНіа І і з ,
иіиагіз  и т. д. и является рѣзко ограниченной, то, при перевязкѣ
артеріи выше и ниже, производятъ вылущеніе опухоли. — При Антил-
ловской операціи можетъ произойти кровотеченіе изъ какой-либо боко-
вой вѣтви, подходящей прямо къ аневризмѣ, почему для безкровной опе-
раціи и пользуются эластическимъ бинтомъ Эсмарха, обвивая имъ опери-
руемый органъ и препятствуя такимъ образомъ притокук рови. Бинтъ
Эсмарха, понятно, годенъ только при операціяхъ на конечностяхъ.

Кромѣ того Фергюссонъ предлагалъ разминать аневризму для того,
чтобы оторвать такимъ образомъ кусокъ свертка въ мѣшкѣ и
закупорить артерію. Но этотъ способъ легко ведетъ къ омертвѣ-
нію члена. — Персиваль Поттъ совѣтовалъ ампутировать члены, пора-
женные аневризмой. Ампутаціи  употребляются теперь при разрывахъ
аневризматическихъ опухолей и при омертвѣніи членовъ, когда за-
купорилась не одна аневризма, но и артерія. Изъ всѣхъ разобран—
оыхъ нами способовъ самый безопасный и наиболѣе достигающій
цѣли — давленіе; смертность при немъ менѣе 5°/ 0 , тогда какъ при
перевязкѣ погибаетъ среднимъ числомъ 25°/ 0 . Но, къ сожалѣнію, не
всѣ выносятъ  давленіе, а вовторыхъ не всѣ артеріи доступны и вполнѣ
удобны для прижатія.  — Замѣтимъ еще, что при венозно артеріальныхъ
аневризмахъ самые лучшіе результаты даетъ прижатіе артеріи вверху
и внизу опухоли. Впрыскиваніе при этихъ аневризмахъ крайне опасно:
свертокъ, попавши въ вену, образуетъ въ ней пробку, дурныя по-
слѣдствія которой превышаютъ даже вредное вліяніе самой аневризмы.

Кромѣ исчисленныхъ хирургическихъ способовъ леченія, есть еще
терапевтическій, употребляющійся преимущественно тамъ, гдѣ нельзя
примѣнить хирургическихъ: при аневризмахъ аогіа ,  апопуша ,  зиЬ-
сіаѵіа  ит .  д. Этотъ способъ предложилъ Вальсальва. Посредствомъ
его изнуряютъ больнаго и уменьшаютъ у него количество крови, по-
чему дѣятельность сердца ослабѣваетъ, кровь обращается медленнѣе
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и образованіе свертковъ идетъ скорѣе. Для ослабленія больнаго поль-
зуются кровопусканіями, слабительными и назначеніемъ слабой діеты;
въ области-же аневризмы прикладывается ледъ или иногда употреб-
ляется давленіе. Это леченіе однако крайне ненадежно и можетъ
употребляться только для облегченія сильныхъ аневризматическихъ
припадковъ, но никакъ не для полнаго излеченія. По мѣрѣ возвра-
щенія больнаго къ прежнему состоянію, т. е. укрѣпленія его силъ,
аневризма является снова, такъ-что внутреннія аневризмы являются
неизлечимыми. Этотъ способъ можетъ повести къ ЬіПгаетіа  со
всѣми ея послѣдствіями.

Намъ остается разсмотрѣть еще одинъ видъ аневризмъ, это —
апепгуэша  с і гво іНеит  в. гасепювит  в. рег апавЬотовш .  Какъ
показываетъ уже самое названіе (гасетовит— вѣтвистая) ,  эта ане-
вризма бываетъ въ тѣхъ периферическихъ частяхъ ,  гдѣ скучено
много артерій, и гдѣ послѣднія имѣютъ множество мелкихъ анасто-
мозирующихъ между собою вѣтвей, такъ наир, на затылкѣ ,  вискахъ
и въ темянной области; гораздо рѣже эта аневризма наблюдается и
въ болѣе глубокихъ частяхъ: въ Іп іаеа ,  іясЬіасі іса  и т. д. Этотъ
видъ чаще встрѣчается въ молодомъ возрастѣ, тогда какъ старики
поражаются болѣе вышеприведенными видами аневризмъ. Ап .  гасе -
тозиш  есть собраніе расширенныхъ и удлиненныхъ артерій. Кли-
ническая картина  ея такова: данная область является припухлой,
общіе покровы истончены давленіемъ пульсирующихъ аневризматиче-
скихъ артерій и уже черезъ самые покровы мы замѣчаемъ, что ску-
ченныя артеріи въ этомъ мѣстѣ расширены, и ходъ > ихъ сдѣлался
извилистымъ, что должно сопровождаться, конечно, удлиненіемъ са-
мыхъ сосудовъ. Опухоль эта представляетъ дрожаніе, явственный
шумъ и пульсъ ,  замѣтный даже на разстояніи. Отъ чего зависитъ
удлиненіе артерій при этой аневризмѣ? Разрѣшеніе этого вопроса
связано съ объясненіемъ сущности самаго процесса. Прежде расшире-
ніе артерій объясняли параличемъ мышечной оболочки сосудистыхъ
стѣнокъ ,  но это мнѣніе едва-ли справедливо: во 1) потому, что
причина паралича является  вовсе необъясненной, а во 2) потому,
что если параличъ мышечной оболочки и можетъ вызвать незначи-
тельное расширеніе сосуда, то онъ никакъ не можетъ произвести
удлиненія самаго сосуда, такъ какъ послѣднее можетъ произойти
только при новообразованіи въ стѣнкахъ.  — Ап .  гасетозпіп  происхо-
дитъ отъ травматическихъ поврежденій, при которыхъ не нарушается
однано цѣлость артеріальныхъ стѣнокъ ,  наир, при ушибѣ, размятіи.
Подъ вліяніемъ этихъ травматическихъ причинъ сіѣнки  сосуда во-
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спадаются, обильный инфильтратъ пронизываетъ всѣ оболочки со-
суда, почему стѣнки его утолщаются и теряютъ свою упругость; по-
терявшія упругость стѣнки уже не могутъ противостоять давленію
крови и мало по малу выпячиваются ею. Расширеніе артерій можетъ
происходить очень медленно и иногда достигаетъ довольно значитель-
ныхъ размѣровъ, такъ какъ этотъ процессъ можетъ переходить съ
одной артеріи на другую. Бывали случаи, гдѣ ап .  гасетовит ,  на-
чавшись въ аг. іе іпрогаі із  8. оссір і іа і і з  обнимала всю голову, вся
кожа которой при этомъ являлась сильно истонченной и подрытой.
Ипогда эта аневризма представляетъ смертельный исходъ: истончен-
ная кожа подвергается изъязвленію, и измѣненныя стѣнки артеріи
легко могутъ разорваться и дать смертельное кровотеченіе.

Способы леченгя ап .  гасетовит  почти тѣ-же самые, что и при
остальныхъ аневризмахъ; а если и есть нѣкоторыя отличія, то это
объясняется тѣмъ, что ап .  гасетовит  захватываетъ не одну, а
нѣсколько артерій вмѣстѣ. Разберемъ вкратцѣ эти способы: 1) Дав-
леніе .  Оно производится на все мѣсто, занятое опухолью, повязками
или компрессоріями. Послѣдніе въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ долж-
ны согласоваться съ формой пораженнаго мѣста, и устройство ихъ
вполнѣ зависитъ отъ изобрѣтательности врача; такъ напр. при ане-
вризмѣ аг. Іиіеа компрессорій устраивается по формѣ ягодицы; онъ
держится па поясѣ и посредствомъ пружины крѣпко прижимается ко
всей поверхности ягодицы. Эта пружина устроена такимъ образомъ,
что она слѣдитъ за всѣми движеніями, не переставая сжимать опу-
холь при всѣхъ положеніяхъ ягодицы, тогда какъ повязки при дви-
женіяхъ ослабѣваютъ и ихъ всегда нужно поправлять. 2) Перевяз-
ка .  Но спрашивается, гдѣ и что перевязывать, такъ какъ область,
занимаемая этой аневризмой, очень значительна, и намъ трудно ус-
лѣдить всѣ анастомозы. Перевязка же питающаго ствола, напр. при
ап  гасетовит  па головѣ перевязка аг. сагоНв  ехіегпа также не
даетъ результатовъ и кромѣ того очень опасна. 3) Впрыскиваніе
І ідиогів  Геггі вевдиісЫогаіі  здѣсь еще болѣе опасно, чѣмъ при
предъидущихъ аневризмахъ: здѣсь очень трудно прижать всѣ выво-
дящіе пути, и свертокъ легко заносится и останавливается въ ма-
ленькомъ сосудѣ, прекращаетъ кровообращеніе въ этой части и вы-
зываетъ омертвѣніе. Впрыскиваніе эрготина производитъ нѣкоторое
улучшеніе; но полнаго излеченія не замѣчалось. 4) Прижиганіе рас-
каленнымъ желѣзомъ— слишкомъ варварскій способъ и теперь совер-
шенно не употребляется. 5) Вырѣзываніе опухоли Это-сам ый раціо-
нальный способъ и производится онъ двояко: вскрываютъ общіе по-
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кроны и потомъ, слѣдя за пораженными артеріями, вырѣзаютъ ихъ
по частямъ. Если-же опухоль очень обширна, то ее обкалываютъ
всю иглами и окружаютъ ниткой, чтобы отдѣлить отъ здоровыхъ
частей, а затѣмъ вся опухоль вырѣзается вмѣстѣ съ кожею.

Разсмотримъ теперь нѣкоторые частные случаи образованія ане-
вризмъ и именно въ тѣхъ мѣстахъ ,  гдѣ онѣ подлежатъ хирургиче-
скому леченію.

Ап .  сагоііз соттипіз при своемъ началѣ рѣдко подвергается
аневризмамъ, а обыкновенно на мѣстѣ дѣленія ея на внутреннюю и на-
ружную. Находясь рядомъ съ важными органами, она своимъ давленіемъ
на нихъ вызываетъ  очень важныя разстройства: давя на нервы, она
вызываетъ  неврадьгическія явленія, сдавливаніе дыхательнаго горла
затрудняетъ дыханіе и даже можетъ повести къ асфиксіи, прижатіе
пищевода ведетъ къ затрудненію или полной невозможности глота-
нія. Кромѣ того у больнаго являются головныя боли, обмороки,
ослабленіе чувствъ, умственныхъ способностей, потому-что опухоль
сдавливаетъ также и вены, что препятствуетъ оттоку крови отъ го-
ловы и питанію мозга. Давлені явъ данномъ случаѣ нельзя употре-
бить, такъ какъ оно почти не переносится больнымъ, и кромѣ того
трудно изолировать агі .  сагоіів  —поэтому здѣсь пользуются перевяз-
кой центральнаго конца.

Развитіе аневризмы въ аѵі. зиЬсІаѵіа или атопута  так-
же сопровождается важными разстройствами: по мѣрѣ разростанія,
онѣ своимъ давленіемъ и пульсаціей атрофируютъ какъ мягкія
части, такъ и кости: аЬегпит ,  сіаѵісиіа ,  ребра, позвонки.
А такъ какь аг .  зиЬсІаѵіа  идетъ вмѣстѣ съ нервами верхней ко-
нечности, то апеигузта  этой артеріи, сдавивъ нервы, можетъ вы-
звать сильное разстройство въ иннерваціи всей конечности. При ане-
вризмѣ въ зиЬсІаѵіа  также накладывается перевязка и именно на
центральномъ концѣ; при пораженіи же апопутае нельзя наложить
перевязку на центральномъ концѣ, накладываютъ перевязку или на аг .
виЪсІаѵіа  и сагоііз  сошпшпіа  заразъ  или на которую-нибудь отдѣльно.

Аневризмы конечностей характеризуются слѣдующими общими
признаками: вначалѣ чувствуется въ больной конечности легкая мы-
шечная усталость, затѣмъ ,  по мѣрѣ увеличенія, опухоль своимъ дав-
леніемъ и пульсаціей вызываетъ  воспаленіе въ окружающихъ мяг-
кихъ частяхъ ,  слѣдствіемъ котораго являются боль, сильная кра-
снота кожи и отекъ; послѣдній особенно великъ при сдавленіи ане
вризмой венъ. Благодаря сказаннымъ условіямъ, функція конечности
разстраивается, и даже можетъ послѣдовать полная неподвижность ея.
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Наконецъ образованіе свертковъ можетъ закрыть весь артеріальный
стволъ, и тогда послѣдуетъ гангрена нижележащей части конечности.

На верхней конечности аневризмы развиваются чаще всего на
локтевомъ сгибѣ; къ развитію аневризмъ на этомъ мѣстѣ часто вело
кровопусканіе, что было разобрано уже выше. Здѣсь прибѣгаютъ къ
давленію по внутреннему краю шивеиіі Ьісіріѣіе ,  а также пользу-
ются и перевязкой. При развитіи аневризмы на ладонной поверхно-
сти перевязываютъ обѣ артеріи, гаНіаІет и иіпагеш; самопроиз-
вольное сдавливаніе посредствомъ сильнаго сгибанія конечности также
приноситъ большую пользу .  Такъ какъ аг .  иіпагів  и гасііаі із  не-
значительны, то здѣсь часто вылущаютъ опухоль; для безкровной
операціи въ этомъ случаѣ обвиваютъ конечность эсмарховымъ эла-
стическимъ бинтомъ.

На нижней  конечности поражается аневризмой преимущественно
агі .  і ешога і ів ;  опухоль въ этомъ случаѣ достигаетъ огромныхъ
размѣровъ, такъ какъ лежитъ поверхностно и не сдавливается мыш-
цами подобно глубокимъ аневризмамъ. Здѣсь употребляютъ перевязку
артеріи или прижатіе ея па горизонтальной вѣтви лобковой кости.
При пораженіи аневризмой аг .  рорі і іаеае  въ іовва роріі іаеа  поль-
зуются перевязкой и давленіемъ; послѣднее можетъ производиться
также сильнымъ сгибаніемъ конечности. Аневризма агі .  рорІИеае
одна изъ самыхъ частыхъ; это отчасти объясняется тѣми способ-
ствующими механическими условіями, что эта артерія часто мѣняетъ
свое состояніе, она — то сгибается, то снова растягивается. Ниже
іовва роріііаеа  аневризма встрѣчается уже рѣже и, по незначитель-
ности артерій, здѣсь прибѣгаютъ къ вылущенію опухоли, обезкров-
ливая конечность эластическимъ бинтомъ.

БОЛѢЗНИ ВЕННОЙ СИСТЕМЫ.

Болѣзни венъ встрѣчаются гораздо чаще, чѣмъ болѣзни арте-
рій, —можетъ-быть, потому, что стѣнки венъ нѣжнѣе, и что вены ле-
жатъ по большей части поверхностнѣе артерій и, слѣдовательно, бо-
лѣе подвержены различнымъ вреднымъ для нихъ вліяніямъ. Страда-
ніе венъ имѣетъ для пасъ чрезвычайную важность, такъ какъ это
страданіе, начавшись чисто мѣстно, въ концѣ концовъ нерѣдко слу-
житъ причиною смерти больнаго.

Вены, какъ и артеріи, состоятъ изъ трехъ оболочекъ— внутрен-
ней, средней и наружной. Подъ вліяніемъ травматическихъ причинъ  —

9*
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ушибъ, раненіе, раз мятіе —вены могутъ воспаляться. Воспаленіе это
(рЫеЪі і і з ) ,  смотря по тому, въ какой оболочкѣ оно развилось, раз-
дѣляется на регірЫеЪіі ія ,  тезорЫеЪіі із  и епсІорІіІеЬіііз .  РЫе -
Ъіѣіз выражается въ томъ, что въ стѣнкахъ вены, подъ вліяніемъ
раздраженія, появляется инфильтратъ. Инфильтратъ этотъ можетъ или
всосаться, или организоваться, или наконец ь перейти въ нагное-
ніе. Послѣдніе два исхода для насъ чрезвычайно важны по тѣмъ по-
слѣдствіямъ, которыя они влекутъ за собою (см. ниже). Клинически
воспаленіе венъ характеризуется болью, припухлостью и отекомъ (вы-
раженнымъ болѣе или менѣе въ периферической части воспаленной
вены), и краснотой — въ видѣ рѣзко обозначенной полосы, ограничиваю-
щей положеніе веннаго ствола. Замѣтимъ только, что если краснота,
съ одной стороны, и служитъ характеристическимъ признакомъ вен-
наго воспаленія, то, съ другой стороны, она же ставитъ  иногда ді-
агноста въ затрудненіе. Если нельзя видѣть пли прощупать самой
вены, то отличить ея воспаленіе отъ рожи или рЫе  топе  нерѣдко
бываетъ весьма трудно. Въ подобныхъ случаяхъ приходится руково-
диться послѣдствіями и общими явленіями. Отличить воспаленіе венъ
отъ воспаленія лимфатическихъ сосудовъ гораздо легче. При послѣд-
няго рода воспаленіи краснота представляется въ видѣ пятенъ или
островковъ и имѣетъ болѣе свѣтлый оттѣнокъ, причемъ, что особенно
характерно, лимфатическія железы припухаютъ. Тогда какъ при рЫе -
Ъііія краснота эта гораздо болѣе темно-синеватая; самая вена пред-
ставляетъ болѣе широкій и болѣе плотный снурокъ.

Леченге воспаленія венъ общее противовоспалительное: абсолют-
ный покой и разрѣшающія средства (ртутные  и іодистые препараты),
давленіе, холодъ.

Образованіе пробокъ (СЬготЪояіе)  въ венахъ есть то послѣдо-
вательное явленіе, которое, развиваясь подъ вліяніемъ воспаленія
венъ, въ состояніи привести организмъ къ смерти. Собственно здѣсь
на образованіе свертковъ или пробокъ имѣетъ главное вліяніе не са-
мое воспаленіе венъ, а происшедшія подъ вліяніемъ воспаленія измѣ-
ненія стѣнокъ венъ и связанное съ этимъ измѣненіе просвѣта вены.
Изъ физіологіи извѣстно, что кровь, выпущенная изъ сосуда, свер-
тывается .  Изъ физіологіи-же извѣстно, что кровъ и внутри сосуда
также при нѣкоторыхъ обстоятельствахъ свертывается. Спрашивается
теперь, какъ-же и при какихъ обстоятельствахъ свертывается кровь
въ сосудахъ, и гдѣ надо искать причины свертыванія. Послѣдній во-
просъ до сихъ поръ остается маловыясненнымъ, — извѣстно только
(Брюкке), что стѣнки сосуда имѣютъ огромное вліяніе на свертыва-
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ніе —если эти стѣнки такъ или иначе патологически измѣнены, то
кровь въ сосудѣ свертывается. Что-же касается до первыхъ двухъ
вопросовъ, то отвѣты на нихъ довольно обстоятельны. I) Кровь
свертывается въ сосудахъ и при многихъ другихъ,  — кромѣ воспаленія
самихъ сосудовъ,— обстоятельствахъ. Эти обстоятельства всѣ сводятся
или къ измѣненію стѣнокъ сосуда, или къ замедленію теченія крови,
отъ какихъ-  бы обстоятельствъ оно ни происходило, или къ вліянію
(химическому или механическому) постороннихъ тѣлъ ,  попавшихъ
какъ нибудь въ сосудъ. Приведемъ частные примѣры. Вы оперируете
больнаго, является кровотеченіе; кровотеченіе это затѣмъ ,  какъ Вамъ
извѣстно, самопроизвольно останавливается. Почему? Потому, что въ
венахъ  образовались свертки. Образованіе пробокъ имѣетъ мѣсто так- 1
же при измѣненіи просвѣта сосуда вслѣдствіе его сжатія (напр. при!
воспаленіи клѣтчатки около венъ ,  которое, замѣтимъ кстати здѣсь!
же, имѣетъ особенную наклонность распространяться вдоль венъ) или «
расширенія, при грубомъ размятіи сосуда — отсюда правило при ле- ’
ченіи гнойниковъ не выжимать гноя, —при ослабленной дѣятельности  |
сердца (напр .  у стариковъ, у тифозныхъ больныхъ и пр.). II) При
всѣхъ  перечисленныхъ обстоятельствахъ кровь свертывается такимъ
образомъ, что изъ массы крови выдѣляется часть фибрина; фибринъ,
свертываясь, увлекаетъ съ собою и массу бѣлыхъ и красныхъ кро-
вяныхъ шариковъ; новый притокъ крови оставляетъ на образовав-
шемся сверткѣ еще часть фибрина и т. д. Впослѣдствіи свертки эти
могутъ, вслѣдствіе отложенія известковыхъ солей въ нихъ, окаменѣ-
вать, — образуются флеболиты  (венные камни). Замѣтимъ здѣсь-жѳ,
что не только воспаленіе венъ предшествуетъ образованію пробокъ,
по — и это чаще бываетъ— и образованіе свертковъ можетъ предше-
ствовать воспаленію венъ. Спрашивается, какова судьба этого сверт-
ка, этой пробки?— Вы ушибли, положимъ, руку; вслѣдствіе излитія
крови въ окружающую ткань и послѣдующаго затѣмъ свертыванія ея
образуется синякъ .  Синякъ этотъ съ теченіемъ времени пропадаетъ,  —
значитъ ,  образовавшійся свертокъ всосался. То же самое можетъ слу-
читься и съ венной пробкой, — она можетъ всосаться. Другой ис-
ходъ, — это организація тромба. Тромбъ, служа раздражителемъ для
венной стѣнки, вызываетъ  появленіе воспалительнаго инфильтрата
въ этой стѣнкѣ ;  инфильтрующіе элементы проходятъ затѣмъ черезъ
толщу іп і іп іае  вены снаружи и внутрь, доходятъ до пробки, кото-
рая къ этому времени уменьшается въ объемѣ, съеживается и уплот-
няется,  — и радіально пронизываютъ пробку, организуясь въ соедини-
тельнотканныя клѣтки .  Такимъ образомъ весь тромбъ пронизывается
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нѣжною соединительною тканью, въ которой очень скоро наступаетъ
образованіе сосудовъ. Организованная пробка съ теченіемъ времени
или исчезаетъ, или, постепенно увеличиваясь, закрываетъ совсѣмъ
просвѣтъ вены, такъ что послѣдняя заростаетъ, превращается въ
плотный снурокъ. Но если сущеутвуетъ значительное свертываніе,
если стѣнки сосуда патологически измѣнены или если сосуды окру-
жены снаружи гноемъ, то въ такихъ случаяхъ свертокъ претерпѣ-
ваетъ распаденіе. Это распаденіе обыкновенно начинается внутри, въ
центрѣ пробки и представляется въ формѣ бурой мелкозернистой мас-
сы, въ которой находится значительное количество бѣлыхъ  кровя-
ныхъ шариковъ или скопленіе гноя. Этотъ распадъ, пока онъ нахо-
дится въ центрѣ пробки, не представляетъ опасности, такъ какъ онъ
не можетъ при этомъ условіи попасть въ кровь и заразить ее. По-
степенное увеличеніе этого распада отъ центра къ периферіи также
не можетъ повлечь за собой зараженія крови, такъ какъ параллельно
съ этимъ увеличеніемъ идетъ увеличеніе периферическихъ частей
пробки новыми свертками волокнины. Только тогда этотъ распадъ
можетъ попасть въ массу крови, когда нарушится цѣлость пробки, —
отсюда — напомнимъ объ этомъ еще разъ— правило при леченіи гной-
никовъ не выжимать изъ нихъ гноя, чтобы тѣмъ не разрушить, мо-
жетъ быть, образовавшуюся подъ вліяніемъ флегмонознаго воспаленія,
пробку. Кромѣ нарушенія цѣлости пробки существуютъ и другія усло-
вія, при которыхъ продукты распада пробки могутъ попасть въ кровь, —
это тѣ условія, при которыхъ пробка разрыхляется, разрушается,  —
именно: при существованіи около вены, въ которой образовалась
пробка, флегмонознаго воспаленія, большой раны или язвы, причемъ
стѣнки вены, а слѣдовательно и пробка, вслѣдствіе диффузіи, по-
стоянно пропитывается гніющими жидкостями, кромѣ того пробка
скорѣе подвергается распаду у лицъ истощенныхъ, у которыхъ кровь
содержитъ чрезвычайно много безцвѣтныхъ тѣлецъ .  Какъ скоро во
всѣхъ этихъ случаяхъ  продукты распада пробки попадутъ въ кровь,
тотчасъ-  же наступаетъ гнилостное зараженіе, вслѣдствіе чего явится
смерть больнаго.

Но всѣмъ предъидущимъ еще не исчерпывается важное значеніе
для организма образованія пробокъ. Если пробка, увеличиваясь все
болѣе и болѣе новыми отложеніями волокнины, подойдетъ къ какой
нибудь боковой вѣтви, выходящей изъ закупореннаго сосуда, то
часть этой пробки монетъ оторваться потокомъ крови и попасть въ
правое сердце. Этотъ заносный кусочекъ пробки, этотъ етЬоІиз
изъ сердца вмѣстѣ съ .потокомъ крови попадаетъ въ такомъ случаѣ
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въ агі. риітопаі ів ,  идетъ затѣмъ въ какую нибудь вѣтвь этой
артеріи и, если эта вѣтвь на столько узка, что не можетъ его про-
пустить, останавливается въ ней, вслѣдствіе чего эта вѣтвь заку-
поривается, а область, орошаемая ею, дѣлается малокровною. Если
эта область очень велика, если, другими словами, закупоривается
значительная вѣтвь или сама агі .  риітопаіів ,  то можетъ послѣдо-
вать внезапная смерть, зависящая отъ недостатка притока артеріаль-
ной крови въ мозгу; если-же эта область не велика, то явленія
ишеміи скоро исчезаютъ вслѣдствіе развитія коллатеральнаго крово-
обращенія. Если вена закупоривается заносной пробкой, то притокъ
крови къ данной области сохраняется, а оттокъ ея уничтожается,
вслѣдствіе чего является  переполненіе этой области венозною!
кровью, нарушеніе питанія ткани и, слѣдовательно, ея омертвѣніе
усиленное кровяное давленіе и отсюда фильтрація кровяной жид-
кости, мелкіе-же расширившіеся сосуды могутъ даже разрывать-
ся. Въ послѣднемъ случаѣ явится кровотеченіе (напр. въ легкихъ) ,
образуется инфарктъ. Этотъ іпГагсіив  можетъ затѣмъ всосаться или
вызвать  образовательный процессъ въ паренхимѣ того органа, гдѣ
онъ образовался. Иногда въ инфарктъ могутъ отлагаться известко-
выя соли, онъ инкапсулируется, подвергшись предварительно зер-
нистому распаду. При зернистомъ распадѣ инфаркта образуется въ
легкихъ руоіііогах, ріеиг і і і з  ригиіеиіа .

Все предъидущее относится къ тому случаю, если ешЪоІиз
былъ чистый. Но если этотъ етЪоІив  пропитанъ гнойной мате-
ріей— какъ напр. въ томъ случаѣ, если около сосуда, гдѣ находится
пробка, давшая начало эмболу, существуетъ гнойникъ — то онъ
обусловитъ собою образованіе переносныхъ гнойниковъ (аЪзсеввив
теіавіаі ісив)  въ тѣхъ органахъ, куда онъ попадъ. Такіе метаста-
тическіе гнойники наблюдаются чаще всего въ легкихъ;  но, по Ве-
беру, бываютъ также въ печени, селезенкѣ и почкахъ.

Изъ болѣзней венной системы чаще другихъ встрѣчаются и имѣ-
ютъ для хирурга большое значеніе расширенія венъ (РЫеЬес іа -
еіае в. ѵаг іеев ) .  Это расширеніе представляется или цилиндриче-
скимъ, или въ видѣ отдѣльныхъ узловъ ,  напоминающихъ апеигув -
шат  васса і ат .  Въ послѣднемъ случаѣ вены удлиняются, что вид-
но изъ того, что онѣ становятся болѣе извилистыми. Чаще всего
расширяются вены прямой кишки, сѣманнаго канатика и вены ниж-
нихъ конечностей — ѵ. варЬаспа ,  ша  па  еі рагѵа ,  поверхностныя
(рѣже глубокія) подкожныя и пр.

Пръ расширеніи подкожныхъ венъ, кожа получаетъ бугристое очер-



таніе, принимаетъ рисунокъ мрамора, какъ иапр. сігса  шаіеоіит  іпі.
еЬех і . ,  на тыльной поверхности стопы и пр. Глубокіе венные стволы
расширяются гораздо рѣже поверхностныхъ, какъ потому, что они болѣе
защищены отъ внѣшнихъ вредныхъ вліяній, такъ и потому, что они
пользуются лучшими условіями кровообращенія. —Вслѣдствіе расширенія
венъ является нарушеніе условійкровообращенія, — происходитъ замедле-
ніе его; клапаны, въ силу увеличеннаго просвѣта, дѣлаются недостаточ-
ными, неплотно закрываютъ просвѣтъ вены, вслѣдствіе чего является
застой и повышенное боковое давленіе въ волосныхъ сосудахъ. Подъ
вліяніемъ застоя крови и повышеннаго боковаго давленія ея обра-
зуется отекъ, просокъ и усиленное питаніе ткани, окружающей вену,
т. е. кожи и подкожной клѣтчатки (такъ какъ расширяются, какъ
мы уже сказали, обыкновенно подкожныя вены), явится хрониче-
ское воспаленіе кожи съ образованіемъ пузырчатыхъ сыпей, экзема
и пр. Кожа (точно также и кости — въ случаѣ расширенія глубокихъ
венъ) ,  отъ сильнаго давленія, производимаго растянутыми венами,
легко можетъ атрофироваться. Такое состояніе кожи обусловливаетъ
легкую ранимость ея, вслѣдствіе чего механическія поврежденія при-
чиняютъ разрывъ веннаго узла, который (разрывъ)  повлечетъ за
собой болѣе или менѣе, смотря по величинѣ сосуда, опасное крово-
теченіе. Инфильтратъ ,  образовавшійся въ окружающихъ расширен-
ную вену тканяхъ ,  иногда можетъ идти въ распадъ, — образуются
ссадины, язвы, часто торпиднаго характера.

Отчего вены расширяются? — Вена есть трубчатый органъ, стѣнки
котораго постоянно находятся подъ извѣстнымъ давленіемъ; но это
давленіе не измѣняетъ венъ, если стѣнки ихъ нормальны. Если-же
эти стѣнки измѣнены— напр. вслѣдствіе образованія хроническаго ин-
фильтрата въ нихъ  — тогда давленіе, особенно усиленное и постоян-
ное, въ состояніи обусловить рЫеЬес іа з і ат .  Усиленное-же давленіе
крови въ венѣ имѣетъ мѣсто при всякаго рода препятствіи въ кро-
вообращеніи, иначе говоря — препятствіи для оттока венной крови.
На этомъ основаніи служатъ причиною расширенія венъ: 1) пред
расположеніе  ,— какъ со стороны извѣстнаго возраста (средній воз-
растъ ; ,  такъ и личныхъ свойствъ больнаго (наслѣдственное пред-
расположеніе), Послѣднее зависитъ вѣроятно отъ слабаго развитія
венозныхъ стѣнокъ, вслѣдствіе чего ихъ напряженіе ( іопив )  и
упругость понижены; 2) всякое съуженіе просвѣта  вены ,  напр. вслѣд-
ствіе давленія на нее со стороны беременной матки, переполпенной
гесі і ,  Пехигае еі тоідеае  (при запорахъ) и мочеваго пузыря ,
плохо наложеннаго бандажа, опухоли въ брюшной- полости п пр.; —
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3) профессія,  — постоянно стоячее положеніе, мѣшающее оттоку крови
отъ нижнихъ конечностей, какъ напр. у типографщиковъ, поваровъ,
кузнецовъ, солдатъ, 4) случайныя препятствія для кровообраще-
нія, — грыжа, рубецъ, распуханіе лимфатическихъ железъ, спаденіе лег-
каго стягивапіе печени, съуженіе сердечныхъ заслонокъ и пр. Во всѣхъ
этихъ случаяхъ расширеніе венъ совершается медленно и постепен-
но. Но бываютъ случаи, что подобныя расширенія образуются вдругъ,
чрезвычайно быстро, — именно послѣ сильнаго движенія, послѣ про-
должительнаго бѣганья ,  послѣ поднятія тяжелой ноши, послѣ ушиба.

Распознаваніе не представляетъ затрудненія въ томъ случаѣ, ког-
да расширенія образуются въ кожныхъ венахъ; расширенія-же глу-
боьихъ венъ почти никогда нельзя распознать съ достовѣрностью.
Чаще всего расширяются вены нижнихъ конечностей. Расширенныя
вены просвѣчиваютъ сквозь истонченную кожу въ видѣ весьма раз-
нообразной вѣтвистой сѣти, въ которой болѣе крупные сосуды пред-
ставляются багровыми, а мелкія вѣточки — пурпуровыми. На боль-
шихъ венахъ ,  если только онѣ расположены поверхностно, такія
расширенія представляютъ узлообразно - извитые, удобосжимаемые
пучки. Эти пучки представляются или въ видѣ клубковъ, или въ
видѣ бугристыхъ опухолей съ явственнымъ зыбленіемъ и весьма
значительною упругостью. Подобныя опухоли или узлы уменьшаются
при горизонтальномъ положеніи больнаго и почти пропадаютъ, если
при этомъ-же положеніи больнаго мы надавимъ на нихч, рукою; если
же мы будемъ давить на расширенную вену съ центральной стороны,
т. е. выше узла, то узлы еще болѣе наливаются кровью. Узелъ на
днѣ имѣетъ затвердѣніе, — отъ образовавшихся венныхъ камней.
Грубое обращеніе съ подобнымъ узломъ (напр. при изслѣдованіи его)
можетъ служить причиной эмболіи. Ѵагісев  нижнихъ конечностей
въ обширномъ большинствѣ случаевъ не причиняютъ никакихъ  не-
пріятностей больному; однако, при сильномъ расширеніи, больные
чувствуютъ боль, зудъ (отъ наступившаго застоя),  тяжесть въ ко-
нечностяхъ при вертикальномъ положеніи. Такіе больные лишаются
возможности ходить.

При глубокомъ положеніи венъ расширенія ихъ, какъ мы уже
сказали, трудно діагностицировать; въ этомъ случаѣ намъ приходит-
ся руководствоваться почти только распросомъ больныхъ. Такіе боль-
ные жалуются на различные непріятные для нихъ признаки. Подоб-
ные признаки часто предшествуютъ за нѣсколько лѣтъ также и раз-
витію поверхностныхъ узловъ; они состоятъ въ чувствѣ полноты и
тяжести въ пораженныхъ частяхъ, которыя обыкновенно бываютъ
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холодны и багроваго цвѣта; собственно боль является лишь послѣ
напряженій, причемъ въ большинствѣ случаевъ бываетъ тупою, глу-
бокою, повременамъ колющею или давящею; часто впрочемъ она до-
стигаетъ мучительной степени, особенно если больной долгое время
стоялъ;  боль исчезаетъ, если обращеніе крови дѣлается болѣе свобод-
нымъ, напр. вслѣдствіе горизонтальнаго положенія больнаго. При
раненіи является огромное кровотеченіе; чтобы остановить подобное
кровотеченіе, часто бываютъ тщетны всѣ ваши усилія ,  пока вы не
догадаетесь дать больному горизонтальное положеніе.

Леченіе расширенія венъ чисто хирургическое, палліативное или
радикальное. При леченіи слѣдуетъпо мнить, что расширеніе вены не
есть временное, но предполагаетъ извѣстныя анатомо-патологическія
измѣненія въ самыхъ стѣнкахъ вены. Поэтому, достигнуть леченіемъ,
хотя-бы и радикальнымъ, возстановленія отправленія патологически
измѣненной венной стѣнки, мы не можемъ.

Самая существенная задача палліативнаго леченія, вытекающая
прямо изъ сущности этого болѣзненнаго процесса, состоитъ въ томъ,
чтобы по возможности содѣйствовать кровообращенію, — устранить тѣ
препятствія, которыя мѣшаютъ оттоку венной крови. Для достиженія
этой цѣли нужно дать члену такое положеніе (горизонтальное обык-
новенно), которое-бы помогало обращенію крови, держать его въ по-
коѣ, обмывать холодной (но не морской) водой, употребить давленіе.
Послѣднее достигается для нижнихъ конечностей употребленіемъ да-
вящихъ эластическихъ чулковъ или, что еЩе лучше, правильнымъ
бинтованіемъ конечности, начиная съ пальцевъ, бинтъ для этого
обыкновенно берутъ фланелевый. Больныхъ  бинтуютъ съ утра; ве-
черомъ бинтъ снимается, конечность обмывается холодной водой; на
ночь больнаго оставляютъ безъ бинтованія.  — Если-же къ расширенію
венъ присоединяются язвы, то Байнтоновское обвиваніе полосками
липкаго пластыря должно занимать первое мѣсто.

Радикальное леченіе этой болѣзни сводится на производство опе-
рацій. Такъ какъ добиться гезШиііопів  а<1 іпіе  гит  расширенной
вены намъ не удается, то операціи эти имѣютъ цѣлью сдѣлать рас-
ширенную вену непроходимою и достигаютъ этого болѣе или менѣе
опаснымъ путемъ. Прибѣгать къ производству одной изъ подобныхъ
операцій возможно только при значительномъ мѣстномъ страданіи,
съ цѣлью облегчить эти страданія. Къ числу болѣе раціональныхъ
оперативныхъ способовъ принадлежитъ вырѣзываніе. Обыкновенно
вырѣзываютъ весь узелъ съ лежащею надъ нимъ кожею; послѣ того
кровотеченіе останавливаютъ отчасти холодомъ, а отчасти давленіемъ.
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Въ большинствѣ случаевъ кровотеченіе бываетъ незначительно. Вы-
рѣзываніе примѣнимо обыкновенно при варикозныхъ расширеніяхъ
небольшихъ венныхъ стволовъ, иногда -же употребляется и при рас-
ширеніи крупныхъ стволовъ. Для производства самой операціи вена
обнажается и перевязывается выше и ниже узла. Лучше всего пере-
вязку дѣлать струной.

Другой способъ леченія — выжиганіе узловъ каленымъ желѣзомъ,
которое было употребляемо со временъ Цельса. Но, кромѣ каленаго
желѣза ,  со временъ Паре предпочитается нѣкоторыми употребленіе
ѣдкихъ средствъ; въ этомъ случаѣ иногда происходятъ кровотеченія,
такъ какъ при дѣйствіи ихъ не всегда дѣло доходитъ до полнаго
отторженія узла и закупориванія вены. Съ цѣлью закупорить вену
и, слѣдовательно, сдѣлать ее непроходимою, употребляются также всѣ
средства, ведущія къ образованію пробокъ въ венахъ. Но всѣ эти
способы должны быть употребляемы съ величайшею осторожностью,
такъ какъ самое образованіе пробокъ можетъ вести, какъ уже это мы
показали, къ весьма важнымъ послѣдствіямъ (эмболія, піэмія и пр . ) .
Чтобы избѣжать этихъ послѣдствій, обыкновенно при всѣхъ этихъ
способахъ отграничиваютъ ту часть вены, которую желаютъ сдѣлать
непроходимою, перевязкою центральнаго и периферическаго ея кон-
цовъ, выше и ниже предназначеннаго къ закупоркѣ куска вены. Сред-
ства эти тѣ-же, что употребляются и при печеній закупоркой анев-
ризмъ, — именно: впрыскиваніе въ расширенную вену І ідиог із  Геггі
эездиісЫогаі і ,  асирипсіига  и еіесігорипсіига .

Разсмотримъ теперь частные виды варикознаго расширенія венъ .

РАСШИРЕНІЕ ВЕНЪ СѢМ ЯВНАГО КАНАТИКА
(Ѵагісосе іе ,  кегп іа  ѵаг і еояа ) .

Ѵагісосе іе  развивается обыкновенно у молодыхъ людей 20 — 2&
лѣтняго возраста, т. е. въ періодъ половой зрѣлости и притомъ ча-
ще въ одной половинѣ мошонки, чѣмъ въ обѣихъ разомъ и гораздо
чаще въ лѣвой, чѣмъ въ правой; послѣднее обстоятельство, конечно,
необходимо предполагаетъ участіе анатомическихъ данныхъ. Дѣйстви-
тельно, такія данныя существуютъ: лѣвое яичко лежитъ ниже пра-
ваго, вслѣдствіе чего сѣмянной канатикъ вмѣстѣ съ своей веной
длиннѣе подобныхъ-же частей праваго; кромѣ того ѵ. ярегтаііса
зіпізіга  изливается въ почечную артерію подъ прямымъ угломъ,
тогда какъ ѵ. врегтаі іса  йехіга  изливается іп ѵ. саѵат  іпГегіогет
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подъ острымъ угломъ. Всѣ эти анатомическія условія имѣютъ одинъ
смыслъ: оттокъ крови изъ лѣваго яичка труднѣе, чѣмъ оттокъ изъ
праваго.

Ближайшею причиною расширенія венъ сѣмяннаго канатика мо-
гутъ служить слѣдующія обстоятельства. Привычные запоры, влеку-
щіе за собой постоянное давленіе на вены (особенно лѣвыя) Пехи -
гае зі іпоіПеае; большой ростъ на счетъ нижнихъ конечностей; про-
фессія, обусловливающая постоянное вертикальное положеніе; атонія
сгетавіегін  и іішісае  дагіоз ,  обусловливаемая онанизмомъ пли
постояннымъ пребываніемъ въ жаркой атмосферѣ (кузнецы ,  банщики;
этимъ-же обстоятельствомъ объясняется и то явленіе, что эта бо-
лѣзнь чаще бываетъ въ южномъ климатѣ, чѣмъ въ холодномъ или
умѣренномъ); наконецъ механическія условія, подъ вліяніемъ кото-
рыхъ съуживается въ теченіе болѣе или менѣе долгаго времени про-
свѣтъ вены: новообразованія (раковыя напр . ) ,  развившіяся въ брюш-
ной области и давящія на вены, большія грыжи, туго наложенный
бандажъ.

Іілиническая картина  при ѵаг ісосе іе  слѣдующая. Мошонка пред-
ставляется болѣе противъ нормальнаго отвислой и объемистой: кожа на
ней бываетъ  истончена, иногда совсѣмъ безъ складокъ, причемъ вены
могутъ просвѣчивать черезъ истонченную кожу; припухлость мошон-
ки дѣлается меньше или даже совсѣмъ исчезаетъ при лежачемъ по-
ложеніи больнаго. При ощупываніи встрѣчаютъ уступчивыя, кишко-
образно извитыя  вены ріехпв  ратріпіГогтін ,  иногда и венные
камни. Ощущеніе при ощупываніи расширенныхъ венъ очень похоже
на то, которое чувствуется при ощупываніи пищеварительнаго кана-
ла птицъ .  Боль иногда сильна до чрезвычайности; боль эта иногда
отдается въ поясницу или даже въ конечности; при горизонтальномъ
положеніи больнаго боль становится меньше; однако эта боль не
препятствуетъ половымъ сношеніямъ, напротивъ, больные часто въ
излишествѣ предаются имъ въ ложной надеждѣ избавиться отъ этихъ
болей; кажущееся облегченіе послѣ совокупленія еще болѣе побуж-
даетъ ихъ искать въ этихъ сношеніяхъ своего спасенія. Сила боле-
выхъ припадковъ не всегда прямо пропорціональна объему варикоз-
наго расширенія: больной при значительной опухоли иногда стра-
даетъ гораздо менѣе другаго, имѣющаго малую варикозность. Если
поражаются и вены самой железы, то можетъ явиться атрофія и, какъ
слѣдствіе ея, уничтоженіе половой дѣятельности.

Теченіе болѣзни обыкновенно очень медленное,—такое расшире-
ніе, начавшись въ юности, можетъ оставаться до самой старости.
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Припадки бываютъ или незначительными, или на столько мучитель-
ными, что больные съ радостію соглашаются на операцію. Если въ
окружности расширенныхъ венъ появляется воспаленіе, то ѵагісо -
сеіе дѣлается похожей на ущемленную грыжу. Кромѣ того, ѵаг і со -
сеіе иногда съ теченіемъ времени ведетъ къ Иуйгосеіе  и къ гипер-
трофіи и отеку мошонки.

Леченье распадается на палліативное и радикальное. Палліатив-
ное направляется главнымъ образомъ къ тому, чтобы поднять по
возможности іоппв частей; для этой цѣли употребляются обмыванія
свѣжей водой, купанья, кромѣ того предписываютъ ради поддержки
яичка носить зизрепзог іит .

Для радикальнаго леченія предлагается: 1) Перевязываніе агі .
зрегтаі ісае ;  но теперь дознано, что это не ведетъ къ цѣли;
2) сдавливаніе (способъ ВгезсЬеі) .  Изолированный* вены *) вмѣстѣ
съ покрывающими мягкими частями защемляются въ особый жомъ,
снабженный двумя винтами; вслѣдствіе такого сжиманія въ расширен-
ныхъ венахъ совершенно прекращается движеніе крови (образуются
тромбы), вслѣдствіе чего послѣдняя принуждена избирать для своего
движенія другіе пути, напр. вены мошонки. Больной при наклады-
ваніи жома по возможности высоко подымаетъ реп і з ,  чтобы впослѣд-
ствіи, въ случаѣ эрекцій, кожа не оказалась мало смѣщаемой. Винты
жома завинчиваютъ какъ можно крѣпче: чѣмъ крѣпче они бываютъ
завинчины сначала, тѣмъ меньшая боль ощущается въ слѣдующіе
дни; 3) перевязываніе венъ; 4) перевязываніе венъ съ вырѣзыва-
ніемъ расширенныхъ частей вены. Самый лучшій способъ перевязки
Вельпо. Способъ этотъ состоитъ въ томъ, что булавкой отдѣляютъ
Гипіспіиз зрегтаі ісиз ,  вкалываютъ булавку между веной и кана-
тикомъ (значитъ ,  позади вены) и затѣмъ накладываютъ 8 -образный
шовъ съ помощію навощенной нитки .  Черезъ 3 — 4 дня булавку вы-
нимаютъ: къ тому времени кровообращеніе въ перевязанныхъ венахъ
совершенно прекращается; 5) наматываніе (способъ ѴіЗаГя ) .  Въ двѣ
иглы разной толщины ввинчиваются соотвѣтственной величины сере-
бряныя проволоки. Болѣе толстая игла проводится между ѵаз сІеГе»
теп5 и венами, а болѣе тонкая — между послѣдними и кожею и при-

(®) Изолируются вены отъ ѵаз йеГегепз и сопровождающей его агі. зрегта-
ііса. Прощупать послѣднюю удается только очень рѣдко и потому приходится
руководствоваться тѣмъ, что она тѣснѣе соединена съ ѵаз ЯеГегепэ, чѣмъ ве-
нами; но одна изъ послѣднихъ также лежитъ близко къ ѵ. сІеГегепз и обыкно-
венно трудно отдѣляется отъ него. Для легкаго отличія и захватыванія венъ,
ихъ доводятъ до возможно большей степени набуханія, заставляя больнаго бѣ-
гать или просто лежать въ постели, закутавъ тепло иошонку.



— 142 —
томъ обѣ- вкалываются и выкалываются черезъ тѣже отверстія. Та-
кимъ образомъ варикозныя вены захватываются между обѣими про-
волоками; затѣмъ концы проволокъ, выдающіеся съ обѣихъ сторонъ
мошонки, скручиваютъ въ противоположныхъ направленіяхъ; вслѣд-
ствіе такого скручиванія сначала крѣпко затягивается венозное спле-
теніе, а затѣмъ ,  при дальнѣйшемъ скручиваніи, не только на тол-
стую проволоку наматывается тонкая ,  по и само венозное сплетеніе,
такъ что яичко приподымается кверху. Достаточно закрутивъ и на-
мотавъ венозное сплетеніе, соединяютъ передніе и задніе копцы про-
волоки надъ маленькимъ свернутымъ бинтомъ и нѣсколько разъ по
возможности крѣпко закручиваютъ ихъ надъ нимъ посредствомъ щип-
цовъ. Такое скручиваніе повторяется и въ слѣдующіе дни — до тѣхъ
поръ, пока вся проволока не выйдетъ наружу вслѣдствіе гангрены
ущемленныхъ частей; 6) наконецъ при ѵагісосеіе  употребляется
способъ подкожной перевязки ВісогсГа. Берутъ двѣ иглы и въ каж-
дую изъ нихъ вдѣвается по ниткѣ, сложенной вдвое; вдѣваютъ нит-
ки такимъ образомъ, чтобы въ ушко иголки прошли оба конца нит-
ки, Затѣмъ  одну иглу проводятъ между ѵаз сіеГегенн, а другую-
между венами и кожею; обѣ иглы проходятъ въ одни и тѣ-же от-
верстія въ кожѣ, но одна вкалывается въ то отверстіе, изъ котора-
го вышла другая; иглы затѣмъ извлекаются. Теперь петля одной
нити и свободные концы другой будутъ висѣть изъ одного и того
же отверстія .  Послѣ того въ каждую петлю вводятъ соотвѣтствую-
щіе копцы нитки и затягиваютъ  ихъ но возможности крѣпко. Чтобы
удалить такую перевязку, стоитъ только съ обѣихъ сторонъ потя-
нуть за одинъ изъ концовъ каждой нити, подрѣзавъ другой конецъ
у самой кожи. Вся операція производится подъ кожей, вены при
этомъ не обнажаются. Швы при Рикоровскомъ способѣ перевязки
снимаются черезъ 2 — 5 дней. Впослѣдствіи перевязанная вена облите-
рируется, превращаясь въ пучекъ соединительной ткани.

Изъ всѣхъ венъ тѣла самыми наклонными къ расширенію яв-
ляются вены, окружающія многочисленными петлями нижній конецъ
прямой кишки. Образующіяся расширенія с ігса  ааит  носятъ на-
званіе геморроидальныхъ шишекъ .  Причиною частаго появленія
такого состоянія служитъ усиленное давленіе и застаиваніе, которому
подвергается венозная кровь сігса  апит  при запорахъ; кромѣ того
переполненіе въ теченіе цѣлыхъ  дней Пехигас зі тоіОеае  кало-
выми массами у лицъ, наклонныхъ къ запору, также отчасти рас-
полагаетъ къ геморроидальному страданію, такъ какъ переполненная
Пехига  затрудняетъ оттокъ крови изъ ѵ. Ьуро$а8 і г і са .
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Для леченія такихъ расширеній употребляютъ отдавливаніе по-

мощію экразера, отжиганіе раскаленнымъ желѣзомъ, гальванокаусти-
ческой петлей и пр.

БОЛѢЗНИ  ЛИМФАТИЧЕСКИХЪ СОСУДОВЪ И ЖЕЛЕЗЪ .

Область лимфатическихъ сосудовъ также обширна, какъ и сосу-
довъ кровеносныхъ, — всѣ мягкія части нашего тѣла орошаются лим-
фой. Лимфа главной своей массой представляетъ остатокъ кровяной
плазмы ,  послужившей уже для орошенія органовъ и тканей. Кровя-
ная плазма, подъ вліяніемъ находящагося внутри кровеносныхъ со-
судовъ давленія, постоянно проникаетъ черезъ стѣнки волосныхъ
сосудовъ и пропитываетъ органы; избытокъ ея и возвращается лим-
фатическими сосудами обратно въ кровь.

Лимфатическіе сосуды, какъ обыкновенно принимается, начинаются
въ соковыхъ канальцахъ . ,  отсюда они собираются въ болѣе или ме-
нѣе обширные каналы съ ясно выраженною стѣнкой, выстланной
эндотеліемъ. Въ лимфатическихъ сосудахъ (но не въ началѣ ихъ) ,
какъ въ артеріяхъ и венахъ ,  можно отличить три оболочки: іпі іта
те<1іа еЬ асіѵеіпіііа .

Хотя лимфатическіе сосуды и слабы по виду, но лимфа въ нихъ;
не такъ часто застаивается, какъ -бы  это можно было ожидать; при-
чина этому та, что кромѣ первоначальнаго толчка, даннаго уже въ
соковыхъ канальцахъ, всякаго рода движенія, на сколько съ ними
связаны колебанія давленія на лимфатическіе сосуды, являются силой,
способствующей посту нательному движенію лимфы въ естественномъ
направленіи, потому- что движеніе обратнаго направленія встрѣчаетъ
препятствіе въ безчисленномъ множествѣ клапановъ. Кромѣ того, такъ
какъ съ каждымъ вдыханіемъ понижается давленіе въ грудной и по-
вышается въ брюшной области, то лимфа, въ полномъ смыслѣ слова,
накачивается изъ брюшныхъ сосудовъ въ грудной протокъ; всякое
же противоположное этому движеніе уничтожается сопротивленіемъ
закрывающихся клапановъ. На пути лимфатическихъ сосудовъ, какъ
извѣстно, находятся лимфатическія железы.

Лимфатическіе сосуды могутъ воспаляться. Воспаленіе это
(ІлтрЪап оШз) вызывается преимущественно воспаленіемъ окру-
жающихъ тканей, (ех сопН ио), а также вслѣдствіе поступленія въ
массу лимфы разныхъ раздражающихъ веществъ, возможнаго, конечно,
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только при нарушеніи цѣлости кожи (уколъ нечистыми инструмен-
тами, вообще нечистыя раны). Такъ какъ начала всѣхъ лимфатиче-
скихъ сосудовъ лежатъ въ соединительной ткани и тѣльца послѣд-
ней составляютъ стѣнку для ихъ мельчайшихъ вѣтвей, то отсюда
ясна будетъ связь воспаленія лимфатическихъ сосудовъ съ воспали-
тельно-гнойнымъ пропитываніемъ соединительной ткани. Воспаленіе
лимфатическихъ сосудовъ въ хирургической практикѣ встрѣчается
очень нерѣдко и большею частію какъ осложненіе при рапѣ или яз-
вѣ. Въ послѣднемъ случаѣ этому воспаленію предшествуютъ нѣкото-
рые признаки. Впрочемъ признаки эти не довольно характерны.
Положимъ, Вы имѣете больнаго съ свѣжей раной; продукты распада,
образовавшіеся въ ней, могутъ всосаться лимфатическими сосудами,
и Вы тогда наблюдаете, что больнаго знобитъ, что і° его повышена.
Вы видите такимъ образомъ, что у больнаго развивается какое-то
осложненіе его болѣзни; но рѣшить тутъ- же, на основаніи только
появившихся признаковъ осложненія, какое это осложненіе — рожа-ли,
или ЪігарЬап оіііз  и пр. — Вы не можете. Діагнозъ можно поста-
вить только тогда, когда выступятъ на сцену послѣдующія явленія .
Почему въ этомъ случаѣ явятся тѣ, а не другія послѣдующія явле-
нія, т. е. почему послѣ предвѣстниковъ осложненія появится въ од-
номъ случаѣ рожа, а въ другомъ— ГлтрКап  оШв — до сихъ поръ
неизвѣстно.

Клиническая картина. Вначалѣ являются ,  какъ мы уже сказали,
ознобъ и повышенная температура. Затѣмъ появляются густыя крас-
ныя пятна или полосы на соотвѣтствующихъ мѣсту прохожденія
лимфатическихъ сосудовъ участкахъ кожи; полосы эти переплетаются
въ видѣ сѣти или представляются въ формѣ островковъ; онѣ тверды
на ощупь и очень болѣзненны при дотрогиваніи, черезъ сутки поло-
сы эти могутъ сливаться; красныя полосы замѣтнѣе на сгибающей
сторонѣ конечности, чѣмъ на разгибающей. Каждая полоса гораздо
шире соотвѣтственнаго сосуда; сами сосуды прощупываются черезъ
кожу въ видѣ плотныхъ узлистыхъ снурковъ. Кромѣ этого ближай-
шій пакетъ лимфатическихъ железъ припухаетъ и становится чув-
ствительнымъ при дотрогиваніи (при рЫеЬНіѳ  также бываетъ при-
пухлость железъ, но онѣ не бываютъ чувствительными). Все это
протекаетъ при явленіяхъ лихорадки. Такая клиническая картина
остается нѣкоторое время іи  еіаіа  цио и затѣмъ наступаетъ одинъ
изъ исходовъ воспаленія. Вся описанная клиническая картина пред-
ставляется таковою только при воспаленіи поверхностныхъ лимфатиче-
скихъ сосудовъ. При воспаленіи-же глубокихъ сосудовъ намъ приходится
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руководствоваться только сильною мѣстною колющею болью, уве-
личеніемъ консистенціи на ограниченныхъ гнѣздахъ ,  слѣдующихъ
иногда въ большомъ количествѣ другъ за другомъ, и припуханіемъ
соотвѣтствующихъ железъ.

Въ большинствѣ случаевъ исходъ этой болѣзни бываетъ въ
разрѣшеніе. При этомъ исходѣ поименованные сейчасъ признаки
воспаленія, какъ общіе, такъ и мѣстные исчезаютъ въ теченіи нѣ-
сколькихъ дней, и только припухлость железъ остается на нѣко-
торое время. Въ другихъ болѣе рѣдкихъ случаяхъ, воспаленіе пе-
реходитъ въ нагноеніе, кожа еще болѣе краснѣетъ, припухлость
дѣлается еще рѣзче, появляется рядъ небольшихъ гнойниковъ. Эти
гнойники развиваются въ стѣнкахъ  вдоль сосуда на небольшомъ
другъ отъ друга разстояніи, нерѣдко въ громадномъ количествѣ; по
большей части они содержатъ немного гноя и не сообщаются между
собою. Вскрываясь сами или будучи вскрыты искуственно, они
обыкновенно скоро заживаютъ. При вскрытіи такихъ гнойниковъ въ
полость сосуда, къ лимфѣ примѣшивается гной, что можетъ повлечь
за собой, вслѣдствіе поступленія затѣмъ гноя вмѣстѣ съ лимфой въ
кровь, и піэмію. Но такой исходъ нагноенія случается рѣдко: обы-
кновенно гной, поступившій въ лимфатическій сосудъ, задерживается
ближайшимъ пакетомъ лимфатическихъ железъ и такимъ образомъ не
поступаетъ въ кровь.

Сущность  этой болѣзни. Раздражающее вещество, поступая при
нарушеніи цѣлости тканей въ массу экономіи, вызываетъ  раздраже-
ніе стѣнокъ лимфатическихъ сосудовъ, воспаленіе ихъ. Ѵава  ѵаво-
гит  лимфатическихъ сосудовъ, заложенные въ асіѵепііііа  ихъ, ги-
перемируются; засимъ слѣдуетъ грануляціонное воспаленіе и инфиль-
трація грануляціонными шариками агіѵепШіае, а затѣмъ тесііае и
іп і ітае .  а также и заслонокъ. При исходѣ воспаленія въ разрѣ-
шеніе, грануляціонные шарики подвергаются жировому метаморфозу
и всасываются; при переходѣ-же въ нагноеніе, грануляціи, постепенно
все болѣе и болѣе увеличиваясь, подвергаются гнойному метаморфо-
зу, причемъ гной скопляется въ заслонкахъ и стѣнкахъ  сосудоЛ и
образуетъ гнойники. Вслѣдствіе такого воспаленія лимфа свертывает-
ся у клапановъ, является отекъ. Раздражающее вещество можетъ
дѣйствовать также прямо на лимфу и обусловить этимъ свертываніе
ея съ послѣдующимъ воспаленіемъ самихъ сосудовъ, и это гораздо
чаще. Образовавшійся свертокъ при разрѣшеніи распадается и посте-
пенно всасывается; если-же раздражающее начало дѣйствуетъ про-
должительное время, и воспаленіе переходитъ въ нагноеніе, то про-

ю
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дукты распада свертка вмѣстѣ съ образовавшимся гноемъ могутъ
сразу поступить въ массу крови, — явится сѳптэмія или піэмія.
Упомянемъ еще, что окружающіе сосуды клѣтчатки обыкновенно
также принимаютъ участіе въ воспаленіи (регіІушрЬап  оі і із )  и при
неблагопріятномъ исходѣ, въ ней могутъ образоваться нарывы, кото-
рые, вслѣдствіе нѣжности сосудистыхъ стѣнокъ ,  могутъ также
вскрыться въ лимфатическій сосудъ.

Теченіе. Такъ какъ болѣзнь зависитъ отъ поступленія въ массу
лиііфы извѣстнаго раздражающаго начала, и такъ какъ возможность
подобнаго поступленія существуетъ главнымъ образомъ при нарушеніи
цѣлости ткани и часто дается самимъ врачемъ (напр. при изслѣдо-
ваніи имъ раны или язвы нечистыми руками или инструментами), то
прежде всего рекомендуется добросовѣстное отношеніе къ дѣлу: абсолют-
ная чистота и опрятность со стороны врача при изслѣдованіи и леченіи
всякаго рода нарушенія цѣлости ткани. При уколѣ нечистымъ но-
жемъ и другими инструментами (напр. при занятіяхъ въ анатоми-
ческомъ театрѣ ,  при укушеніи змѣй), высасываютъ тотчасъ  -же уко-
лотое мѣсто и затѣмъ прижигаютъ его. Желательно, чтобъ это при-
жиганіе было совершаемо жидкими кислотами— азотной, уксусной, а
не аг епю  шітісо  (какъ это обыкновенно дѣлается), такъ какъ
азотнокислое серебро образуетъ лишь поверхностный струпъ и не про-
никаетъ внутрь за жидкимъ ядомъ. По если уже болѣзнь развилась,
то нужно употреблять противовоспалительныя средства: абсолютный
покой пораженнаго органа, для чего, особенно при пораженіи сосудовъ
нижней конечности, всего лучше держать больнаго въ постели, за-
тѣмъ втираніе вдоль опухшихъ и воспаленныхъ лимфатическихъ со-
судовъ сѣрой ртутной мази, іодистой настойки; умѣренное давленіе
бинтомъ. Если образовались гнойники, то слѣдуетъ, какъ можно ско-
рѣе, вскрыть ихъ; притомъ, такъ какъ ихъ обыкновенно образуется
много, и они не сообщаются другъ съ другомъ, то и вскрытіе дол-
жно быть множественное. Противъ лихорадки употребляютъ простое
кислое питье, хининъ ,  салицила  овую кислоту.

ПІа пути лимфатическихъ сосудовъ, какъ извѣстно, встрѣчаются
же зы, — это суть станціи лимфы. Поступившее въ массу лимфы
раздражающее начало задерживается ближайшей станціей этихъ же-
лезъ п тѣмъ не даетъ возможности этому началу попасть въ
массу крови; но для самихъ железъ поступленіе раздражающаго на-
чала въ нихъ не остается безслѣднымъ, — онѣ припухаютъ. При
дѣйствіи болѣе сильныхъ или болѣе продолжительныхъ раздраже-
ній, припуханіе железъ очень легко можетъ перейти въ воспа-
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леніе (ЬішрЬагіепіІів)  пхъ, острое или хроническое. Клинически,
при  остромъ теченіи, воспаленіе это характеризуется твердостью, бо-
лѣзненностью къ давленію и припухлостью железъ въ видѣ изолиро-
ванныхъ узловъ ;  затѣмъ, когда въ воспаленіи принимаетъ участіе и
клѣтчатка около железъ, эти узлы спаиваются въ одну кругловатую
опухоль; кожа склеивается на мѣстѣ опухоли съ подлежащими ча-
стями, является краснота и отекъ. Воспаленіе это можетъ перейти
въ разрѣшеніе, и тогда описанные признаки исчезаютъ. Въ дру-
гихъ случаяхъ воспаленіе это переходитъ въ нагноеніе и тогда кли-
ническая картина выступаетъ рѣзче. Клѣтчатка начинаетъ все болѣе
и болѣе инфильтрироваться, краснота дѣлается больше, опухоль тоже,
является аыбленіе, замѣтное при поверхностномъ положеніи железы,
прежде всего на самой возвышенной точкѣ ея, и продолжающееся очень
долгое время, пока не наступитъ вскрытіе черезъ кожу.

Если воспаленіе не оканчивается ни разрѣшеніемъ, ни нагноені-
емъ, то оно переходитъ въ хроническую форму. Клинически оно ха-
рактеризуется главнымъ образомъ затвердѣпіещъ железъ. Такой исходъ
воспаленія обыкновенно наблюдается при трупномъ зараженіи и при
мягкомъ шанкрѣ. Воспаленіе железы начинается или въ окружающей
клѣтчаткѣ (рет іадепі і іе ) ,  причемъ отдѣльныя железы секвестриру-
ются, лишаются болѣе или менѣе своего питательнаго матеріала и,
превращаясь вслѣдствіе этого въ творожистыя массы, лежатъ среди
гнойника въ видѣ кругловатыхъ омертвѣвшихъ узловъ,  — пли- же оно
начинается внутри самой железы. При воспаленіи-же внутри железы
дѣло начинается пли съ соединительно -тканнаго геіісйішп’а, или
съ самой паренхимы.

Въ первомъ случаѣ происходитъ сначала гиперемія сосудовъ ге-
і ісиіі ,  затѣмъ грануляціонное воспаленіе ея (выпотъ  бѣлыхъ шари-
ковъ и размноженіе клѣтокъ геѣіспі і ) ;  грануляціонные элементы впо-
слѣдствіи или подвергаются жировому метаморфозу и всасываются,
ми-же превращаются въ гнойныя тѣльца и образуютъ въ железѣ
гнойникъ, или наконецъ при хронической формѣ воспаленія диффе-
ренцируются въ рубцовую ткань. Ври послѣднемъ исходѣ воспаленія,
рубцовая ткань, сжимаясь, производитъ сначала простую, а потомъ
дегенеративную атрофію железистыхъ элементовъ.

Если-же воспаленіе начинается съ самой паренхимы железы, то
выражается гиперплазіей железистыхъ элементовъ ея. Новообразован-
ные элементы или смываются лимфой и уносятся вонъ изъ железы,
или жирно перерождаются. Жирно перерожденные элементы или съ

іо*
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теченіемъ времени, уносятся изъ железы, или остаются въ вей, пре-
вращаясь въ атероматозную массу (золотуха ,  см. далѣе).

Мы различаемъ двѣ главныя формы гиперплазіи: 1 )  гиперплазія
простая, твердая или мягкая .  Если мягкая ,  то здѣсь главную роль
играютъ лимфоидные элементы железы; если твердая, — то также
строма железы или окружающая клѣтчатка; 2) золотушная гиперпла-
зія. Она отличается тѣмъ, что ея элементы менѣе стойки, менѣе
жизненны, болѣе способны къ некробіозу; а разъ установившаяся
патологическая форма отличается устойчивостію, торпидностію.

При хроническомъ теченіи воспаленія самый частый исходъ его
въ затвердѣніе  . Подобное затвердѣніе (Іікіигаііо Іалдиіагпт)
чаще всего наблюдается у золотушныхъ субъектовъ (а также у си-
филитиковъ), причемъ предварительныя воспаленія железъ могутъ вы-
звать очень легко слабыя, сравнительно, периферическія раздраженія.
Если, напр . ,  появилась есгегаа, ап  іпа  рта, то у золотушнаго
субъекта очень скоро замѣчается припухлость железъ въ подчелюст-
ной области, въ области около ш .  з іетпо -сіе ідо  тавіо іПеиз .  Но-
вообразованные элементы, какъ мы уже сказали, пли просто удаля-
ются вмѣстѣ съ лимфой, или сначала подвергаются жировому пере-
рожденію и удаляются; но жирно-перерожденные элементы мо-
гутъ и оставаться въ железѣ, подвергаясь творожистому перерожде-
нію, тогда воспалительный процессъ затягивается на очень долгое
время. Творожистый распадъ можетъ, вслѣдствіе всосанія его жид-
кихъ частей, высыхать ,  — явится тогда атероматозная масса, пропи-
танная иногда известковыми солями. Эти атероматозныя массы под-
держиваютъ постоянное раздраженіе въ железѣ и, если при этомъ
поступаетъ еще раздраженіе изъ периферіи, то явится нагноеніе п
при вскрытіи гнойника образуется свищъ, поддерживающійся иногда
цѣлые годы.

При простой гиперплязіи въ железѣ иногда замѣчаются просовид-
ные бугорки, представляющіеся въ различныхъ степеняхъ своего раз-
витія .  Сами железы припухаютъ при этомъ цѣлыми рядами на по-
добіе четокъ, въ нихъ уже сравнительно рано наступаетъ процессъ
затвердѣнія, на ощупь онѣ кажутся не гладкими, а бугристыми ц
обыкновенно безболѣзненны. Спрашивается, какое вліяніе оказываютъ
бугорки па организмъ? Для железы образованіе бугорковъ имѣетъ тр
значеніе, что для нея никогда не послѣдуетъ гезШпііо  аН іпіе гшп.
Но говорить, что образованіе бугорковъ въ железахъ имѣетъ огром-
ное значеніе для организма, что оно ведетъ къ общей бугорчаткѣ
(напр. легкихъ и пр.) организма, — значитъ предрѣшать вопросъ.
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Однако, въ виду нерѣшенности этого вопроса, туберкулизаціей же-
лезъ не слѣдуетъ игнорировать. Обыкновенно предпринимается уда-
леніе железы, тѣмъ болѣе, что, какъ мы уже сказали, гезіііиііопіз
асі іпіе  гит  въ этомъ случаѣ нельзя добиться. Затвердѣніе же-
лезъ, но безъ существованія периферическихъ раздраженій, бываетъ
еще при лейкэміи. Обыкновенно при этой болѣзни поражаются же-
лезы, находящіяся въ крыльцовой впадинѣ, на шеѣ, паху и пр.
Пораженіе железы выражается въ этомъ случаѣ также гиперплазіей
ея, но эта гиперплазія не сопровождается, за исключеніемъ весьма
рѣдкихъ случаевъ, пораженіемъ клѣтчатки. Діагностика въ этомъ
случаѣ основывается на изслѣдованіи микроскопомъ крови больныхъ.
Затвердѣніе железъ наблюдается также при ракѣ ихъ.

Причины. Воспаленіе железъ чаще всего составляетъ вторичное
страданіе, нежели первичное и самостоятельное. Пораженію железъ
предшествуютъ всякаго рода воспаленія, какъ острыя ,  такъ и хро-
ническія, въ особенности-же специфически зараженныя раны, напр.
сифилисомъ, трупнымъ ядомъ, сапомъ или ядомъ сибирской язвы .
Но въ нѣкоторыхъ, правда, рѣдкихъ случая наблюдали и само-
стоятельное воспаленіе железъ, напр. при травматизмѣ, непосред-
ственно дѣйствующемъ на самую железу. Сущность болѣзни состоитъ
въ томъ, что раздражающее начало, перенесенное такъ или иначе въ
железу, раздражаетъ ее, вслѣдствіе чего является гиперплазія железы.

Леченіе. При остромъ воспаленіи прежде всего слѣдуетъ обратить
вниманіе на условія появленія болѣзни: постоянное раздраженіе на
периферіи, ссадина или раночка на мѣстѣ, подвергающемся постоян-
ному давленію, тренію и пр., — ничѣмъ этимъ хирургъ не долженъ
игнорировать. Если острое воспаленіе железы уже началось, то нужно
способствовать разрѣшенію (возстановленію аН іпіе гиш ) ;  для этой
цѣли рекомендуется покой, накладываніе ртутнаго пластыря, холодъ
въ формѣ льда. Если есть наклонность къ нагноенію, (что главнымъ
образомъ выражается краснотой общихъ покрововъ), то употребляется
влажная теплота, согрѣвающія повязки, иногда припарки. Если об-
разовался гнойникъ, его слѣдуетъ вскрыть .  Для этого дѣлаютъ глу-
бокій разрѣзъ черезъ кожу и самую железу; послѣднюю вскрываютъ
потому, что, въ противномъ случаѣ, она будетъ выдаваться гной-
ника и мѣшать заживленію его. Если поражено нѣсколько железъ
одна возлѣ другой, то нужно вскрыть каждую изъ нихъ отдѣльно.

При печеній хроническаго воспаленія или затвердѣнія железъ
прежде всего нужно знать ту почву, на которой развилось это за-
твердѣніе. Если затвердѣніе развилось на почвѣ золотухи, сифилиса,
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то леченіе общее противозолотушное или противоспфилитическое.
Мѣстно употребляютъ разрѣшающія средства— ртуть, іодную настойку,
давленіе (папр. въ паховой и локтевой области, но нельзя его упо-
требить на шеѣ, іп ахіі іа)  съ помощію наложенія мѣшечка съ дробью,
бинтованіе. Если всѣ эти способы не приведутъ къ успѣшному ре-
зультату ,  то прибѣгаютъ къ сильному раздраженію железы пристав-
леніемъ мушки, хотя это и кажется па первый взглядъ  парадоксаль-
нымъ. Дѣло въ томъ, что мушка вноситъ огромное раздраженіе въ
железу и, путемъ новаго воспаленія, вызываетъ  энергичное всасыва-
ніе. Предлагали также для достиженія послѣдней цѣли подкожное раз-
сѣченіе пораженной железы, но этимъ едва-ли можно достигнуть цѣли.
Далѣе, особенно при бугорчаткѣ железъ, употребляется высѣченіе по-
раженныхъ железъ; если эта бугорчатка зависитъ не отъ конститу-
ціональныхъ причинъ (при существованіи которыхъ возможенъ послѣ
вырѣзыванія пораженной железы возвратъ въ другихъ железахъ),  —
больной вполнѣ выздоравливаетъ; притомъ-же, имѣя въ виду воз-
можность (1 І88 Іт іпаі іопІ8,  вырѣзываніемъ мы предупреждаемъ іи-
Ъегси1о8І8 ипіѵегва .Т

БОЛѢЗНИ НЕРВОВЪ.

Изъ физіологіи намъ извѣстны три рода нервовъ,  — это двига-
тельные, чувствительные и секреторные. Говоря о нервныхъ болѣз-
няхъ ,  мы будемъ имѣть въ виду только первые два вида. Въ фи-
зіологичекомъ отношеніи эти два рода нервовъ отличаются тѣмъ,
что двигательные нервы передаютъ импульсы отъ центра къ пери-
феріи, а чувствительные  — отъ периферіи къ центру.

Нервъ, если нарушена его цѣлость, подвергается, подобно дру-
гимъ тканямъ ,  воспаленію (пеигіііз) .  При этомъ воспаленіи мы
замѣчаемъ гиперемію сосудовъ неврилеммы и появленіе пластиче-
скаго инфильтрата, ведущаго или къ образованію мѣстныхъ утолще-
ній, или къ развитію гноя: съ одной стороны вдоль нерва могутъ
образоваться волокнистые узлы, а съ другой — онъ можетъ какъ-бы
плавать среди гноя. Самъ нервъ при этомъ можетъ быть совершенно
нормальнымъ. Если-же процессъ идетъ дальше, то участіе въ немъ
принимаетъ и вещество самаго нерва: мякоть идетъ въ распадъ и
всасывается; долѣе другихъ частей сохраняется осевой цилиндръ
(случалось наблюдать подобное сохраненіе цилиндра еще въ теченіе
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цѣлаго мѣсяца послѣ того, какъ мякотное вещество уже было уничто-
жено); наконецъ, и самъ осевой цилиндръ можетъ распасться и всо-
саться, — и тогда весь нервъ превратится въ пучекъ соединительной
ткани и сдѣлается, конечно, неспособнымъ къ отправленію.

Нервъ, нарушенный въ своей цѣлости, можетъ возстановляться,
возрождаться. Нервная ткань, послѣ соединительной, легче всего
возстановляется въ своей цѣлости, и это возстановленіе бываетъ не
только анатомическое, но и физіологическое, т. е, нервъ снова ста-
новится способнымъ функціонировать. Само возстановленіе происхо-
дитъ или рег ргітат ,  или рег  весипНат  тіелі іопет .  Возста-
новленіе цѣлости нерва въ а натомо -физіологическомъ отношеніи бы-
ваетъ не только тогда, когда нервъ перерѣзанъ, но даже послѣ вы-
сѣченія изъ него цѣлаго куска. Опыты показали, что если вырѣзать
кусокъ въ 2 — 3 даже 4 сантиметра, то и тогда еще возстановленіе
нерва возможно. Особенно наклонны къ регенераціи нервы кожи, чему
примѣромъ служатъ пластическія операціи, при которыхъ лоскутъ
кожи, перенесенный изъ одной части тѣла въ другую, пріобрѣталъ
совершенно нормальную проводимость.

Болѣзни нервовъ интересуютъ хирурговъ на столько, на сколько
онѣ подаютъ поводъ къ различнымъ разстройствамъ чувствительности
и движенія, требующихъ хирургическаго лечѳнія. Такія болѣзни чув-
ствительныхъ нервовъ составляютъ невралъгіи ,  двигательныхъ— па-
раличи  и судороги.

Нѳвральгія. (Кеигаі іа ) ,  — это ощущеніе боли, притомъ такой
боли, которая во 1-хъ  появляется съ чрезвычайною силою и рас-
пространенностію, захватываетъ много чувствующихъ первичныхъ
трубокъ или распространяется по ходу крупныхъ нервныхъ вѣтвей ,
и которая во 2-хъ сказывается не постоянно и равномѣрно, а съ
періодическими усиленіями и послабленіями, такъ что ожесточенія
(невралъгическіе приступы, пароксизмы) мѣняются съ абсолют-
ными или относительными промежутками (перемежками, послаб-
леніями .

Что касается причинъ, вызывающихъ невральгію, то онѣ самыя
разнообразныя. Сюда относится всякое травматическое поврежденіе
вокругъ нерва или самаго нерва, влекущее за собой образованіе руб-
цевой ткани и, слѣдовательно, сдавливаніе нерва; уплотненіе подъ
вліяніемъ воспаленія регіпеигіі ,  слѣдствіемъ котораго явится также
постоянное давленіе на нервъ; подобное-же давленіе на нервъ проис-
ходитъ (а слѣдовательно и влечетъ за собою невральгію) и отъ вну-
тренняго кровоизліянія, отъ осколка сломанной кости и пр. , а также
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вслѣдствіе развитія на пути нерва различныхъ новообразованій (ракъ,
саркома и пр.), даже если эти новообразованія не больше, напр.,
просянаго зерна,  — аневризмъ и пр. Наконецъ невральгія развивается
вслѣдствіе страданій центральной нервной системы. Но есть случаи,
гдѣ невральгіи развиваются, повидимому, безъ всякихъ  причинъ; въ
этихъ случаяхъ  иногда и изслѣдованіе рові тогіеш  больнаго не
даетъ никакихъ указаній на причину существовавшей у него при
жизни невральгіи, вѣроятно потому, что самые наши способы изслѣ-
дованія еще недостаточно совершенны.

Появленіе невральгіи не зависитъ отъ мѣста раздраженія нерва,
т. е. отъ того, раздражается ли нервъ тотчасъ послѣ выхода своего
изъ центральной нервной системы, или на своемъ продолженіи, или
гдѣ-нибудь на периферіи, раздражается ли главный стволъ, или ка-
кая нибудь вѣточка его.

Невральгія, какъ мы сказали, клинически выражается сильнымъ и
притомъ періодическимъ ощущеніемъ боли. Впрочемъ эта періодич-
ность не всегда бываетъ выражена съ одинаковою ясностію и опредѣ-
ленностію. Приступы наблюдаются иногда правильно, съ равными
промежутками (типически), въ другихъ же случаяхъ болѣе или
менѣе атипически; промежутки могутъ продолжаться по нѣсколь-
ку часовъ, дней, или даже по нѣскольку лѣтъ .  Они могутъ
быть или абсолютно безболѣзненными, или только относительно; въ по-
слѣднемъ случаѣ боли, собственно говоря, никогда не прекращают-
ся, а только по временамъ становятся болѣе жестокими. Такой болѣе
послабляющій, нежели перемежающіеся, характеръ свойственъ въ осо-
бенности очень застарѣлымъ невральгіямъ.

Что касается до причинъ, вызывающихъ приступъ  боли, то онѣ ка-
жутся иногда совершенно неуловимыми; въ большипствѣ-же случаевъ
причиною приступа служитъ легкая простуда, жевательныя движенія че-
люстей (при невральгіи п. ігі етіпі )  и пр. Замѣчательно, что не грубое,
а самое легкое, самое нѣжное раздраженіе чаще всего служитъ причи-
ною приступа, между тѣмъ какъ сильное давленіе переносится очень
хорошо. Продолжительные приступы невральгіи вызываютъ сочув-
ственное явленіе раздраженія нервовъ движенія, — такъ замѣчаются
иногда подергиванія рукъ, ногъ, губъ, вѣкъ и пр. Кромѣ двигатель-
ныхъ, могутъ раздражаться сочувственно также и нервы функціо-
нальные,  — напр. при страданіи 1-й вѣтви п. ігі ет іп і  замѣчается
сильное слюно и слизе-теченіе.

ЛеченІе невральгіи вообще . Чуть ли пе весь объемъ таіегіае
шесіісае  былъ испробованъ терапевтами противъ невральгій, и все
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таки въ огромномъ большинствѣ случаевъ терапія оказывалась несо-
стоятельною здѣсь. Употреблялись и употребляются хининъ ,  особенно
при рѣзко перемежающейся невральгіи, при хронической-же, непонят-
но почему, мышьяковистые препараты въ теченіе долгаго времени;
затѣмъ препараты іода, брома; далѣе, какъ чисто палліативное сред-
ство, обширный классъ наркотическихъ веществъ во всѣхъ возмож-
ныхъ видахъ и количествахъ: вдыханіе хлороформа, водный хло-
ралъ, подкожныя впрыскиванія морфія; наконецъ всевозможныя эмпи-
рическія средства— аг&епіит  пііі’ісит, асеіит Хіпсі  и пр. Какъ
средства, доставляющія больному значительное облегченіе, рекомен-
дуются покой и тепловатыя ванны .  Но, какъ мы замѣтили выше,
терапія въ большинствѣ случаевъ здѣсь безсильна, — если всѣ эти
средства и даютъ больному облегченіе, зато совершеннаго прекраще-
нія страданій почти никогда не замѣчается. Когда ни одно изъ тера-
певтическихъ средствъ не помогаетъ, обращаются къ хирургическому
печенію. Существуетъ два способа хирургическаго леченія невральгій:
нейротомія (перерѣзка нерва) и нейроктомія (вырѣзываніе куска
изъ нерва).  Нейротомія впрочемъ въ настоящее время большинствомъ
хирурговъ оставлена, такъ какъ цѣлость нерва въ этомъ случаѣ,
какъ мы показали, возстановляется всецѣло, т. е. въ анатомо -физіо-
логическомъ значеніи, и, слѣдовательно, возобновляется потомъ и
невральгія, — такъ-что  боль, значитъ ,  при этомъ способѣ леченія
уничтожается только на время.

Не то видимъ мы при нейроктоміи. Если вырѣзать  кусокъ нерва
достаточной длины (опыты указываютъ ,  что величина отрѣзка должна
быть болѣе 4 сайт . ) ,  то подобный нервъ уже не возстановляется.
Мало того, мы видимъ, что вслѣдствіе нейроктоміи атрофируется
не только периферическая часть нерва, но часто и центральная
что особенно важно въ тѣхъ случаяхъ ,  когда причина невральгіи
лежитъ гдѣ-нибудь на протяженіи центральнаго, недоступнаго для
операцій, конца нерва. Какъ та, такъ и другая операціи, разумѣет-
ся, употребляются только па чисто чувствующихъ нервахъ ,  такъ
какъ иначе онѣ поведутъ къ параличамъ; на этомъ основаніи онѣ
и ограничиваются преимущественно областью чувствующихъ вѣтвей
и. ігі епііпі .

Кромѣ этихъ операцій употребляются и другія, смотря по при-
чинѣ невральгіи. Если нанр. эта причина заключается въ образо-
ваніи на пути нерва какой нибудь опухоли, то вырѣзаютъ эту опу-
холь ,— и пр.

Обратимся теперь къ разсмотрѣнію частныхъ случаевъ невральгій
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и именно къ невральгіи п .  іті ет іп і ,  какъ чаще другихъ встрѣчаю-
щейся .

Невралыгя гатпі зиргаогЬИаІіе  п .  ігі ет іп і  характеризуется
клинически: болью волбу, у внутренняго угла глаза ,  въ верхнемъ вѣкѣ
и на переносьѣ. При этомъ замѣчается выдѣленіе слезъ и подерги-
ваніе вѣкъ. Леченіе состоитъ въ высѣченіи этого нерва по возмож-
ности близко къ его центральному концу (въ Гог. зиргаогЪИаІет . ) ,
такъ какъ часто причина невральгіи лежитъ въ костномъ каналѣ

• этого нерва.
Невралыія г. іпГгаогЬііаІіз ,  самая частая и самая ужасная.

Боли проявляются на щекѣ у скуловаго отростка, на крыльяхъ  носа,
губахъ, деснахъ, на твердомъ небѣ и пр. Кромѣ общихъ болей, .об-
хватывающихъ цѣлыя части лица, здѣсь замѣчаются еще отдѣльныя
особенно болящія точки (роіпіз Поиіоигеих французскихъ хирур-
говъ).  Приступы часты и весьма сильны. Больные лишаются сна и по*
коя; даже въ періодъ послабленія или совершеннаго прекращенія боли
они не могутъ успокоиться, — мысль о предстоящемъ приступѣ, о
предстоящихъ страданіяхъ не разлучается съ ними, пугаетъ ихъ и не
рѣдко доводитъ до самоубійства. Самыя ничтожныя раздраженія легко
вызываютъ  приступы боли, такъ- что несчастные больные стараются
удержать дыханіе, отказываются отъ пищи. Для облегченія жестокихъ
болей они готовы прибѣгнуть къ всевозможнымъ средствамъ, подчасъ
весьма вреднымъ. Однажды къ намъ явился одинъ аптекарь, у ко-
тораго подбородокъ и лысина были покрыты струпьями. Оказалось,
что больной страдалъ, въ продолженіе долгаго времени, невральгіею
г. еесшкіі п. ігі еті і і і ;  чтобы облегчить какимъ-бы то ни было
образомъ ужасныя боли, онъ прибѣгалъ къ подкожному впрыскиванію
морфія. Онъ впрыскивалъ морфій въ различныя части подбородка,
а потомъ, когда здѣсь образовалась грануляціонная ткань, онъ сталъ
дѣлать впрыскиванія въ лысину. Онъ впрыскивалъ морфій въ невѣ-
роятно-большомъ количествѣ- -отъ 8 до 10 гранъ въ день, и если
морфій не оказалъ своего вреднаго дѣйствія, то благодаря, надо по-
лагать ,  отчасти постепенной привычкѣ больнаго, отчасти тому обсто-
ятельству, что образовавшаяся въ разныхъ мѣстахъ лысины и под-
бородка грануляціонная ткань не допускала всасыванія всего количе-
ства впрыснутаго морфія. При оперативномъ леченіи этой невраль-
гіи желательно высѣчь нервъ внутри сапаі і з  іпітаогЬііаІів, для чего
обыкновенно вырѣзываютъ заразъ треугольный кусокъ нижней стѣнки
глазницы въ мѣстѣ, въ которомъ находится каналъ. По способу Кар-
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нохана вырѣзываютъ нервъ рторе  Гогател гоішніит, послѣ предва-
рительнаго удаленія части стѣнки верхней челюсти.

Намъ осталось еще сказать нѣсколько словъ о невральгіи г. іп -
ГгатахіІІагІБ  (доіог  тепіаіін) .  Боль распространяется по подбо-
родку : нижнему ряду зубовъ, по нижней губѣ. Не такъ жестока,
какъ предъидущая. При печеніи употребляется высѣченіе куска нерва.
Лучше всего подобное высѣченіе производить или въ самомъ каналѣ
(для чего отпиливали куски отъ задняго края пиж не-челюстной вѣт-
ви) ,  или на мѣстѣ выхода нерва изъ і 'огатеп оѵаіе .

Что касается невральгій другихъ нервовъ, то мы не станемъ ихъ
разсматривать отдѣльно. Замѣтимъ здѣсь, что онѣ встрѣчаются го-
раздо рѣже и не вызываютъ  такихъ страданій, какъ уже разсмотрѣн-
ныя нами, Нейроктомія хотя и приложима здѣсь, по далеко не во
всѣхъ случаяхъ, потому, добавлю, врачу слѣдуетъ взвѣсить всѣ мо-
гущія случиться обстоятельства прежде, чѣмъ приступить къ операціи.
Такъ, нейроктомируя смѣшанный нервъ, Вы, правда, избавите боль-
наго отъ страданій, но вмѣстѣ съ тѣмъ окажете ему медвѣжью услу-
гу, лишивъ его возможности пользоваться мышцами, возбуждаемыми
тйкимъ нервомъ. Такова напр. была-бы нейроктомія сѣдалищнаго
нерва — здѣсь она произвела-бы параличъ мышцъ нижней конечности
и такимъ образомъ, избавивъ отъ боли, лишила-бы больнаго воз-
можности ходить.

Въ послѣднее время благодѣтельный случай навелъ хирурга на
блестящій методъ леченія невральгій смѣшанныхъ нервовъ: страдаю-
щій нервъ обнажается на всемъ своемъ пространствѣ, начиная отъ
выхода изъ полости (напр. отъ сѣдалищной вырѣзки для п. івк іа -
ЙІСИ8, какъ это сдѣлалъ впервые Билльротъ). Нужно полагать, что
причина, почему эта операція приноситъ пользу, заключается въ
томъ, что, обнажая нервъ, мы освобождаемъ его отъ давленія со
стороны тѣхъ рубцовъ и другихъ, хотя -бы и не замѣтныхъ для
насъ, новообразованій, которыя могли существов’зть на пути его.

Нуссбаумъ предлагаетъ перевязывать питающіе  сосуды ,  такъ
вапр. при невральгіи вѣтвей п .  ігі ет іп і  перевязывать агі .  сагоѣіб
соттипіб .  Спрашивается, отчего-же при этомъ получается облегченіе?
Если предположить, что на пути нерва находятся новообразованія
или-же аневризма, то фоль перевязки для даннаго случая нѣсколько
выясняется, — здѣсь эта роль ограничивается прекращеніемъ подвоза
крови, откуда и уменьшеніе новообразованій и аневризмъ, а, слѣдо-
вательно, и уменьшеніе давленія съ ихъ стороны на нервъ. Этотъ
способъ можетъ сопровождаться кореннымъ излеченіемъ, но прибѣ-
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гать къ нему нужно только въ такомъ случаѣ, если всѣ другіе спо-
собы оказались несостоятельными.

Параличъ. Уничтоженіе проводимости въ нервѣ обусловливаетъ пара-
личъ тѣхъ периферическихъ приборовъ, въ которыхъ нервъ оканчивает-
ся. Мы займемся параличами въ области нервовъ движенія. II такъ ,
уничтоженіе проводимости двигательныхъ нервовъ выражается пара-
личемъ тѣхъ мышцъ, которыя иннервируются этими нервами, Унич-
тоженіе-же проводимости двигательныхъ нервовъ можетъ обусловиться
пеигШз ,  травмой, нарушеніемъ цѣлости нерва, образованіемъ на
пути нерва новообразованій, а также страданіемъ центральной нерв-
ной системы. Въ хирургической практикѣ параличи часто наблюда-
ются при вывихѣ ,  переломѣ, при несовсѣмъ осторожномъ примѣненіи
хирургическихъ аппаратовъ. Перерѣзанный двигательный, какъ и чув-
ствитьльный нервъ, можетъ возстановиться (только гораздо медлен-
нѣе) въ анатомо  -физіологическомъ отношеніи; вырѣзка цѣлаго куска
здѣсь вызываетъ  вѣчный параличъ.

Хирурга интересуетъ преимущественно тѣ параличи, которые
оставляютъ за собою разныя измѣненія въ органахъ: сведенія и пр.
ненормальности. Тѣ органы, которые зависятъ  отъ нервовъ (муску-
лы), не остаются въ томъ же состояніи, которое было до паралича;
на кожѣ, напр. образуются поверхностные (роговаго слоя) прыщи,
пузыри; мышцы атрофируются, подвергаясь жировому перерожденію
(вспомните больнаго крестьянина, у котораго былъ перерѣзанъ п .
гасііаіід  іп ахШа) .

Болѣе другихъ ,  по своимъ послѣдствіямъ, хирурга интересуетъ
дѣтскій параличъ (рагаіуѳін  іпГапіиш). Онъ появляется обыкно-
венно у дѣтей около двухлѣтняго возраста. Тѣ измѣненія въ орга-
нахъ ,  которыя наблюдаются при началѣ дѣтскаго паралича, обыкно-
венно настолько незначительны, что родители хотя и замѣчаютъ ихъ
при попыткахъ со стороны дѣтей ходить, но не обращаютъ на это
вниманія. Дѣти, у которыхъ впослѣдствіи развиваются параличныя
явленія ,  обыкновенно раньше страдали такъ называемымъ родимчи-
комъ, косоглазіемъ, травматическимъ какимъ-нибудь поврежденіемъ
съ лихорадочными явленіями; затѣмъ эти страданія проходили, но
оставался параличъ. Параличъ, затѣмъ недѣли черезъ 2 — 3 могъ
исчезать. Но могло случиться и такъ, что общій параличъ органа,
напр. нижней конечности, черезъ 1 недѣлю послѣ своего появленія
прошелъ, но остались, такъ сказать, частные параличи: параличъ
группы мышцъ или только отдѣльной мышцы нижней конечности.
Бываетъ ,  что параличныя явленія замѣчаются даже въ цѣлой поло-
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винѣ тѣла; эта половина въ такомъ случаѣ отстаетъ въ развитіи
отъ здоровой, такъ-что, разсматривая такого ребенка (а впослѣд-
ствіи и юношу) въ профиль, Вы видите передъ собою какъ-бы два
липа, причемъ однако умственныя способности и епйаііа  бываютъ
нормальны.

Если у больнаго, такъ или иначе, развился дѣтскій параличъ,
то въ пораженныхъ частяхъ  замѣчаются рѣзкія трофическія разстрой-
ства. Пораженная часть худѣетъ, останавливается въ своемъ разви-
тіи (можетъ быть, также потому, что мышечныя волокна отчасти под-
вергаются жировому перерожденію); температура ея понижается; цвѣтъ
становитсл блѣднымъ, багровымъ или своеобразно мраморнымъ; кожа
представляется вялою, сухою. Подкожный жировой слой исчезаетъ.
Вслѣдствіе этого, равно какъ и вслѣдствіе атрофіи мышцъ, выступы
костей и суставовъ обозначаются рѣзче обыкновеннаго. Костная си-
стема тоже отстаетъ въ своемъ развитіи. Трубчатыя кости не только
представляются болѣе тонкими, но также значительно разстроивается
и ростъ ихъ въ длину. Поэтому при пораженіи одной стороны (напр.
одной ноги), больной членъ представляется не только значительно
меньше въ окружности, но также и короче, чѣмъ здоровый. Всѣ эти
явленія, зависящія отъ трофическихъ разстройствъ въ парализован-
номъ органѣ, можно видѣть на этой больной. У нея ПЪиІа пара-
лизованной конечности на 2 сантиметра меньше йЫіІае здоровой,
вся парализованная конечность холоднѣе здоровой и пр. На почвѣ
дѣтскаго паралича развивается цѣлый рядъ измѣненій формы орга-
новъ; эти измѣненія лечатся только хирургическими способами.

Косолапость. Такъ какъ параличъ въ большинствѣ случаевъ
имѣетъ долевой характеръ, то косолапость объясняется параличемъ
однихъ мышечныхъ группъ и послѣдовательнымъ укороченіемъ дру-
гихъ непарализованныхъ ихъ антагонистовъ. При функціонированіи
частей больной можетъ вызывать  произвольныя движенія лишь въ
извѣстныхъ  мышцахъ и мышечныхъ группахъ. Движенія эти съ
одной стороны могутъ легко выходить чрезмѣрными, такъ какъ имъ
недостаетъ регулирующаго препятствія антагонистовъ, а съ другой—
сократившіяся мышицы остаются укороченными и послѣ прекращенія
иннервирующаго волеваго раздраженія. Онѣ не возвращаются къ сво-
ей нормальной длинѣ, ибо не растягиваются снова сокращеніемъ ихъ
антагонистовъ. Если, напр., у ребенка парализованы пип .  регопеі ,
то вслѣдствіе паралича ихъ и укороченія непарализованныхъ ихъ
антагонистовъ (шт .  ІіЪіаІів  апіістіе и розіісив) происходитъ вы-
ворачиваніе стопы внутрь, происходитъ внутренняя косолапость,
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рез  ѵагиз .  При обратномъ отношеніи поименованныхъ мышицъ по-
лучится наружная  косолапость ,  рез ѵаі из .  При параличѣ пя-
точной и икроножныхъ мышицъ происходитъ рез  саісапеиз ,  — же-
лая пользоваться парализованною ногою въ качествѣ опоры и не бу-
дучи въ состояніи, вслѣдствіе паралича икряныхъ мышицъ, твердо
установить пяточную кость, больной загибаетъ ее впередъ. Кромѣ
поименованныхъ выше условій для развитія косолапости важны,
какъ это мы уже показали при рез са ісапеиз ,  и чисто механическія
условія. Такъ напр. чрезвычайная частота образованія рез  ѵаго-
едиіпиз  находится въ связи съ тѣмъ обстоятельствомъ, что пара-
лизованная и предоставленная себѣ самой стопа при горизонтальномъ
положеніи больнаго на спинѣ, вслѣдствіе собственной ея тяжести,
пронируется, приводится и супинпруется, т. е. принимаетъ именно
то положеніе, которое характеристично для только-что сказаннаго
искаженія. Подобныя чисто механическія условія иногда служатъ
какъ-бы противовѣсомъ укорачиванію антагонистовъ. Такъ, напр. у
этой больной парализованы переднія мышицы праваго бедра, вслѣд-
ствіе чего больная не можетъ ходить: прежде чѣмъ передвинуть лѣ-
вую ногу, она должна фиксировать свою правую ногу; но такъ какъ
разгибатели парализованы, то укоротившіеся антагонисты ихъ обу-
словливаютъ подкашиваніе этой ноги, — больная не можетъ выпря-
мить правой ноги для упора при ходьбѣ, и потому не можетъ со-
всѣмъ ходить. Если принять во вниманіе только дѣйствіе однихъ
антагонистовъ, то мы должны-бы были замѣтить у больной соп-
ігасіигаш въ колѣнѣ. Но здѣсь сведенія нѣтъ. Спрашивается, по-
чему-же? Потому, что голень, дѣйствуя своею тяжестью, не допу-
скаетъ этого. У подобныхъ больныхъ часто даже замѣчается обрат-
ное явленіе, — колѣно, вслѣдствіе тяжести тѣла, перегибается впередъ
(&епи гесигѵаіит ) ,  такъ, что больной ходитъ на заднихъ частяхъ
своихъ связокъ. Этимъ явленіемъ воспользовались техники для уст-
ройства, на подобныхъ началахъ ,  протеза.

Причина дѣтскихъ параличей обыкновенно заключается въ пора-
женіи центральной нервной системы. Въ пользу этого говорятъ, ме-
жду прочимъ, судороги, нерѣдко предшествующія появленію паралича
и сопровождающіяся потерею сознанія, коматознымъ состояніемъ и
лихорадкою; далѣе, частое обоюдостороннее и симметрическое появле-
ніе паралича; наконецъ появленіе паралича въ цѣлой половинѣ тѣ-
ла. Кромѣ того, въ нѣкоторыхъ случаяхъ при вскрытіи можно бы-
ваетъ найти измѣненія въ сѣромъ веществѣ центральной нервной
системы. Задача терапіи поэтому очень ограничена: поддержать,
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насколько возможно это при потерѣ клѣточныхъ элементовъ централь-
ной нервной системы, функцію периферическую этой системы. На
этомъ основаніи предлагается искуственно раздражать атрофирую-
щуюся мышцу, чтобы тѣмъ поддержать ея питаніе; при этомъ, если
функція нерва еще не совсѣмъ угасла, можно бываетъ также иногда
достигнуть и почти полнаго возстановленія ея. Это —общее положе-
ніе. Въ частности оно достигается употребленіемъ желѣзныхъ пре-
паратовъ, горькихъ средствъ и пр.; купанья, растиранія, ванны
также ведутъ къ этой цѣли. Мѣстно: активная и пассивная гимна-
стика пораженнаго органа, танцы ,  и пр., должны стоять на пер-
вомъ плавѣ; электричество, какъ возбуждающее средство, несомнѣн-
но принесетъ больному огромную пользу, Наконецъ, если послѣдо-
вали измѣненія формы, искривленія,  — надо исправлять ихъ механи-
ческими способами. — Беруэль предложилъ употребленіе эластическихъ
гужей вмѣсто парализованныхъ, папр. шт .  регопеогпт ,  мышицъ;
гужи эти, въ силу своей эластичности, могутъ отчасти замѣнить
парализованныя мышицы и, слѣдовательно, служить противовѣсомъ
для ихъ антагонистовъ.

Судороги ,  подергиванія. При невральгіи мы видѣли, что дѣй-
ствіе ненормальныхъ патологическихъ раздраженій на элементарныя
части ощущающаго снаряда въ большинствѣ случаевъ вызываетъ не
постоянныя боли неизмѣняющейся силы, а, напротивъ того, болѣе
или менѣе ясные отдѣльные приступы болей съ послабленіями и оже-
сточеніями. Совершенно тоже наблюдается и при большей части раз-
драженія въ двигательной сферѣ. Вліяніе ненормальныхъ раздраже  ■
ній  на элементарныя части двигательнаго снаряда сказывается обык-
новенно не постояннымъ и равномѣрнымъ укороченіемъ мышицъ (то-
ническія судороги), а, напротивъ того, яснымъ рядомъ смѣняющихъ
другъ друга сокращеній и разслабленій (перемежающіяся или клони-
ческія судороги). Судороги суть выраженія раздраженія нерва, — все
равно, происходитъ-лп это раздраженіе па периферическомъ концѣ
нерва, или на его центральномъ концѣ.

Чаще всего подобныя судороги бываютъ на лицѣ въ области п .
Гасіаі із .  Эти судороги могутъ происходить вслѣдствіе раздраженій,
которыя дѣйствуютъ или прямо на лицевой нервъ, или на его пери-
ферическія вѣтви, пли наконецъ на центральныя продолженія его
волоконъ въ черепномъ мозгу. Кромѣ того, онѣ могутъ быть вызы-
ваемы также и отраженнымъ возбужденіемъ лицеваго нерва вслѣд-
ствіе первичныхъ разстройствъ чувствительности (п. ігі&еіпіпі).

При леченіи судорогъ, кромѣ терапевтическихъ средствъ (впрыс-
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киваніе, напр. морфія), употребляется высѣченіе нѣкоторыхъ вѣт-
вей и .  ігі етіпі (по Диффенбаху), подсѣченіе сокращающихся мы-
шицъ, обнаженіе нерва (Билльротъ).

БОЛѢЗНИ  КОСТНОЙ СИСТЕМЫ .

Страданія костей имѣютъ огромную важность для хирурга, такъ
какъ огромное количество больныхъ, подвергающихся хирургическому
леченію, страдаютъ разстройствомъ именно этой системы; важность
эта увеличивается еще тѣмъ, что болѣзни костей отражаются всегда
па общемъ состояніи всего организма. Для болѣе яснаго пониманія
этихъ болѣзней, предпошлемъ нѣкоторыя анатомическія данныя о
строеніи костей. Кость, какъ цѣлый функціонирующій органъ ,  со-
стоитъ изъ 3-хъ частей: костнаго мозга, костнаго вещества и над-
костницы; замѣтимъ, что костный мозгъ состоитъ изъ клѣточныхъ
элементовъ, жира и небольшаго количества соединительной ткани.
Надкостница тѣсно связана съ костью, такъ какъ кровеносные со-
суды первой питаютъ  и самую кость; но насильственное обнаженіе
костей, т. е. сдираніе съ нихъ надкостной плевы, совершаемое иног-
да при операціяхъ, еще не вызываетъ  омертвѣнія кости, потом у-что
кость получаетъ еще кровеносные сосуды черезъ питательныя отвер-
стія; тѣ и другія артеріи анастомозируютъ между собою, и потому
прекращеніе притока крови черевъ однѣ артеріи вознаграждается уси-
леннымъ притокомъ черезъ другія. Кромѣ того эпифизы длинныхъ
костей имѣютъ  свои собственные сосуды, которые, при существова-
ніи межуточныхъ хрящей, отдѣлены отъ предъидущихъ сосудовъ, но
въ вполнѣ развившейся кости анастомозируютъ также съ ними. —Су-
ставная сумка по ходу развитія  является продолженіемъ надкостни-
цы, почему и понятно, что болѣзни надкостницы переходятъ на су-
ставную сумку и обратно. Вслѣдствіе тѣсной связи всѣхъ трехъ час-
тей кости, патологическіе процессы одной части постоянно передают-
ся и другимъ, но для болѣе удобнаго разсмотрѣнія болѣзней кост-
ной системы, мы различаемъ болѣзни каждой части отдѣльно, такъ
напр. озШів ,  регіоеШІБ  и т. д., тѣмъ болѣе, что иногда воспале-
ніе въ одной части выражается рельефнѣе, чѣмъ въ остальныхъ.  —
Кости, подобно мягкимъ частямъ, могутъ также воспаляться и, со-
гласно вышесказанному, мы различаемъ: воспаленіе кости, надкост-
ницы и костнаго мозга.

Воспаленіе кости (овШів) .  Разсмотримъ ходъ этого процесса въ
длинной кости. Сначала является гиперемія кости, сосуды въ гавер-
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новыхъ каналахъ переполнены кровью; затѣмъ  но пути этихъ сову*
довъ является воспалительный инфильтратъ ,  содержащій много клѣ-
точныхъ элементовъ. Число этихъ элементовъ все болѣе и болѣе
увеличивается, они выполняютъ гаверсовы каналы и кость представ-
ляется состоящею какъ -бы  изъ грануляціонной ткани. Параллельно
разростанію этой ткани идетъ исчезновеніе костнаго вещества; Вир-
ховъ первый показалъ, что костныя клѣточки и пластинки подвер-
гаются жировому перерожденію и всасываются, оставляя по всей ко-
сти прогалины, выполненныя грануляціонными элементами. Всасыва-
нію костнаго вещества способствуетъ новообразованіе сосудовъ, которые
идутъ по каналамъ, развивающимся въ плотномъ костномъ веществѣ;
съ этими сосудами не слѣдуетъ смѣшивать тѣ, которые развиваются
позднѣе въ грануляціонной ткани. Бывали примѣры, что всасыва-
лось костное вещество не только половины, но даже всей длинной
кости. Съ исчезновеніемъ твердой основы, кость дѣлается очень мягкой;
высушенная она легко растирается пальцами въ порошокъ. Этотъ про-
цессъ называется разряжающимъ  воспаленіемъ (оеііііз  гагеГасіепз)
или разрѣженіемъ кости  (оз іеорогоз із ) .  Сильно разрѣженная длин-
ная кость можетъ сплюснуться сокращеніемъ мышицъ, и тогда мы
получимъ искривленіе конечности. — Разрѣжающее воспаленіе можетъ
имѣть нѣсколько исходовъ, но еще неизвѣстно, не можетъ-ли разрѣ-
женная кость возстановиться асі погшат ,  сдѣлавшись только болѣе
ноздреватою, чѣмъ нормальная кость.

Обыкновенно заживленіе кости сове.ршается посредствомъ уплот-
ненія ея (озіеозс іегоз із ) ,  иначе называемаго уплотняющимъ  воспа-
леніемъ  кости. Воспалительный инфильтратъ, принимая въ себя из-
вестковыя соли, дифференцируется въ костную ткань, болѣе плотную
и тяжелую ,  чѣмъ обыкновенная кость; по своей твердости она под-
ходитъ къ слоновой кости, почему этотъ процессъ называется также
еЬигпеаііо оззіз. Мозговая полость въ срединѣ длинныхъ костей
постоянно съуживается отъ отложенія костнаго вещества, и иногда
длинная кость представляетъ плотный сплошной цилиндръ безъ по-
гости. Подобныя уплотнѣвшія кости часто находятъ у сифилитиковъ.

Другой исходъ озіеорогоеіз ,  — нагноеніе (см. ниже).
Воспалительные процессы костп могутъ оканчиваться также ново-

образованіями — остеофиты  новообразованія являются обыкновен-
но въ болѣе сосудистыхъ мѣстахъ кости, напр. на Ііі іеа  азрега  Геіпо-
гіз ,  верхней части І іЪіае ,  внутренней поверхности черепныхъ костей и
т. д. Остеофиты представляются въ видѣ различныхъ и неправиль-
ныхъ наростовъ на кости: иглъ, шиповъ, пластинокъ, бугроватостей

11
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и т. д. Подобные наросты снимаются вначалѣ очень легко даже ту-
пымъ ножемъ, но потомъ они уплотнѣваютъ и дѣлаются какъ -бы
составною частью самой кости. У молодыхъ субъектовъ, у которыхъ
ростъ кости еще не закончился, новообразованіе можетъ выразиться
въ видѣ удлиненія одной кости или цѣлой части конечности (е іон -
§айо ) .  Постоянное раздраженіе кости у межуточныхъ хрящей, отдѣ-
ляющихъ діаФизъ отъ эпифизовъ, напр. на предплечьи и чаще на
голени, вызываетъ  усиленный притокъ крови къ нимъ, и слѣдстві-
емъ усиленнаго питанія  явится удлиненіе одной кости иіпае  или
і іЪіае ;  но такъ какъ соотвѣтственная имъ кость лучевая или йЬиІа
ростетъ нормально, то разница въ длинѣ двухъ костей уравновѣши-
вается постепеннымъ искривленіемъ удлиняющейся кости. Но иногда
въ дѣтскомъ возрастѣ, по непонятнымъ для насъ причинамъ, съ
удлипеніемъ одной кости, напр. і іЪіае ,  удлиняется и йЬиІа ,  тогда
искривленія не будетъ, но при измѣреніи эта конечность оказывается
длиннѣе соотвѣтствующей ей здоровой конечности.

Къ исходамъ-же озіеорогозіз  надо отнести также омертвѣніе
кости (песгозіз)  и костоѣду (сагіез) ,  объ этихъ двухъ процессахъ
мы будемъ говорить особенно.

Воспаленіе кости является въ двухъ формахъ: острой и хронической,
послѣдняя форма встрѣчается чаще, эти обѣ формы различаются нѣсколь-
ко по своей клинической картинѣ,  — хотя вообще клиническая  картина
озШіПіз  является  неясной и осложняется регіозіШНе  и другими болѣз-
ненными процессами. При острой  ф ормп  чувствуется глубокая, тупая
или острая боль, которая особенно сильна по вечерамъ и ночамъ (йоіо-
гез посіигпі ,  что составляетъ характеристическій признакъ этого стра-
данія);  смотря по своей силѣ боль эта сопровождается лихорадкой также
болѣе или менѣе сильнаго напряженія. Воіогез  посіигпі  особенно рѣзки
при сифилитическомъ пораженіи костей. Съ появленіемъ воспаленія и
въ надкостницѣ является уже припухлость, которая становится еще
больше съ развитіемъ рЫе  топе ;  при рЫе  топе  кожа краснѣетъ.
Сама-же воспаленная часть вовсе не припухаетъ. Образующійся гной-
никъ вскрывается въ данномъ мѣстѣ или въ отдаленіи. Хроническая-
же форма  не сопровождается лихорадкой, больной также чувствуетъ
боль, особенно усиливающуюся при сокращеніи мышицъ и тяжесть
въ пораженной кости; эта тяжесть остается и по выздоровленіи,
если процессъ окончился уплотнѣніемъ кости. Съ развитіемъ воспа-
ленія въ надкостницѣ и окружающихъ мягкихъ частяхъ является при-
пухлость и краснота кожи. Замѣтимъ кстати, что озіі і ів  отдѣльно
отъ другихъ процессовъ не даетъ припухлости.
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Къ причинамъ  оѳііііз  относятся травматическія поврежденія; особен-

но часто наблюдается озШіз  у людей худосочныхъ, имѣющихъ сифилисъ,
ЬіЪегсиІОБІз, есгорЪиІовіѳ  и т. д. Послѣднее объясняется тѣмъ, что у
худосочныхъ незначительное травматическое поврежденіе вызываетъ  боль-
шія разстройства, тогда какъ на здороваго оно не производитъ никакого
вліянія. Подъ вліяніемъ ртути развивается воспаленіе челюстныхъ костей.

Леченіе. Если больной худосоченъ, то надо прежде всего уда-
лить конституціональную болѣзнь. Мѣстно-же примѣняется абсолют-
ный покой, неподвижная повязка, разрѣшающія средства: ртутная
мазь, іодистая настойка; въ болѣе острыхъ  и именно травматиче-
скихъ случаяхъ употребляется прикладываніе льда.

Воспаленіе надкостницы (регіоз і і і і з ) .  Оно происходитъ или
самостоятельно, или подъ вліяніемъ воспаленія кости. Регіозі і і із
развивается отъ травматическихъ причинъ, причемъ наблюдается чаще
у людей худосочныхъ и въ дѣтскомъ возрастѣ. Воспаленіе кости и
надкостницы при сифилисѣ характеризуется образованіемъ гуммозныхъ
опухолей, а при цингѣ кровоизліяніями между костью и надкостни-
цей. Анатомо-патологическія данныя: надкостница гиперемирована,
жидкій и твердый инфильтратъ пронизываютъ всю эту плеву, при-
чемъ большая часть инфильтрата скопляется въ той части, которая
обращена къ кости. Далѣе воспаленіе можетъ разрѣшиться, т. е. ин-
фильтратъ претерпѣваетъ жировое перерожденіе и всасывается обратно,
и надкостница возвращается а<1 погтат ,  но чаще регіоБІіі із  под-
вергается другимъ исходамъ. Эти исходы главнымъ  образомъ слѣдующіе:

Регіозііііз  йЬгова .  Воспалительный инфильтратъ дифференци-
руется въ плотную соединительную ткань, бѣдную кровеносными со-
судами. Это утолщеніе надкостницы достигаетъ до одного дюйма и
бываетъ при хроническомъ рег іовШіе .  Кромѣ того, инфильтрирован-
ная надкостница можетъ всасывать известковыя соли и тогда обра-
щается въ костную ткань (регіозѣіѣіз  овз ійсапе ) .  Эта костная ткань
является вначалѣ  рыхлою, а потомъ дѣлается даже плотнѣе нормаль-
ной кости. Смотря по величинѣ и формѣ, различаютъ три вида но-
вообразованной кости: ехоз іоз іе ,  когда новая костная масса пред-
ставляетъ ограниченный выступъ на кости; Ъурегоеіовів ,  если кость
сплошь утолщена на нѣкоторомъ пространствѣ; регіоБіоБіз ,  когда
новообразовавшаяся масса окружаетъ кость со всѣхъ сторонъ, такъ
что послѣдняя представляется вздутой въ видѣ веретена. РегіозШіе
озБІйсапБ развивается послѣ травматическихъ поврежденій, при пе-
сгоѳіб ,  гдѣ она является крайне цѣлесообразной для возстановленія
кости, сагіез ,  еіерЬапі іаБІБ  и др.

11*
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Наконецъ, воспаленіе можетъ перейти въ нагноеніе  (регіоеі і і ів

дирріігабѵа  8. ригиіепіа) .  Если воспаленіе въ надкостницѣ про-
должалось довольно значительное время, то оно рѣдко переходитъ
въ нагноеніе, а оканчивается однимъ изъ предъидущихъ исходовъ;
отсюда исключаются золотушныя и сифилитическія формы. Обык-
новенно нагноеніе является вскорѣ послѣ начала воспаленія, надко-
стница уплотняется, и гной собирается преимущественно на внут-
ренней поверхности ея. Собравшійся гной между костью и надкост-
ницей отслаиваетъ послѣднюю отъ первой, сосуды, идущіе отъ плевы
въ кость, обрываются, и обнаженная кость омывается гноемъ. Выходъ
гноя очень затрудненъ уплотнѣвшей надкостницей, и нужно значи-
тельное время, чтобы гпой разрушилъ надкостницу и вскрылся на-
ружу. Если гпой совсѣмъ нс можетъ вытечь наружу и остается
между надкостницей и костью, то онъ подвергается жировому пере-
рожденію и образуется желтоватая масса, иногда твердая отъ про-
питыванія известью. Отслаиваніе надкостницы, пакъ мы уже замѣ-
тили выше, пе всегда ведетъ къ омертвѣнію кости; только если сама
обнаженная кость прпыетъ участіе въ воспаленіи, то она можетъ под-
вергнуться омертвѣнію, какъ это, дѣйствительно, и бываетъ при
скоротечной регіозііііа ригиіеаіа. Кость при этомъ омертвѣваетъ
только съ поверхности и отдѣляется въ видѣ пластинокъ вмѣстѣ съ
гноемъ (регіоз і і і і з  песгоі іса  зирегйс іа і і з ) .  Иногда по неизвѣстной
причинѣ, можетъ быть отъ плохихъ гигіеническихъ условій, изъ про-
стой регіозШія  ршчііепіа развивается очень опасная форма— регіо -
бНііб та і і  па 8. ісЬо 'гоеа. При этой формѣ гной между костью и
надкостной плевой, а также и въ самой надкостницѣ идетъ въ гни-
лостный распадъ, представляя зловонную и заразительную кашицу.
Надкостница быстро разрушается гнилостнымъ процессомъ, онъ затѣмъ
переходитъ на окружающія мягкія части: клѣтчатка и даже мышицы
идутъ въ распадъ, образуя такую-же кашицу. Больной сильно исто-
щается и погибаетъ обыкновенно отъ гнилостной лихорадки.

Клингіческая картина  при воспаленіи надкостницы нѣсколько яс-
нѣе, чѣмъ при О8ШІ8. При хронической формѣ  она выражается такъ:
надкостница нѣсколько припухаетъ и при надавливаніи припухлости
чувствуется боль. Въ пораженномъ мѣстѣ замѣчается отекъ безъ ясно
выраженныхъ границъ, который при надавливаніи оставляетъ ямку.
При переходѣ хроническаго воспаленія въ нагноеніе, — является ли-
хорадка, опухоль увеличивается, кожа краснѣетъ и лоснится, и функ-
ція члена разстраивается; затѣмъ ,  при вскрытіи гнойника, кость яв-
ляется обнаженною. Наконецъ, хроническа я форма можетъ протекать
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л безъ всякихъ другихъ признаковъ, кромѣ сильныхъ солей, что
чаще наблюдается на костяхъ черепа при ушибахъ ихъ.

Гораздо бурнѣе картина  при остромъ воспаленіи, являющемся
обыкновенно въ дѣтскомъ возрастѣ отъ травматическихъ причинъ на
бедрѣ, Шла ,  ІіЬиІа ,  сіаѵісиіа  и др. Вотъ эта картина: въ высокой
степени лихорадка, часто предшествуемая сильными ознобами, сильная
рвущая или сверлящая боль днемъ и ночью, такъ-что больной боится да-
же пошевелить пораженной конечностью, плотная припухлость, лосня-
щаяся, но неизмѣненная въ цвѣтѣ кожа и наконецъ переполненныя
кровью подкожныя вены. Переполненіе венъ кровью происходитъ отъ
затрудненнаго оттока крови въ костяхъ  и глубокихъ воспаленныхъ
частяхъ .  Острое воспаленіе надкостницы легко отличить отъ рЫе  -
топе :  воспаленіе клѣтчатки не даетъ такой бурной картины, и вены
при немъ рѣдко бываютъ такъ переполнены кровью, какъ при ост-
ромъ рег іоз іШб .  Затѣмъ  возрастъ также помогаетъ намъ постано-
вить правильный діагнозъ: если больной — ребенокъ или юноша, то
тогда еще болѣе данныхъ, что у него острое воспаленіе надкостницы.
Но если при вскрытіи гнойника намъ не удается зондировать обна-
женную кость, то отличить эти два процесса очень трудно, такъ
какъ рЫе&топе  всегда развивается при прободеніи гноемъ надкост-
ницы. При скоротечномъ гнойномъ воспаленіи лихорадка усиливается
еще болѣе и часто лредшествуется потрясающими ознобами, на кости
развивается плотная опухоль, прикосновеніе къ которой очень чув-
ствительно для больнаго, и функція члена разстраивается еще болѣе.
Какъ и при предъидущихъ процессахъ клѣтчатка также воспаляется.
Черезъ 3—4 недѣли, а иногда еще позже появляется зыблете ,  что
означаетъ, что гной вышелъ изъ замкнутаго пространства между
костью и надкостницей. Продолжительность времени, протекающаго
послѣ начала нагноенія до выхода гноя, объясняется тѣмъ, что этому
вскрытію сильно препятствуетъ уплотнѣвшая надкостница. Уже до
выхода гноя, ложа представляетъ отекъ и разлитую красноту, а те-
перь она становится какъ-бы мраморною отъ красныхъ пятенъ;  за-
тѣмъ общіе покровы прободаются, и гной изливается наружу. Послѣ
изліянія гноя, лихорадка пропадаетъ, и больной чувствуетъ значи-
тельное облегченіе.

Леченіе. Оно сходно съ леченіемъ воспаленія кости: покой, не-
подвижныя повязки, прикладываніе льда очень долгое время, ртут-
ная мазь, іодистая настойка ,  но особенно оказываетъ благотворное
вліяніе—постоянное и равномѣрное давленіе. Къ сожалѣнію, послѣд-
ній способъ примѣнимъ не вездѣ: во 1) больные едва выносятъ  дав-
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леніе по его болѣзненности, а во 2) онъ не достигаетъ цѣли тамъ,
гдѣ кость покрыта толстымъ слоемъ мягкихъ  частей. Кромѣ мѣст-
наго леченія, должно быть и общее леченіе противъ лихорадки и
противъ имѣющихся конституціональныхъ болѣзней. Образовавшіеся
гнойники вскрываютъ, но спрашивается, нужно-ли здѣсь также то-
ропиться вскрытіемъ гнойника, какъ при рапагШит  и другихъ бо-
лѣзненныхъ процессахъ, гдѣ легко можетъ произойти самоущемленіе
и омертвѣніе тканей? Если глубокіе разрѣзы вплоть до кости и ока-
зываютъ  пользу на костяхъ ,  мало прикрытыхъ мягкими частями, но
зато такіе ранніе разрѣзы, еще до появленія зыбленія и прободенія
надкостницы на задненаружной части бедра, гдѣ проходятъ большіе
сосуды и нервы, почти всегда оканчиваются смертью. Чтобы убѣ-
диться въ присутствіи гноя между костью и надкостницей дѣлаютъ
иногда пробный проколъ.

ВОСПАЛЕНІЕ КОСТНАГО МОЗГА (озЬеошуеІШз).

Это страданіе сопровождаетъ всѣ разобранныя нами болѣзни
костей, но иногда оно является первичнымъ и потомъ уже пере-
дается другимъ частямъ или, если оно явилось и не первично, то
можетъ выражаться рельефнѣе, чѣмъ воспаленіе самой кости и над-
костницы. Мы и разберемъ овІеопіуеШіз  такъ ,  какъ оно яв-
ляется въ послѣднихъ случаяхъ. Причиной  озіеотуеііііз  служатъ
разнообразныя травматическія поврежденія: распилы костей при
ампутаціяхъ, переломы костей съ обнаженіемъ ихъ, раздробле-
нія костей съ образованіемъ осколковъ, сильные ушибы, причи-
няющіе разрывъ сосудовъ костнаго мозга и надкостницы, огне-
стрѣльныя рапы, поражающія кость и т. д. Сильнѣе воспаленіе
выражается тогда, когда причины, вызвавшія  его, продолжаютъ ос-
таваться въ кости и раздражаютъ ее, напр. пуля, осколокъ кости.
Разсмотримъ акатомо-патологическія данныя и именно въ длинной
кости: костный мозгъ гиперемированъ и пропитывается большимъ
количествомъ серознаго и пластическаго выпота;  па распилѣ кости
разбухшій мозгъ выпячивается изъ канала въ видѣ гриба или проб-
ки; цвѣтъ его въ началѣ воспаленія желтоватокрасный, а иногда
даже темнокрасный или синій, но вскорѣ затѣмъ на поверхности
его появляются сѣро-грязныя точки, которыя мало но малу увели-
чиваются и сливаются въ отдѣльные островки. Появленіе этихъ
точекъ и островковъ означаетъ, что процессъ перешелъ въ нагное-



— 167 —
ніе, что, дѣйствительно, почти всегда и бываетъ. Если-же воспале-
ніе было не въ ограниченной части, а во всемъ мозгѣ, то и нагное-
ніе является разлитымъ, причемъ весь костный мозгъ переходитъ
въ гной. При разлитомъ воспаленіи при распилѣ кости, гной вмѣстѣ
съ мозгомъ выливается наружу, а если кость цѣла, то процессъ
дѣлается хроническимъ и чрезъ довольно продолжительное вре-
мя гной образуетъ въ кости свищъ и изливается или въ мягкія
части, или въ гнойникъ надкостницы, такъ какъ регіозШів вир-
ригаііѵа  всегда сопровождаетъ озіеотуеіШз .  Смотря по тому, бы-
ло ли разлитое или ограниченное нагноеніе мозга, является омерт-
вѣніе части или всей кости (см. ниже). Разлитое гнойное озіеопіуе-
І і і іб ,  происходящее часто при распилахъ костей, иногда быстро при-
нимаетъ гнилостный или гангренозный характеръ: костный мозгъ ,
надкостница и окружающія части подвергаются гнилостному распаду,
кость омертвѣваетъ, въ венахъ костнаго мозга являются пробки
(озіеорЫеЬіііз)  , которыя также подвергаются распаду, и больные
погибаютъ отъ гнойнаго или гнилостнаго зараженія крови. Этотъ
гибельный процессъ обыкновенно развивается въ военныхъ госпита-
ляхъ ,  гдѣ хорошій уходъ, вслѣдствіе множества раненыхъ, и необ-
ходимыя гигіеническія условія являются  вовсе невыполнимыми.
Такъ какъ это гнойное озіеотуеШіз  губитъ огромное большинство
ампутируемыхъ, то является вопросъ, не лучше-ли замѣнить ампу-
тацію отнятіемъ всего члена въ ближайшемъ верхнемъ суставѣ?
Отвѣтомъ на это можетъ служить показаніе Легуэ (французскаго
хирурга во время Крымской войны):  изъ 85 больныхъ, у которыхъ
было произведено вылущиваніе въ колѣнномъ суставѣ, умерло 75! —
Не менѣе важно вліяніе разлитаго нагноенія на окружающія части.
Въ юношескомъ возрастѣ оно можетъ разрушить межуточный хрящъ ,
и произойдетъ отдѣленіе эпифиза отъ діафиза (см. ниже). Кромѣ
того гнойное озіеотуеШіэ  поражаетъ также и сочлененіе; это по-
раженіе или заканчивается только воспаленіемъ сочлененія, или рѣ-
же полною неподвижностью его. Послѣднее происходитъ въ такомъ
случаѣ, когда гной, разрушивши суставной конецъ длинной кости,
изливается въ полость сочлененія: здѣсь также является нагноеніе,
суставной хрящъ разрушается, слѣдствіемъ чего будетъ неподвиж-
ность,— По наблюденіямъ Демме и Фолькмана озіеотуейііз  всегда
осложняется воспаленіемъ сустава, причемъ процессъ здѣсь распро-
страняется рег сопгі иі іа іеш .

Клиническая картина  озіеотуеІШз ,  при распилкѣ кости
является ,  какъ мы видѣли, очень ясной, но эта картина темнѣе
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при внутреннемъ процессѣ. Больной чувствуетъ глубокую боль
въ кости, иногда сопровождаемую лихорадкой, въ связи съ без-
сонницей и упадкомъ силъ; опухоли, пока не развилась еще ре-
г іозШіе  зиррпга і іѵа ,  не замѣчается. Отсутствіе опухоли въ на-
чалѣ процесса, боль, держащаяся нѣсколько дней сряду на одномъ
мѣстѣ, выдѣленіе сальныхъ капель съ гноемъ уже при нарушеніи
цѣлости наружныхъ покрововъ, — вотъ тѣ признаки, которые отчасти
отличаютъ о8 іеошуеШІ8 отъ другихъ страданій кости. Нужно за-
мѣтить ,  что сальныя или жировыя капли въ гноѣ происходятъ отъ
распада костно-мозговой массы. Если процессъ соединился съ пора-
женіемъ венъ, то является картина гнойнаго зараженія.

Леченіе .  Прежде всего стараются удалить причину раздраженія, если
опа продолжаетъ существовать, яапр. пуля, осколокъ кости. Для того,
чтобы избѣжать вывиховъ при пораженіи суставовъ или смѣщенія кости
при уничтоженіи межуточнаго хряща, накладываютъ неподвижную по-
вязку;  затѣмъ употребляютъ пузыри со льдомъ, іодистую настойку;
противъ лихорадки  —большіе пріемы хины; боль утишаютъ опіемъ.
Въ мѣстахъ скопленія гноя дѣлаютъ проколы троакаромъ. При хро-
ническомъ процессѣ нужно также укрѣплять больнаго, иначе онъ мо
жетъ погибнуть отъ истощенія.— Въ хроническихъ случаяхъ ,  когда
угрожаетъ истощеніе, прибѣгаютъ къ ампутаціи.

бесеез іо  ерірНувіит  зропіапеа .  — Ростъ костей, какъ извѣст-
но, оканчивается на 24 — 25 году, и до этого времени діафизы от-
дѣляются отъ эпифизовъ межуточными хрящами, которые, смотря
по возрасту, представляются болѣе или менѣе толстыми пластинка-
ми. Растущая кость легко реагируетъ даже на самыя пустыя трав-
матическія поврежденія и заболѣваетъ чаще вполнѣ образовавшейся;
это объясняется тѣмъ ,  что молодая кость сама по себѣ, вслѣдствіе
физіологическихъ процессовъ роста, обладаетъ большимъ запасомъ
раздражительности, чѣмъ вполнѣ развитая ,  и наконецъ тѣмъ, что
воспалительные процессы отличаются отъ нормальныхъ процессовъ
роста не качественно, а только количественно, т. е. большею ско-
ростью и неправильностью первыхъ .  — Воспаленіе межуточнаго хря-
ща не зависитъ  отъ худосочія, какъ предъидущія страданія, и яв-
ляется или первичнымъ послѣ травматическихъ поврежденій, или
вторичнымъ и передается хрящу отъ регіоеі і і і з  зирригаііѵа ,  гной-
наго, особенно разлитаго овіеотуеІШе ,  страданій суставовъ и дру-
гихъ мягкихъ частей. Чаще поражаются межуточные хрящи бедра,
плеча, голени, лучевой и локтевой костей. Подъ вліяніемъ сказан
ныхъ причинъ въ хрящѣ и окружающей его надкостницѣ разви-
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вается воспаленіе, обѣ части гиперемпрованы и въ нихъ является
инфильтратъ. Если воспаленіе не разрѣшается, то оно переходитъ
въ нагноеніе, и послѣдній исходъ встрѣчается чаще. При нагноеніи
инфильтратъ переходитъ въ гной, и самый хрящъ разрушается,
такъ-что связь между діафизомъ и эпифизомъ поддерживается толь-
ко утолщенной надкостницей; затѣмъ той  можетъ излиться черезъ
надкостницу наружу, и между обнаженными поверхностями кости
являются грануляціонныя массы. Эти массы переходятъ затѣмъ въ
костную ткань и производятъ срощеніе двухъ концовъ кости. Такъ
какъ это срощеніе можетъ произойти ранѣе того времени, когда
ткань нормально перестаетъ рости, а ростъ кости въ длину идетъ
преимущественно на счетъ межуточныхъ хрящей, то естественно яв-
ляется вопросъ, не отстанетъ-ли кость съ такимъ преждевременнымъ
срощеніемъ въ ростѣ въ длину относительно соотвѣтственной ей здоровой?
Вопросъ этотъ вовсе еще не рѣшенъ теперь, но въ двухъ случаяхъ по-
добнаго страданія (Фолькманъ) не было замѣчено отсталости въ ростѣ.
Мы разобрали хроническую форму, но гораздо важнѣе по послѣдствіямъ,
быстротечное гнойное воспаленіе хряща. Начинается оно подобно
первой формѣ, но ведетъ къ разрушенію хряща и прилегающей къ
нему надкостницы, слѣдствіемъ чего является произвольное отдѣле-
ніе эпифизовъ отъ діафиза— зесезз іо  ер ірЕузшт  аропіапеа .  Это
отдѣленіе обыкновенно происходитъ около верхняго сустава, а иногда
на обоихъ концахъ длинныхъ костей; у нѣкоторыхъ же дѣтей эта
болѣзнь поражаетъ заразъ нѣсколько костей.

Клиническая картина  хронической формы: ребенокъ, послѣ
паденія, жалуется на боль ниже локтеваго сочлененія, и чрезъ
нѣсколько времени здѣсь является припухлость, краснота общихъ
покрововъ и зыбленіе; образовавшійся гнойникъ вскрывается или его
вскрываютъ, и процессъ оканчивается благополучно черезъ нѣсколько
недѣль.  — Быстротечное гнойное воспаленіе выражается иначе: тоже
послѣ ушиба чувствуется около сочлененія сильная боль, мѣсто ко-
торой ощупываніемъ легко опредѣляется, далѣе— также припухлость,
воспаленіе мягкихъ  частей и наконецъ зыбленіе, но всѣ эти процес-
сы идутъ скорѣе, чѣмъ при предъидущей формѣ, сопровождаются
сильной лихорадкой и озпобами. Затѣмъ по вскрытіи гнойника вве-
деннымъ зондомъ мы ощущаемъ на мѣстѣ хряща обнаженныя шеро-
ховатыя поверхности кости, которыя ,  при движеніи обоихъ концовъ
кости, даютъ ясную крепитацію, какъ при переломахъ. Послѣ такого
отдѣленія мускульныя сокращенія легко могутъ вызвать смѣщеніе
какой-либо части кости; такое смѣщеніе на бедрѣ происходитъ впе-
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редъ (дѣйствіемъ гага, і і ео -рзоав ) ,  на лучѣ и локтѣ также впе-
редъ, а на голени назадъ .  Смѣщенная кость, давя на мягкія части,
вызываетъ  въ нихъ омертвѣніе, и можетъ даже прободать ихъ, вы-
даваясь иногда на нѣсколько сантиметровъ наружу. Но обезображи-
ваніе можно назвать еще благопріятнымъ исходомъ быстротечнаго
гнойнаго воспаленія, такъ какъ иногда гной, разрушивши весь эпи-
физъ кости, изливается въ полость сочлененія, и тогда процессъ
можетъ кончиться или полною неподвижностью сустава, или еще ху-
же: смертельнымъ исходомъ (смерть наступаетъ обыкновенно при по-
раженіи большихъ суставовъ). При переходѣ процесса на сочлененіе
лихорадка еще болѣе усиливается, такъ-что больной можетъ погиб-
нуть не только отъ гнилостнаго зараженія, но также и отъ сильна-
го истощенія.

Лѳнѳніѳ. Образовавшійся гнойникъ надо вскрывать какъ можно
скорѣе, чтобы предохранить суставъ отъ воспаленія. Покой и скоро
наложенная неподвижная повязка предохраняютъ пораженный членъ
отъ обезображиванія, т. е. смѣщенія кости. Если-же произошло про-
боденіе костью мягкихъ частей, что бываетъ очень рѣдко, то тогда
приходится прибѣгать къ ампутаціи.

АЪзсеззиз  оззеив .  Подобно воспаленію мягкихъ  частей, воспа-
леніе кости также можетъ перейти въ нагноеніе; оно является въ
видѣ разлитаго или ограниченнаго. Въ первомъ случаѣ воспалитель-
ный инфильтратъ, разлитый но гаверсовымъ каналамъ, вслѣдствіе
обратнаго метаморфоза, переходитъ въ гной, причемъ костный мозгъ,
вслѣдствіе связи его съ костнымъ веществомъ, также подвергается
гнойному воспаленію, и вся кость инфильтрируется гнойными мас-
сами. Ограниченное-же нагноеніе развивается только въ отдѣльной
части кости (преимущественно въ суставныхъ концахъ), разрушаетъ
самое костное вещество и образуетъ полость, выполненную гноемъ,
что и составляетъ собственно костный  гнойникъ  (аЬзсеззиз  оззеив ) .
Эта полость, конечно, можетъ увеличиваться, разрушая прилегающую
костную ткань; внутри она выстлана грануляціонною тканью, а
снаружи толстымъ или тонкимъ слоемъ кости, но въ томъ и другомъ
случаѣ не нормальной кости, а уплотненной, такъ называемой слоно-
вой, которая происходитъ вслѣдствіе реактивнаго воспаленія. Оче-
видно, что костные гнойники являются хроническими, такъ какъ
потребно очень значительное время, чтобы гной разрушилъ костную
преграду и вскрылся наружу, тѣмъ болѣе, что эта преграда увели-
чивается надкостницевыми отложеніями (при рег іов ,  ГіЬг. или овві-
Гісапз) ,  такъ какъ надкостница всегда принимаетъ участіе въ этомъ
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процессѣ. Костные гнойники существуютъ до своего вскрытія цѣлые
годы и даже десятки лѣтъ .  Вскрытіе гнойниковъ происходитъ или
въ  отдаленіи, что образуетъ такъ называемые натечные гнойники (аЬз-
сеззиз ,  рег  сов  ез і іопет ) ,  или въ пораженномъ мѣстѣ. Въ по-
слѣднемъ случаѣ ,  разрушивши преграду, гной вытекаетъ и вызыва-
етъ язвенный процессъ въ мягкихъ частяхъ ,  въ кожѣ образуется
провалъ; язва является неправильной формы, дно ея покрыто грану-
ляціонной тканью. Послѣ истеченія гноя заживленіе происходитъ
посредствомъ грануляцій, какъ и въ мягкихъ  частяхъ;  но здѣсь
есть небольшая разница, отражающаяся на времени заживленія:
костная ткань не можетъ спасться, подобно мягкимъ частямъ, послѣ
выхода гноя, а потому выполненіе ея полости грануляціями, а за*
тѣмъ обращеніе грануляціонной ткани въ соединительную или даже
костную, совершается очень медленно.

Клиническая картина  при аЬзсеззиз  оззеиз  очень неясна: въ на-
чалѣ его образованія больной, послѣ какого-либо травматическаго по-
врежденія, жалуется на мѣстную боль въ кости и болѣе или менѣе сильно
лихорадитъ. Въ дальнѣйшемъ теченіи боль или остается незначитель-
ной или совсѣмъ пропадаетъ, но по временамъ возвращается въ видѣ
сильныхъ приступовъ. Опухоль и уплотненіе кости развиваются потомъ,
по мѣрѣ увеличенія гнойной полости и надкостницевыхъ отложеній.

Единственное леченіе гнойника— вскрытіе его; особенно нужното-
ропиться вскрытіемъ, когда гнойникъ лежитъ въ суставномъ концѣ,
иначе онъ можетъ вскрыться въ полость сочлененія. Но во всякомъ
случаѣ до вскрытія надо убѣдиться, содержитъ-ли данная опухоль гной
или это — какая-либо плотная масса, такъ какъ вскрытіе въ послѣднемъ
случаѣ можетъ повести къ дурнымъ послѣдствіямъ. Сначала дѣлаютъ
проколъ тонкимъ буравчикомъ, и если вытекаетъ гнойная жидкость,
то узкое отверстіе расширяютъ, и костную преграду разбиваютъ доло-
томъ или трепаномъ.

КОСТОѢДА (сагіез)

Однимъ изъ исходовъ воспаленія костей является костоѣда; это —
язвенный процессъ кости, вполнѣ аналогичный такому же процессу въ
мягкихъ тканяхъ :  какъ въ мягкихъ частяхъ  язва, такъ и здѣсь костоѣда,
является слѣдствіемъ хроническаго воспаленія. Поражаетъ она обыкно-
венно богатыя кровью и мозгомъ губчатыя кости кисти и стопы, по-
звонки, губчатые суставные концы длинныхъ костей и рѣже плотное
вещество послѣднихъ; у сифилитиковъ она развивается также на череп-
ныхъ и личныхъ костяхъ и преимущественно па небѣ и верхней челюсти.



У золотушныхъ-же дѣтей, обыкновенно не старѣе 5 лѣтъ ,  ко
стоѣда является иногда исходомъ особой формы хроническаго .воспа-
ленія — зр іпа  ѵепіоеа .  Эта форма встрѣчается преимущественно на
пальцахъ рукъ и ногъ и выражается медленнымъ и равномѣрнымъ
набуханіемъ кости, такъ-что пораженный суставъ пальца принимаетъ
бутылкообразную форму — характеристическій признакъ этого страданія.

Начавшись первично или вторично подъ вліяніемъ страданій
окружающихъ частей, хроническое воспаленіе выражается гипереміей
кости и образованіемъ инфильтрата; кость сочна, выполнена грану-
ляціонными массами, размягчена, однимъ словомъ находится въ со-
стояніи озіеорогозіз .  Затѣмъ при наклонности къ костоѣдѣ, внутри
такой кости являются сѣровато - грязныя  точки или островки; эги
островки — частичный распадъ самой кости. Распадъ этотъ смѣши-
вается кромѣ того съ гноемъ и гнилостною жидкостью, которые
образуются распадомъ разбухшаго костнаго мозга; съ этимъ гноемъ
выдѣляются также болѣе или менѣе значительные омертвѣвшіе куски
кости.  — Фолькманъ различаетъ три главныхъ вида костоѣды; но это
различіе существенно только въ болѣе рѣзкихъ  примѣрахъ, такъ
какъ есть много промежуточныхъ формъ, происходящихъ отъ пере-
хода одного вида костоѣды въ другой.

1) Твердая костоѣда (сат і е з  сіига 8. изига озбіз)  развивается
на сочленованныхъ поверхностяхъ при нагноеніи суставовъ. Сначала
изъязвляется  суставной хрящъ ,  затѣмъ идетъ въ распадъ плотная
костная пластинка суставнаго конца, и язвенный процесъ идетъ
вглубь кости. Впрочемъ исчезновеніе костнаго вещества здѣсь остает-
ся болѣе поверхностнымъ и выражается въ видѣ углубленій доволь-
но правильныхъ и рѣзко ограниченныхъ острыми краями кости.
Здоровыя части кости, лежащія подъ этими углубленіями, гипереми-
рованы и отдѣляются отъ язвеннаго мѣста красной или чаще гряз-
но-сѣрой полосой; костный мозгъ поверхностно разрушенъ и пред-
ставляетъ  гнилостную жидкость. Здоровая кость подъ язвой иногда
склерозирована. Язвенный процессъ происходитъ здѣсь оттого, что
лишенныя хряща суставныя головки постоянно давятъ другъ на
друга, а это давленіе производитъ значительное нарушеніе въ пра-
вильности питанія этихъ головокъ; такимъ образомъ въ этіологиче-
скомъ отношеніи этотъ процессъ представляетъ язвенный пролежень.

2) Мягкая  или грибовидная костоѣда  (сат іеэ  шоШв  8. Гипноза)
поражаетъ преимущественно губчатыя кости. При твердой костоѣдѣ
костное вещество уничтожается только вслѣдствіе частичнаго распада;
при этой-же формѣ оно вытѣсняется еще разростающейся грануля-
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ніонпой ткапью, какъ мы это уже вкдѣли при овіеорогоз ів .  Грану-
ляціи при этомъ также идутъ въ распадъ: онѣ изъ красныхъ стано-
вятся сѣрыми, расплываются въ мягкую массу и затѣмъ уже- под-
вергаются частичному распаду. Нужно замѣтить ,  что въ грануляціяхъ
еще до распада образуется большое количество жировыхъ клѣтокъ ,
которыя также распадаются и своимъ распавшимся содержимымъ
придаютъ гною его ѣдкія гнилостныя свойства. Въ мелкихъ же ко-
стяхъ грануляціонная ткань ,  не подвергаясь частичному распаду,
часто грибовидно разростается и вытѣсняетъ  костное вещество боль-
шей части или даже всей кости (мясовидная  костоѣда — сагіев
сагпова ) .

3) Золотушная и бугорковая костоѣда (сйтіев всгорЬиІова  и
іиЪегсиІова) встрѣчаются у худосочныхъ, откуда эти оба вида и
получили свои названія .  У золотушныхъ людей хроническое воспа-
леніе поражаетъ чаще губчатыя кости; разросшіяся въ нихъ грану-
ляціонныя массы подвергаются жировому перерожденію и образуютъ
желтоватыя творожистыя массы, выполняющія костныя полости. Если
уже наступило нагноеніе, то гной, собираясь въ этихъ полостяхъ,
теряетъ черевъ всасываніе жидкія части и также превращается въ
казеозныя массы. Вокругъ этихъ скопленій развивается изъязвленіе
костной ткани. Бугорковая костоѣда является рѣдко и выражается
такъ: въ болѣе молодыхъ и болѣе богатыхъ  кровью частяхъ кости
являются просяные бугорки, число ихъ постепенно увеличивается и
они подвергаются творожистому превращенію; въ то же время въ
самой костной ткани, окружающей бугорковыя гнѣзда ,  развиваются
нагноеніе и изъязвленіе. Кромѣ этихъ формъ у сифилитиковъ бываетъ
такъ называемая сухая костоѣда  (сагіев  вісса),  при которой костное
вещество исчезаетъ безъ нагноенія и частичнаго распада, а един-
ственно только вслѣдствіе разростанія грануляцій.

Такъ какъ костоѣда есть слѣдствіе хроническаго воспаленія, то
и начальные признаки ея — тѣ же, что и при воспаленіи кости, да-
лѣе въ воспаленіи принимаютъ участіе надкостница и окружающія
мягкія части, что выражается припухлостью, краснотой кожи и на-
конецъ зыбленіемъ. Пока кастоѣда находится еще въ глубинѣ, т. е.
не вскрылась наружу (саг іев  оссиііа) ,  то распознаваніе ея очень
затруднительно, но едва произошло прободеніе наружныхъ поврововъ
(сагіев  арег іа ) ,  клиническая картина  становится на столько ясной,
что сагіев легко отличить отъ всѣхъ другихъ страданій кости.
Вскрытіе гноя происходитъ или въ отдаленіи (при костоѣдѣ позвон-
ковъ) или въ пораженномъ мѣстѣ; въ первомъ случаѣ гной стекаетъ



— 174 —
по рыхлой клѣтчаткѣ, окружающей большіе сосуды, и нервы и обра-
зуются натечные гнойники. Вскрытіе въ мѣстѣ костоѣды бываетъ
также различно: при страданіи поверхностной кости наружные по-
кровы вскрываются въ видѣ неправильной язвы съ дряблыми сине-
ватыми краями; если-же кость лежитъ глубоко, то образуются болѣе
или менѣе длинные свищевые ходы. Эти свищи имѣютъ прямой или
извилистый ходъ; извилистость ходовъ объясняется тѣмъ, что однѣ
части поддаются легче другихъ разрушительному дѣйствію гноя. Вы-
текающій гной жидокъ, буроватаго цвѣта, очень вонючь и по за-
паху напоминаетъ порченое мясо, ѣдокъ и своею ѣдкостью усили-
ваетъ раздраженіе въ окружающихъ тканяхъ ,  серебряный зондъ отъ
него чернѣетъ: при разложеніи гноя образуются газы и между ними
сѣрнистый водородъ, который, соединяясь съ серебромъ, образуетъ
черное сѣрнистое серебро. При растираніи гноя между пальцами по-
лучается впечатлѣніе растираемаго песку, это оттого, что гной уно-
ситъ съ собой частичный распадъ, а также и маленькіе омертвѣвшіе
кусочки самой кости. Поверхностная кость при сагіев  арег іа  видна
простымъ глазомъ, она является то малокровною и пропитанною
творожисто-зернистыми массами, то состоящею почти сплошь изъ
бурокрасныхъ грануляцій. При свищахъ ,  для изслѣдованія кости
употребляется зондъ, который при небольшомъ усиліи входитъ въ
размягченную кость, какъ-бы въ массу мокраго песку, причемъ
слышится незначительный трескъ; если-же свищевой ходъ извилистъ,
и зондированіе невозможно, то въ существованіи костоѣды главнымъ
образомъ убѣждаются по присутствію частицъ кости въ вытекающемъ
гноѣ. Свищевые ходы очень болящи и больной съ трудомъ согла-
шается на зондированіе, причемъ послѣднее всегда сопровождается
кровотеченіями, такъ какъ стѣнки хода покрыты дряблыми грибовид-
но-разростающимися и легко разрываемыми грануляціями.

Язвенный процессъ въ кости продолжается цѣлые мѣсяцы и даже
годы, тотъ или другой исходъ его зависитъ отъ слѣдующихъ причинъ:
распространенности процесса, мѣста его развитія ,  состоянія больнаго и
преимущественно отъ возраста. Чѣмъ обширнѣе процессъ, тѣмъ болѣе
больной теряетъ  питательныхъ веществъ на новообразованія и про-
дукты распада и тѣмъ болѣе онъ истощается; костоѣда, развиваю-
щаяся въ костяхъ, смежныхъ съ важными органами, гораздо опас-
нѣе, потому что болѣзни съ костей распространяются, какъ мы уже
видѣли, и на окружающія части, такъ напр. костоѣда въ тазовыхъ
костяхъ  важнѣе, чѣмъ въ стопѣ и т. д. Чѣмъ моложе субъектъ,
тѣмъ болѣе шансовъ на произвольное выздоровленіе, такъ напр. у
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дѣтей костоѣда въ кисти или стопѣ обыкновенно оканчивается выздо-
ровленіемъ; въ томъ-же возрастѣ, гдѣ ростъ кости уже кончился,
произвольное выздоровленіе еще можетъ произойти, но оно тянется
очень долго; послѣ 45 или 50 лѣтъ костоѣда не исцѣляется сама, и
обыкновенно приходится прибѣгать къ хирургической помощи. Пред-
сказаніе лучше также въ тѣхъ случаяхъ ,  гдѣ нѣтъ общей болѣзни;
вотъ почему сагіев  йига ,  развивающаяся и у здоровыхъ людей,
проходитъ сравнительно легко: стоитъ только удалить вредную при-
чину — давленіе. Произвольное выздоровленіе костоѣды идетъ такимъ
путемъ:  вмѣсто дряблой вырабатывается хорошая грануляціонная
ткань, которая и выполняетъ  разрушенную часть кости; эта ткань
переходитъ затѣмъ въ рубцовую, и на кости получатся дефекты, т. е.
мѣста, лишенныя костнаго вещества, но которое замѣнено однако
здоровымъ рубцомъ. Но иногда, и особенно у молодыхъ субъектовъ,
этотъ рубецъ можетъ дифференцироваться и въ костную ткань и
притомъ болѣе плотную, чѣмъ нормальная. Вокругъ  образовавшагося
или только образующагося дефекта на вости являются наросты въ
видѣ сталактитовъ; эти наросты— есть у плотнѣвшая слоновая кость
и происходятъ отчасти изъ кости, а отчасти изъ отложеній надкост
ницы. Въ зрѣломъ возрастѣ и особенно у худосочныхъ произвольное
выздоровленіе затягивается очень долго, и безъ хирургической по-
мощи больной часто погибаетъ отъ истощенія, такъ .какъ ,  что мы
говорили уже выше, много соковъ идетъ на новообразованія и рас-
падъ, а питаніе больнаго очень плохо: аппетитъ обыкновенно поте-
рянъ, а испражненія являются часто въ видѣ истощающаго поноса.
Затѣмъ  развивается болѣе или менѣе изнурительная лихорадка и ами-
лоидное перерожденіе паренхиматозныхъ органовъ и Брайтова болѣзнь.

Леченіе. Такъ какъ сагіез  развивается преимущественно на
худосочной почвѣ, — почвѣ, весьма благодарной ко множественнымъ
страданіямъ, — то леченіе главнымъ образомъ должно быть направ-
лено противъ  общихъ конституціональныхъ болѣзней. Золотушнымъ
предписывается преимущественно улучшеніе гигіеническихъ условій:
чистый воздухъ ,  хорошая пища (мясо, молоко и яйца), соляныя и
морскія ванны; затѣмъ рыбій жиръ, атага ,  желѣзные и известко-
вые препараты, а также минеральныя воды, содержащія іодъ и пова-
ренную соль. При сифилисѣ также даютъ укрѣпляющія средства и
іодистые препараты (іодистый калій, іодистое желѣзо). Мѣстное  ле-
ченіе: сначала употребляютъ противъ воспаленія разрѣшающія сред-
ства, а потомъ уже, когда явился свищъ, то стараются соблюдать
чистоту вокругъ него. Кромѣ того въ свищи впрыскиваютъ обезза-
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раживающія и раздражающія средства (минеральныя кислоты и соли,
ароматическія вещества). Раздражающія средства здѣсь употребляются
для того, чтобы оживить свищевой ходъ и вызвать  образованіе здо-
ровыхъ грануляцій. При сагіев  Пита необходимы прежде всего покой
и неподвижная повязка, что устраняетъ давленіе. Но когда уже нельзя
ожидать произвольнаго выздоровленія, то прибѣгаютъ къ хирургиче-
скому леченію: ампутаціямъ, резекціямъ и выскабливанію. Вездѣ, гдѣ
только возможно и особенно па суставныхъ копцахъ ,  ампутацію
всегда замѣняютъ резекціей. Но такъ какъ ампутаціи и резекція
всегда ведутъ или къ обезображиванію члена или даже разстрой-
ству его функціи, то Седильо предложилъ замѣнить эти оба способа
выскабливаніемъ или выдалбливаніемъ пораженной части (ёѵісіетепі
Пев оз . ) .  Для этого свищевой ходъ обыкновенно расширяютъ посред-
ствомъ разрѣза до самой кости, чтобы видѣть лучше всю поражен-
ную кость, и выскабливаніе совершаютъ костной ложкой также, какъ
мы это видѣли уже на мягкихъ частяхъ .  Для удержанія больнаго
члена въ покоѣ накладываютъ неподвижныя повязки, это особенно
важно тамъ, гдѣ возможны смѣщенія, напр. при сагіев  суставныхъ
концовъ, около межуточныхъ хрящей.

. ОМЕРТВѢНІЕ КОСТИ (песговіа).

Съ омертвѣніемъ кости всего болѣе сходна костоѣда, которую,
какъ вообще и всякое изъязвленіе, можно назвать  частичнымъ омерт-
вѣніемъ (песгозів  тоііесиіагів) .  При сагіев  обыкновенно отторгаются
отъ кости очень мелкія частицы, присутствіе которыхъ въ гноѣ и
ощущается въ видѣ песку; впрочемъ костоѣда всегда сопровождается
омертвѣніемъ и значительныхъ частей кости (сагіев песгоііса).
Омертвѣніе при костоѣдѣ происходитъ такимъ образомъ: куски ко-
сти, окруженные со всѣхъ сторонъ разрастающимися грануляціями
или творожистыми массами при сагіев всгоркиіоза  и омываемые
гноемъ, теряютъ всякую связь съ тѣломъ, питаніе ихъ невозможно,
и омертвѣвшіе, они выбрасываются черезъ свищи. Омертвѣніе въ
кости, какъ и въ мягкихъ частяхъ ,  происходитъ отъ прекращенія
питанія ,  причемъ омертвѣваетъ болѣе или менѣе значительный ку-
сокъ или даже цѣлая кость. Омертвѣвшій кусокъ, какъ постороннее
тѣло, отдѣляется отъ живой ткани и носитъ названіе секвестра.
Месгозія  противно сагіев  поражаетъ чаще болѣе плотное костное
вещество, какъ менѣе богатое кровью.
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Причины  песгозіз  довольно разнообразны: травматическія по-

врежденія, какъ напр. сильное сотрясеніе кости при паденіи, размятіе
кости, грубыя ампутаціи, когда пилой дѣлаются большіе размахи, и кость
перепиливается пе въ одной плоскости и т. д. При сотрясеніи нарушается
цѣлость костной ткани и происходитъ кровотеченіе отъ разрыва костныхъ
сосудовъ, такъ что извѣстная часть кости лишается питательнаго мате-
ріала. Иесгоэіз  бываетъ также отъ фосфорныхъ паровъ у долго рабо-
тающихъ на спичечныхъ фабрикахъ; здѣсь омертвѣнію подвергаются лич-
ныя кости и изъ нихъ  преимущественно челюстныя; эти- же кости
омертвѣваютъ вслѣдствіе долгаго вліянія ртутныхъ препаратовъ. Благо-
даря тому, что кость получаетъ питательный матеріалъ съ различныхъ
сторонъ, и что костные сосуды образуютъ  много анастамозовъ, закупорка
костныхъ сосудовъ, если и ведетъ къ омертвѣнію кости, то крайне рѣд-
ко. Наконецъ къ омертвѣнію могутъ повести и воспалительные про-
цессы (озі і і із ,  оз іеотуе і і і ів  и регіозііі із)  и главнымъ образомъ
острые гнойные процессы, тогда какъ хроническіе чаще ведутъ къ
костоѣдѣ. Смотря по величинѣ и по мѣсту омертвѣвшей части, мы
различаемъ слѣдующіе виды песгоз і з :  поверхностное (и .  зирегйсіа -
І із ) ,  при которомъ омертвѣваютъ болѣе или менѣе толстыя пластин-
ки плотнаго вещества кости, прилегающія къ надкостницѣ, какъ мы
это уже видѣли при регіозІШз  песгоі іса  зирегі 'ісіаііз .  Централь-
ное (п .  сепіга і і з ) ,  оно поражаетъ внутренніе слои кости, окружаю-
щіе мозговую полость, и происходитъ при гнойномъ озіеотуеі і і із .
Цѣльное (п. Іоіаі із) ,  когда кость омертвѣваетъ во всю толщу, что
бываетъ при совмѣстныхъ гнойныхъ процессахъ въ надкостницѣ и
костномъ мозгѣ. Наконецъ, хотя и рѣдко, омертвѣваютъ цѣлыя ко-
сти; песгозіз  всей кости обусловливается разлитыми гнойными
регіозі і і іНе  и озіеоіпуеШііе .

Анатомо-патологическія  данныя  при песгоз і з :  при развитіи ост-
рой регіозШіз  ригпіепіа  между костью и надкоі тницей скопляется гной,
который и отслаиваетъ послѣднюю отъ первой, причемъ надкостницевые
сосуды разрываются, и кость въ своей периферіи лишается питательнаго
матеріала, но болѣе глубокія части продолжаютъ питаться вслѣдствіе су-
ществующихъ анастомозовъ. Когда-же воспаленіе переходитъ на костное
вещество и костный мозгъ (что вполнѣ понятно, вслѣдствіе тѣсной связи
всѣхъ трехъ составныхъ частей), то въ гаверсовыхъ каналахъ и мозгѣ
развивается гной, сдавливающій и разрушающій кровеносные сосуды
пораженной части кости, и эта часть, лишенная подвоза крови со
всѣхъ сторонъ, уже подвергается омертвѣнію. Образовавшійся мерт-
вый кусокъ отдѣляется затѣмъ отъ живой ткани путемъ воспаленія,
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которое развивается вслѣдствіе раздраженія, наносимаго мертвымъ ку-
скомъ, на границѣ живой и мертвой частей. Пограничные слои жи
вой кости дѣлаются обильнѣе кровью и краснѣе, что соотвѣтствуетъ
образованію Ііпеа  Петагса і іопів  въ мягкихъ тканяхъ; далѣе въ
этихъ слояхъ является разрѣжающее воспаленіе, причемъ часть гра-
нуляцій, распадаясь, переходитъ въ гной, который отмываетъ все
болѣе и болѣе секвестръ отъ живой кости; отдѣляющая ихъ бо-
роздка превращается мало по мал у въ ямку, и наконецъ наступаетъ
полное отдѣленіе омертвѣвшаго куска. Секвестръ представляетъ обык-
новенно кусокъ кости гладкій съ поверхности, но съ зазубренными
или игольчатыми краями; въ такомъ видѣ гистологическій составъ
его вполнѣ сходенъ съ составомъ нормальной костной ткани. Но
иногда секвестры представляютъ разнообразные и очень красивые ри-
сунки: они какъ-бы  изъѣдены или изгрызены; подобные -же рисунки
замѣчаются и на слоновыхъ гвоздикахъ, которые вколачиваются въ
кости при леченіи ложныхъ суставовъ. Происхожденіе этихъ рисун-
ковъ объясняется тѣмъ ,  что мертвая кость, находясь подъ давле-
ніемъ грануляціонной ткани, медленно, но постоянно разрушается и
всасывается. Цвѣтъ секвестра бѣлый съ синеватымъ оттѣнкомъ или
даже поразительно бѣлый; но если секвестръ подвергся предъидущему
измѣненію, и костный хрящъ его разрушенъ, то онъ представляется
бурымъ или иногда близкимъ къ черному. Рядомъ съ отдѣленіемъ
секвестра идутъ возстановительные процессы, служащіе для замѣны
отторгнутаго куска. Съ образованіемъ гнойника между надкостницей
и костью, отслоившаяся надкостница утолщается, мягкія части (клѣт-
чатка и мышицы) также воспаляются и, разбухши отъ воспалитель-
наго инфильтрата, плотно прилегаютъ къ надкостницѣ; внутреннія
части этихъ тканей, прилегающія къ секвестру, обращаются въ гра-
нуляціонную ткань. Далѣе, начиная съ того угла, гдѣ еще надкост-
ница прилегаетъ къ кости, воспалительный инфильтратъ въ надкост-
ницѣ и клѣтчаткѣ и рѣже въ мышицахъ дифференцируется въ плот-
ную соединительную ткань, переходящую затѣмъ въ костную. Омерт-
вѣвшая съ прилежащими къ вей мягкими частями надкостница обра-
зуетъ сумку — сарвиіа 8е ие8 а І8. Въ случаѣ-же разрушенія над-
костницы нагноеніемъ, эта сумка образуется исключительно на счетъ
мягкихъ частей. Костная ткань этой сумки въ началѣ рыхла, а по-
томъ становится даже плотнѣе нормальной тазьа  еЬигпеа  и до-
стигаетъ дюйма и даже болѣе въ толщину. Но сумка эта можетъ не
вполнѣ состоять изъ костной ткани, иногда она образована на поло-
вину костью и на половину мягкими частями; сараиіа  эта представ
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даетъ собственно гнойную полость: внутри она выстлана грануляціон-
ной тканью и содержитъ гнойную жидкость. Омертвѣвшій кусокъ
окружается этой сумкой (откуда и названіе ея), и, когда секвестръ
совершенно отдѣлился, онъ помѣщается въ ея полости. Въ нѣкото-
рыхъ мѣстахъ костной сумки развивается разрѣжающее воспаленіе,
которое оканчивается полнымъ раствореніемъ стѣнки ,  и образуется
одно или нѣсколько отверстій— клоаки .  Вытекающій гной легко раз-
рушаетъ воспаленныя мягкія части и подходитъ' къ наружнымъ по-
кровамъ. Замѣтимъ и здѣсь, что ходы могутъ быть болѣе или менѣе
длинные и извилистые, смотря по положенію пораженной кости и
смотря по тому, какія ткани уничтожаются легче; иногда гной выте-
каетъ по естественнымъ подкладкамъ, какъ напр. Іі ашепіит
іпіегтизсиіаге  іпіегпиш еі ехіегпит .  Едва гной подошелъ къ
наружнымъ покровамъ, являются поверхностная опухоль и зыбленіе,
и вскорѣ онъ вскрывается наружу; истеченіе гноя продолжается до
тѣхъ поръ, пока существуетъ секвестръ, такъ какъ онъ поддержи-
ваетъ постоянное раздраженіе въ окружающихъ тканяхъ .  При омерт-
вѣніи значительнаго куска кости, когда нагноеніе дѣлается разли-
тымъ, легко можетъ воспалиться сочлененіе вслѣдствіе генетической
связи сумки съ надкостницей; это воспаленіе сустава можетъ окон-
читься хрящевымъ или костянымъ апкуіозів .  Въ губчатыхъ  и плос-
кихъ костяхъ отдѣлительные и возстановительные процессы идутъ
почти такимъ-же образомъ, только плоскія кости менѣе длинныхъ
способны къ новообразованіямъ; это, можетъ быть, зависитъ отъ то-
го, что плоскія воспаляются у худосочныхъ, а худосочная почва бо-
лѣе склонна къ распаду, чѣмъ къ новообразованіямъ. Такъ, если
часть плоской кости омертвѣла во всю толщину, то возстановленіе
происходитъ на счетъ надкостницы только съ одной стороны, и сек-
вестръ не окружается сумкой. Кромѣ того омертвѣвшіе куски въ
плоскихъ костяхъ черепа часто замѣняются соединительно-ткавпымъ
рубцомъ, а не костной тканью.

Клиническая картина  въ началѣ выражаетъ то первичное
страданіе, которое ведетъ къ песгозів  » потому мы не будемъ
говорить объ этомъ, а разсмотримъ, какою представляется кар-
тина уже послѣ образованія секвестра, причемъ обратимъ осо-
бенное вниманіе на различіе песгоэіе  отъ саг іеа .  Пораженная
кость утолщена отъ образованія сарвиіа  еедиевіга і ів ;  припух-
лость эта твердая и всегда шероховатая или даже бугроватистая;
при цѣльномъ омертвѣніи діафиза кости конечности, послѣдняя пред-
ставляется бутылке иди веретенообразно-утолщенною. Затѣмъ  мы ви-

12*
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димъ одинъ изъ нѣсколько свищей съ очень узкими ходами; наруж-
ныя отверстія ихъ окружены обыкновенно валиками изъ хорошей
грануляціонной ткани; такая-же ткань выстилаетъ и свищевой ходъ,
такъ что при зондированіи мы не получаемъ кровотеченія, какъ при
сагіез ;  вытекающій гной изъ нихъ доброкачественный — густой и
безъ запаха .  Нужно замѣтить, что при песгозіз ,  какъ и при саг і е з ,
выдѣляется иногда также гной жидкій и вонючій, что обусловливает-
ся сообщеніемъ гніющаго костнаго мозга съ гнойникомъ надкостницы.
Дальнѣйшее отличіе песгозіз  отъ костоѣды: вводя зондъ при пе -
сгоз і з ,  мы находимъ обнаженную гладкую твердую кость, дающую при
постукиваніи ясный звукъ;  при костоѣдѣ-же мы видимъ порозную
кость и рѣже твердую, но все таки не гладкую, а шереховатую. Легко
смѣшать песгозіз  съ регіозііі із  рпгиіепіа ,  когда надкостница от-
слоена, и кость представляется обнаженной на значительномъ про-
странствѣ, не подвергаясь въ тоже время омертвѣнію. Если такое
обнаженіе остается долгое время недѣлю или даже мѣсяцъ, то это
говоритъ въ пользу омертвѣнія. Распознаваніе песгозіз  особенно
ясно, когда секвестръ сдѣлался подвижнымъ, въ чемъ можно убѣ-
диться двояко: корнцангомъ захватываютъ  секвестръ и стараются его
передвинуть въ какую-либо сторону, или вводятъ  два зонда (если
есть два свища) и однимъ передвигаютъ омертвѣвшій кусокъ, а дру-
гимъ ощущаютъ эти передвиженія. Подвижность секвестра важна не
только для распознаванія, но особенно для леченія, какъ мы это уви-
димъ ниже. Наконецъ посредствомъ- же зондированія убѣждаются въ
величинѣ секвестра и размѣрахъ полости секвестральной сумки.

Леченіе. Вначалѣ оно направляется противъ тѣхъ первичныхъ
страданій, которыя ведутъ къ песгоз із ,  послѣ-же появленія свищей
поддерживаютъ около нихъ чистоту. Прежде чѣмъ говорить о слѣ-
дующемъ леченіи, посмотримъ, какова дальнѣйшая судьба секвестра  .
Мы уже знаемъ ,  что едва омертвѣлъ кусокъ кости, — онъ отдѣляется
отъ здоровыхъ частей; спрашивается, сколько нужно времени для
полнаго отдѣленія мертвой части? Рѣшеніе этого вопроса имѣетъ
огромную важность для хирурга, но опредѣлить а ргіогі  время для
каждаго случая невозможно, и хирургъ долженъ постоянно изслѣдо-
вать зондомъ, подвиженъ или нѣтъ секвестръ. Во всякомъ случаѣ
на продолжительность отдѣленія имѣютъ вліяніе слѣдующіе три мо-
мента: 1) главнымъ образомъ величина секвестра; 2) мѣсто его
образованія, и 3) общее состояніе больнаго. Если песгозіз не ослож-
няется другими болѣзненными процессами, и силы больнаго доста-
точно велики, то понятно, что подобный субъектъ можетъ скорѣе
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поставить необходимый матеріалъ для образованія гноя и грануля-
ціонной ткани. Относительно же мѣста было замѣчено, что секвестръ
въ тазовыхъ костяхъ, лопаткѣ, и віегпит. требуетъ для своего от-
дѣленія большаго времени, чѣмъ въ другихъ частяхъ. Наконецъ, чѣмъ
болѣе секвестръ, тѣмъ продолжительнѣе время, потребное для его
отдѣленія; вліяніе этой причины сходно съ первой. Опытъ показалъ,
что поверхностные секвестры при песгозіз  зирегйсіа і із  отдѣлаются
черезъ нѣсколько недѣль; большіе секвестры особенно при цѣльномъ
омертвѣніи требуютъ отъ 2 — 8 мѣсяцевъ, и наконецъ цѣлыя кости
изолируются только къ концу года. Омертвѣвшій кусокъ кости, какъ
мы видѣли уже, является иногда, какъ-бы изгрызеннымъ вслѣдствіе
разрушенія его отдѣльныхъ частей, но можетъ случиться, что весь
секвестръ мало по малу растворяется и всасывается, такъ-что  при
вскрытіи капсулы мы не найдемъ мертваго куска. Въ другихъ слу-
чаяхъ, особенно когда секвестръ не великъ и поверхностенъ, ойъ,
сдѣлавшись подвижнымъ, вытѣсняется, подобно кускамъ сухожилья
при рапагіііит и т. д., мало по малу грануляціонной тканью, вы-
полняющею сумку, можетъ пройти черезъ клоаку и потомъ выбро-
ситься наружу черезъ свищевой ходъ. II наконецъ, когда секвестръ
не всасывается и не можетъ по своей величинѣ выброситься наружу,
приступаютъ уже къ хирургической помощи — искуственному удале-
нію его. Но искуственное удаленіе секвестра, по существующему пра-
вилу, можетъ быть совершено не ранѣе того, какъ секвестръ совер-
шенно отдѣлится, т. е. сдѣлается подвижнымъ; правило это основано
на томъ, что во 1)  при резекціи омертвѣвшаго куска всегда удаляется
часть живой кости и новообразованій, а во 2) такъ какъ процессы
отдѣленія секвестра и возстановленія кости идутъ вмѣстѣ, то замѣ-
чено, что при раннемъ отторженіи секвестра возстановленіе кости
будетъ неполно и рубцовая кость долго или вовсе не переходитъ въ
костную, слѣдовательно секвестръ здѣсь является раздражителемъ,
ускоряющимъ процессы возстановленія. Однако секвестръ можетъ со-
вершенно отдѣлиться, но такъ плотно окружается грануляціонными
массами, что при изслѣдованіи мы найдемъ его неподвижнымъ. Въ
такихъ случаяхъ  мы руководимся продолжительностью процесса: чѣмъ
долѣе онъ тянется ,  тѣмъ болѣе даннымъ въ пользу полнаго отдѣле-
нія секвестра. Хирургическое извлеченіе секвестра бываетъ различно,
смотря по величинѣ и положенію секвестра. Если омертвѣніе было
въ поверхностно лежащей кости и ограничилось только поверхностью
этой кости безъ образованія сарепіа  зедиез іга і і з ,  то подобные
пластинчатые секвестры вытаскиваются очень легко щипцами или
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пинцетомъ черезъ свищъ. Если- же секвестръ заключенъ въ сумкѣ и
очень значителенъ, то приходится пробивать въ сумкѣ отверстіе,
иногда впрочемъ для этого бываетъ довольно соединить двѣ клоаки,
пробивши между ними костную перекладину. Такъ какъ сумка со-
стоитъ изъ тазза  еЬигпеа ,  то приборы для этого должны быть
очень тверды, каковы: остеотомъ, пила, скребень, но предпочти-
тельнѣе передъ всѣми употребляется долото, хотя и оно иногда раз-
летается къ куски при разбиваніи капсулы. Но когда секвестръ на
столько великъ ,  что не проходитъ даже черезъ пробитое отверстіе,
тогда его стараются разбить на куски и вытаскиваютъ отдѣльно
каждый кусокъ. Разбиваютъ  -же его долотомъ или двумя крѣпкими
корнцангами, или захватываютъ костными щипцами и разламываютъ
его; наконецъ тамъ, гдѣ возможно, секвестръ распиливаютъ на нѣ-
сколько кусковъ. Если -же и свищевой ходъ узокъ для прохода сек-
вестра, то его расширяютъ разрѣзомъ мягкихъ частей. Впрочемъ
указать всѣ пріемы при извлеченіи секвестра — невозможно: это —
дѣло практики. Вообще всякое извлеченіе секвестра съ пробиваніемъ
капсулы называется секвестротоміею; эта операція является болѣе
благодѣтельной, чѣмъ резекція и ампутація, даже потому, что воз-
становленіе кости при послѣднихъ никогда не бываетъ полнымъ.
Впрочемъ резекція еще употребляется въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ боль-
ной сильно истощенъ, и нельзя ждать полнаго отдѣленія мертваго
куска, такъ какъ теченіе процесса еще болѣе истощаетъ больнаго.  —
Возстановленіе кости послѣ секвестротоміи полное; — секвестральная
сумка совершенно сходна съ гнойной полостью мягкихъ частей, съ
тою только разницею, что она не спадается. Подобно гнойной поло-
сти, сумка эта выполняется также мало по малу грануляціонной
тканью, которая переходитъ въ плотную рубцовую ткань, и наконецъ
послѣдняя дифференцируется въ костную и притомъ болѣе плотную,
чѣмъ нормальная кость— таззат  еЪигдеат .  Такимъ образомъ мо-
гутъ возстановляться не только части, но даже цѣлыя кости (бедро,
челюсть и др .);  однако возстановленная цѣлая кость не походитъ
часто на нормальную, кромѣ плотности, также и по формѣ: кромѣ
другихъ измѣненій въ формѣ, она является почти всегда утолщенной.
Въ возстановленной длинной кости развивается потомъ снова костно-
мозговая полость. Но иногда, отчасти вслѣдствіе ранняго удаленія
секвестра, который обусловливаетъ раздраженіе, необходимое для воз .
становительныхъ процессовъ, а отчасти вслѣдствіе того, что омер-
твѣвшая часть была велика ,  — возстановленіе идетъ медленно, что
при цѣльномъ омертвѣніи въ діафизѣ длинныхъ костей ведетъ къ
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образованію ложныхъ суставовъ, т .  е. отторгнутая часть замѣняется
не костной, а только рубцовой тканью, такъ-что средина кости яв-
ляется не твердой, а гибкой. Для излеченія ложныхъ суставовъ вно-
сятъ раздраженіе извнѣ, вколачивая въ больное мѣсто гвоздики изъ
слоновой кости,  — тогда возстановленіе совершается скорѣе и полнѣе.

РАЗМЯГЧЕНІЕ КОСТЕЙ.

Кости часто и подъ вліяніемъ различныхъ причинъ размягчаются,
иногда до такой степени, что бываютъ похожи па масло. Такое раз-
мягченіе костей бываетъ напр. при старческой атрофіи и при воспа-
леніи ихъ. Размягченная кость легко измѣняетъ свою форму подъ
вліяніемъ давленія, ушиба, даже сокращенія мышцъ; эти измѣненія
формы по преимуществу и интересуютъ хирурга.

Но кромѣ этого и другія причины — правда, по большей части
неизвѣстныя — могутъ обусловить размягченіе костей. Прототипомъ
такого певоспалительнаго происхожденія размягченія служитъ:

1) ВасЬі і і з ,  англійская болѣзнь. Англійскою эта болѣзнь наз-
вана, можетъ быть, потому, что впервые описала въ Англіи, или, мо-
жетъ-быть ,  потому, что тамъ она, будто-бы, чаще встрѣчается. Бо-
лѣзнь эта наблюдается въ скученномъ населеніи и принадлежитъ
дѣтскому возрасту. По существу ВасБі і ід  есть болѣзнь костей, вы-
ражающаяся недоразвитіемъ ихъ ,— кость не пріобрѣтаетъ при своемъ
ростѣ, вслѣдствіе глубокаго трофическаго разстройства ея, известко-
выхъ солей, нужныхъ  для приданія ей устойчивости.

Какъ извѣстно, кость растетъ  въ 3-хъ направленіяхъ. Въ длину
она растетъ на счетъ межуточнаго хряща, причемъ въ тѣхъ слояхъ
его, которые обращены къ суставному концу, образуются постоянно
новыя клѣтки путемъ пролифераціи уже существующихъ, — тогда
какъ въ тѣхъ слояхъ его, которые прилегаютъ къ средней части
кости, хрящевыя клѣтки превращаются въ костныя тѣльца и окру-
жаются известковыми солями. Въ толщину  кость растетъ на счетъ
надкостницы, причемъ, подобно предъидущему, внутренніе слои над-
костницы постоянно окостенѣваютъ (находящіяся въ пихъ клѣтки
соединительной ткани превращаются въ костныя, а промежуточное
вещество пропитывается известью), а наружные разростаются путемъ
пролифераціи. Вмѣстѣ съ ростомъ кости въ длину и толщину уве-
личивается и костный  каналъ путемъ постепеннаго расплыванія
уже готоваго костнаго вещества.

Приступая къ изученію гасІіі і іПіз ,  мы должны имѣть въ виду
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эти физіологическія данныя. Самыя рѣзкія патологическія измѣненія
при гасЪШб  замѣчаются въ межуточномъ хрящѣ (почему при изслѣ-
дованіи рахитиковъ прежде всего обращается вниманіе на концы ко-
стей) и выражаются въ томъ, что пролиферація хрящевыхъ элемен-
товъ происходитъ гораздо энергичнѣе, а окостенѣваніе ихъ хотя и
происходитъ, но не совершенно и часто неправильно, причемъ мы
не замѣчаемъ той рѣзкой, прямолинейной границы, которая бываетъ
въ нормально растущей кости между пролиферирующими и окосте-
нѣвающими слоями хряща. Со стороны надкостницы замѣчается также
усиленная пролиферація остеобластовъ, также трудно или совсѣмъ
неокостенѣвающихъ; сама надкостница представляется утолщенною,
сочною. Это утолщеніе, эта сочность (богатство кровью) надкостни-
цы не могутъ быть объяснены воспаленіемъ ея, такъ какъ здѣсь ни-
когда не наблюдается ни одного изъ воспалительныхъ исходовъ. Раз-
витіе костно-мозговаго канала при гасЬі і із  обыкновенно происходитъ
чрезмѣрно и неправильно, причемъ иногда это развитіе заходитъ за
слой, въ которомъ отлагается известь и вдается въ .самый хрящъ .

Глубокое потрясеніе питанія скелета и строенія кости даютъ воз-
можность наблюдать рѣзкую клиническую картину  этой болѣзни. До-
статочно давленія верхней части тѣла, сокращенія мускуловъ и пр.,
чтобы дать измѣненіе формы пораженной кости, а слѣдовательно и
всего органа. 1) Первое, что мы замѣчаемъ въ этомъ случаѣ, это—
припуханіе и смѣщеніе эпифизовъ. Припухшіе эпифизы иногда вы-
ступаютъ такъ рѣзко, что соотвѣтственныя полости суставовъ при-
нимаютъ видъ углубленія. Смѣщеніе эпифизовъ объясняется тѣмъ,
что ненормально гибкій и мягкій межуточный хрящъ уступаетъ давле-
нію тѣла (напр. на больше-берцовой кости) и подается въ сторону.
2) Но такъ какъ при этой болѣзни обыкновенно поражается вся
кость, то, кромѣ смѣщенія эпифизовъ, мы замѣчаемъ и другія ти-
пичныя измѣненія формы кости, именно изгибы кости; эти изгибы
всего рѣзче бываютъ на нижнихъ конечностямъ. Такъ голень высту-
паетъ впередъ и иногда еще кнаружи, бедро выпуклою плоскостію
изгибается также впередъ и также еще иногда кнаружи. На верхнихъ
конечностяхъ эти измѣненія .формы менѣе рѣзки,  — понятно, потому,
что одинъ изъ факторовъ этихъ измѣненій формы — давленіе тѣла —
почти совсѣмъ устраняется тутъ .  3) Размягченная, истонченная въ
своей основѣ кость подъ вліяніемъ тяжести тѣла можетъ дать над-
ломъ ( іпГгасііо) :  внутренняя пластинка кости надламывается, а на-
ружная перегибается. Надломъ не должно смѣшивать (на основаніи
только что высказаннаго опредѣленія его) съ 4) переломомъ рахити-
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ческой кости. Переломъ здѣсь имѣетъ мѣсто обыкновенно тогда, когда
рахитическій процессъ уже клонится къ окончанію, когда, слѣдова-
тельно, кость уже дѣлается болѣе устойчивой; раньше переломы
рѣдко происходятъ, вслѣдствіе гибкости кости Переломленная рахи-
тическая кость сростается совершенно также, какъ и нормальная,
только болѣе медленно. Такъ какъ гасЪіі іа  есть процессъ общій, то
вслѣдъ или одновременно съ особенно выраженнымъ, какъ бы мѣст-
нымъ, страданіемъ поражаются и всѣ другія кости скелета: а) На
черепѣ замѣчается болѣе позднее противъ нормальнаго закрытіе род-
ничковъ и окостенѣніе швовъ;  форма черепа угловатая, бугристая,
вслѣдствіе неравномѣрнаго окостенѣванія; самым кости, чаще всего
затылочная, представляются мягче нормальнаго и часто могутъ быть
вдавливаемы подобно пергаменту. Ь) На ребрахъ постепенно, вслѣдствіе
припуханія в смѣщенія ихъ эпифизовъ ,  въ мѣстахъ соединенія ре-
берныхъ хрящей съ костяными ребрами образуется четкообразная, въ
видѣ дуги линія, обращенная вогнутостью кнаружи; въ то -же время
боковыя поверхности грудной клѣтки сплющиваются, вслѣдствіе чего
віегпип) смѣщается кпереди и образуетъ килевидный выступъ
(птичья грудъ, ресіиз  саг іпа іит ) .  с) Позже другихъ костей из-
мѣняется позвоночникъ, онъ искривляется взадъ ,  впередъ или въ
стороны. (1} Кости таза при гасЬШПе  также измѣняются, что осо-
бенно важно для женщинъ въ позднѣйшемъ періодѣ ихъ жизни, такъ
какъ они (измѣненія) даютъ поводъ къ самымъ значительнымъ пре-
пятствіямъ во время родовъ. Но эти измѣненія не заключаютъ въ
себѣ ничего спеціальпаго, а зависятъ  или отъ случайныхъ травмати-
ческихъ причинъ, или отъ того положенія, которое больше всего при-
нимаетъ больной; если больной лежитъ на боку, то тазъ сплющи-
вается справа налѣво; если онъ лежитъ на спинѣ, то тазъ сплю-
щивается сзади напередъ, причемъ ргошопіогіпт  сильно выдви-
гается впередъ; если больной больше сидитъ, то сплющиваніе таза
будетъ сверху внизъ.

Этіологія этого болѣзненнаго процесса еще до сихъ поръ недо-
статочно выяснена. Изъ предрасполагающихъ причинъ указываютъ
на наслѣдственность. Дѣйствительно, есть семьи, въ которыхъ всѣ
или большинство дѣтей рахитики, отецъ или мать (а иногда и оба
вмѣстѣ) — тоже; въ этихъ-же семьяхъ бываетъ, что дѣти поражаются
англ, болѣзнью еще въ утробѣ матери. Кромѣ такой, въ тѣсномъ
смыслѣ, наслѣдственности наблюдается еще и другая ея форма: роди-
тели, страдавшіе или страдающіе другими коституціональными заболѣва-
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ніями (хроническая бугорчатка, сифилисъ и пр ), также могутъ пе-
редавать дѣтямъ гаск і і і з .

Изъ собственно производящихъ причинъ рахитиса па первомъ
планѣ стоитъ неправильное питаніе:  раннее отнятіе отъ груди,
искуственное вскармливаніе ребенка и пр.

Но нельзя сказать, что производящей причиной гаскііісііз  служитъ
какая-либо одна извѣстная пища, или опредѣленное качество ея, или
особенная составная часть ея; напротивъ, такой причиной можетъ
служить ,  какъ это доказываетъ появленіе гасЬ.іѣі<1і8 у совершенно
различно питаемыхъ дѣтей, при извѣстныхъ условіяхъ всякая пища,
не соотвѣтствующая возрасту и состоянію развитія ребенка. Въ\на-
стоящее время, на основаніи экспериментальныхъ данныхъ и клини-
ческихъ наблюденій, процессъ развитія гаскШсіів представляютъ та-
кимъ образомъ, что, подъ вліяніемъ разстройства пищеваренія, су-
ществовавшаго уже ранѣе или вызваннаго не цѣлесообразнымъ пита-
ніемъ, въ организмѣ образуется молочная кислота, которая и обусловли-
ваетъ раствореніе и выдѣленіе известковыхъ солей костей, между тѣмъ
какъ въ то-же время въ организмъ вносится меньше извести или мало
воспринимается ея, вслѣдствіе существующаго поноса, изъ кишечнаго
канала .

Распознаваніе на основаніи сказаннаго выше о клинической кар-
тинѣ болѣзни, не представляетъ затрудненій. Дѣти — рахитики— обык-
новенно маленькаго роста съ большой угловатой головой и большимъ
туловищемъ на маленькихъ ногахъ .  Они растутъ очень медленно—
вмѣсто 7— 8 сантиметровъ въ годъ, они выростаютъ на 2 — 3 сан-
тиметра.

КаскШз  почти всегда оканчивается выздоровленіемъ, причемъ
развивается послѣдовательное окостенѣваніе избыточныхъ элементовъ,
образовавшихся въ хрящѣ и надкостницѣ. Мѣста, которыя были по-
ражены болѣзнью, по большей части становятся особенно твердыми,
похожими на слоновую кость (еЬигпеаііо  гасЬ і г і са  в. зеіеговів).

Леченіс .  Такъ какъ рахитисъ  часто самъ по себѣ проходитъ,
то казалось-бы, что задача врача состоитъ въ выжиданіи и затѣмъ
леченіи уже появившихся послѣдовательныхъ явленій (измѣненій фор-
мы). Но такое мнѣніе не должно имѣть мѣста въ убѣжденіи врача,  —
врачъ многое можетъ сдѣлать до появленія этихъ послѣдовательныхъ
явленій: онъ можетъ сократить продолжительность самаго болѣзнен-
наго процесса и не допуститъ измѣненій формы. Такъ какъ нельзя
отвергать, что въ основѣ болѣзни вмѣстѣ съ другими причинами
лежитъ главнымъ образомъ дурное питаніе, то желательно больнаго
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поставить хоть въ порядочную гигіеническую обстановку,— если можно,
удалить изъ города въ деревню; если мать плоха, замѣнить хорошей
кормилицей. Пища должна быть питательная: молоко, яйца въ из-
быткѣ. Далѣе, такъ какъ эти дѣти часто бываютъ потливы и слѣ-
довательно, легко подвержены простудѣ, — культивированіе кожи ,—
ванны, обтиранія мокрой простыней. Комната, въ которой помѣ-
щается ребенокъ, должна быть сухая, свѣтлая ,  достаточно большая.

Фармацевтическія средства тоже должны быть направлены къ под-
держанію питанія; съ этой цѣлью назначаются оі. і е сог ін  аэеШ
(начинаютъ съ малыхъ пріемовъ), Геггит, атага ,  сЬ іп інит .

Чуть-ли не съ первыхъ дней заболѣванія можетъ быть примѣ -
нимо хирургическое леченіе. Правда, нерѣдко искривленія и прочія
измѣненія формы подъ конецъ болѣзни исчезаютъ сами собою, но
зато случается, что они остаются и на всю жизнь, — на обязанности
врача, значитъ ,  лежитъ удаленіе всѣхъ тѣхъ условій, которыя мо-
гутъ повести къ искривленіямъ: въ извѣстное время не позволять
стоянія, сидѣнія, ходьбы и пр.; если-же искривленіе появилось, ис-
правлять его, прилаживая тотъ или другой аппаратъ. Послѣднее,
впрочемъ, не примѣнимо до тѣхъ поръ, пока не начался періодъ
уплотненія кости, потому-что, въ противномъ случаѣ, прилаживая
тотъ или другой аппаратъ къ одной части тѣла для выпрямленія
другой, мы, вслѣдствіе одновременнаго существованія болѣзненнаго
процесса во всѣхъ костяхъ ,  перенесемъ (а можетъ быть воспроизве-
демъ и новое) искривленіе съ одной части на другую.

Кромѣ того, гасЬИіз  можетъ дать и такія измѣненія формы,
гдѣ аппаратами и руками, вслѣдствіе еЬигпеаііопіз ,  мы ничего не
сдѣлаемъ и гдѣ, слѣдовательно, нужно будетъ употребить болѣе энер-
гичную хирургическую помощь, —болѣе или менѣе кровавыя операціи.
Къ этому мы возвратимся еще потомъ,  — въ статьѣ объ искривленіяхъ
вообще.

2) Озіеотаіасіа. размягченіе костей .  Отъ рахитическаго раз-
мягченія этотъ  болѣзненный процессъ отличается тѣмъ, что здѣсь
совершенно сформировавшаяся кость опять возвращается, вслѣдствіе
потери извести, къ тому состоянію, въ которомъ она находилась въ
началѣ своего образованія, тогда какъ при гасЬіііёе  формирующаяся
кость задерживается въ своемъ. дальнѣйшемъ образованіи.

Остеомалятическія кости всегда легче нормальныхъ и то уменьше-
ны въ объемѣ сплошь, то мѣстами вздуты, а мѣстами истончены.
По снятіи гиперемированной и утолщенной надкостницы, поверхность
кости представляется шероховатой и усѣянной отверстіями, изъ ко-
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торыгь  просачивается тягучій, кровянистаго или желтаго (смотря по
періоду болѣзни) цвѣта сокъ.

Въ короткихъ и плоскихъ костяхъ промежутки ( і іріоё ,  по-
степенно увеличиваясь и сливаясь, образуютъ обширныя полости.
Въ трубчатыхъ костяхъ полость костно-мозговаго канала увели-
чена, равно и костно-мозговыя пространства, которыя слились въ
большіе каналы. Корковое вещество костей постепенно истончается,
превращаясь въ ткань ,  похожую на «ііріоё. Въ высшихъ  степеняхъ
болѣзни это корковое вещество совершенно уничтожается, и кость
тогда состоитъ изъ крупно-петлистой губчатой ткани ,  окруженной
снаружи пергаментознымъ слоемъ, связаннымъ съ надкостницей.

Костный мозгъ представляется сначала сильно гиперемированнымъ,
и (смотря по тому, есть ли въ немъ еще жиръ, или нѣтъ) цвѣтъ
его представляетъ всевозможные переходы отъ красно-желтаго къ си-
невато-красному. Въ болѣе позднихъ періодахъ онъ дѣлается жел-
тымъ, похожимъ на медъ или масло, и, наконецъ, когда процессъ
уже совершено окончился, на мѣсто костнаго мозга находятъ свѣт-
лую, тягучую, студенисто-слизистую жидкость

Остеомалятическій процессъ, какъ въ этомъ убѣждаютъ микро-
скопическія изслѣдованія, состоитъ въ томъ, что костныя пластинки,
теряя постепенно известь, переходятъ въ остеоидную ткань. Такая
остеоидная ткань вначалѣ находится преимущественно въ окружности
гаверсовыхъ каналовъ, заключая ихъ со всѣхъ сторонъ, и чѣмъ да-
лѣе отъ контуровъ ихъ, тѣмъ болѣе она переходитъ въ нормальную
костную ткань; такимъ образомъ промежутокъ, заключающійся между
двумя каналами, представляетъ болѣе или менѣе широкую полоску
неизмѣненной костной ткани, окаймленную остеоидной тканью .  Чѣмъ
болѣе приближаться отъ костно-мозговой полости къ корковому ве-
ществу, если таковое еще существуетъ, тѣмъ болѣе костная ткань
оказывается сохранившейся, и наоборотъ. Отсюда видно, что рас-
твореніе костной ткани идетъ эксцентрически изъ костномозговой по-
лости, причемъ со стороны гаверсовыхъ каналовъ растворяются кост-
ныя перекладины сперва губчатаго, а потомъ постепенно и корковаго
слоя кости. Одновременно съ такими измѣненіями костной ткани,
костный мозгъ чрезвычайно гиперемируется и вытѣсняетъ остеоидную
ткань,  — на мѣсто остеоидной ткани образуется сначала волокнистая
соединительная, которая потомъ подвергается жировому распаденію и
всасывается.

Вслѣдствіе всѣхъ описанныхъ измѣненій въ строеніи кости, кость
размягчается до такой степени, что можетъ быть сплющиваема меж-
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ду пальцами; подъ тяжестью тѣла кости спадаются, гнется и при-
нимаютъ самыя странныя формы, какъ-бы  сдѣланныя изъ воска:
при малѣйшихъ поводахъ (въ смыслѣ травматизма) происходятъ пе-
реломы.

Озіеотаіасіа ,  какъ и гасЬіЬіз ,  есть болѣзнь общая, а потому
всѣ кости послѣдовательно поражаются ею. Особенную важность имѣетъ
пораженіе костей таза, такъ какъ у женщинъ это можетъ повести
къ невозможности акта родовъ. Измѣненія формы таза подъ влія-
ніемъ размягченія его костей и здѣсь, какъ при гасЬіі ін ,  не пред-
ставляетъ  ничего особеннаго, специфичнаго, а зависитъ отъ того, си-
дитъ-ли больше больной, или лежитъ и притомъ какъ лежитъ. Сплю-
щиванія таза совершенно такія-же, какъ и при гасЬВія ,  и потому
мы не будемъ на этомъ останавливаться. Замѣтимъ только, что осте-
омалятическій тазъ до акта родовъ и во время его бываетъ нерѣдко
различенъ. Случается иногда, что акушеръ, изслѣдуя такой тазъ до
акта родовъ, предсказываетъ, что рожденіе невозможно, но потомъ
оказывается, что рожденіе произошло,— въ тазу, значитъ ,  произо-
шелъ такой процессъ, что далась возможность риегрегі і .  Больная
послѣ родовъ какъ будто выздоравливаетъ, но это выздоровленіе
только временное: съ каждыми послѣдующими родами болѣзнь все
больше и больше увеличивается. Изъ нашей практики мы помнимъ
одну еврейку, у которой подъ вліяніемъ овіеотаіасіае  тазъ такъ
былъ съуженъ, что въ него едва проходило два пальца.

Сущность овіеотаіасіае ,  какъ и гасЬііадін, до сихъ поръ не-
извѣстна. Болѣзнь эта встрѣчается весьма рѣдко. Въ числѣ этіоло-
гическихъ моментовъ для ея развитія обыкновенно упоминаются
ослабляющія условія, недостаточное питаніе, а также моральныя влія-
нія. Обыкновенно, какъ мы сказали ,  болѣзнь развивается во время
беременности и именно такимъ образомъ, что болѣзнь, разъ начав-
шись, усиливается въ теченіе каждыхъ послѣдующихъ другъ за дру-
гомъ родовъ. Въ очень рѣдкихъ случаяхъ болѣзнь наблюдалась и у
мужчинъ, равно какъ и у женщинъ внѣ родоваго періода, и въ та-
кихъ случаяхъ  она поражаетъ обыкновенно по преимуществу грудную
"клѣтку и позвоночный столбъ.

Остеомалаціа начинается ломящими и тянущими болями, обыкно-
венно принимаемыми въ началѣ за ревматическія. Такъ какъ болѣзнь
почти всегда начинается съ тазовыхъ костей, то боль чувствуется
обыкновенно прежде всего въ сѣдалищныхъ буграхъ, а затѣмъ ра-
спространяется выше и ниже.

Ояіеогоаіасіа почти всегда оканчивается смертью (не вслѣдствіе
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самой болѣзни, а вслѣдствіе тѣхъ послѣдовательныхъ измѣненій въ
другихъ органахъ, которыя влечетъ за собою оеіеотаіасіа ) ,  но
болѣзненный процессъ тянется въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ.

Леченіе. Такъ какъ сущность болѣзни пока намъ неизвѣстна, то
и леченія радикальнаго мы не знаемъ. Обыкновенно рекомендуется
усиленіе питанія (меньше мучныхъ веществъ), и вообще хорошая ги-
гіеническая обстановка; какъ можно больше свѣта. Фармацевтическія
срества: Геггшп, сЬ іпа ,  атага ;  оі. )есог із  азе і і і  и здѣсь, какъ
при гасЬіі ів ,  приноситъ большую пользу.

ВОСПАЛЕНІЕ ПОЗВОНКОВЪ (зропауШіб)  .

Это страданіе особенно въ первыхъ своихъ фазахъ вполнѣ  ана-
логично съ воспалительными процессами остальныхъ костей; но даль-
нѣйшее теченіе его сопровождается важными и свойственными только
этому страданію разстройствами, что объясняется той важной ролью,
которую играетъ позвоночникъ. Позвоночный столбъ, какъ извѣстно,
составляетъ влагалище для спиннаго мозга, и, кромѣ того, поддержи-
вая тѣло, обусловливаетъ фигуру человѣка, — почему болѣзни позвон-
ковъ передаются также спинному мозгу, а въ случаѣ искривленія
позвоночнаго столба, образуются значительныя измѣненія во всей фи-
гурѣ. Воспаленіе позвонковъ характеризуется еще образованіемъ на-
течныхъ гнойниковъ. Это воспаленіе является въ двумъ формахъ:
острой и хронической.— Острая форма встрѣчается очень рѣдко, въ
большинствѣ случаевъ смертельна и происходитъ отъ травматичес-
кихъ, а иногда вовсе неизвѣстныхъ причинъ. Мы не будемъ гово-
рить объ остромъ воспаленіи, и, при описаніи хроническаго, упомя-
немъ главныя отличія обѣихъ формъ.

Хроническое воспаленіе позвонковъ гораздо важное для хирурга,
потому-что чаще встрѣчается и всегда ведетъ къ искривленіямъ. Эта
воспалительная форма носитъ различныя названія, смотря по тому,
на какое болѣзненное явленіе обращено главное вниманіе: шогЬиз
РоШі ,  сагіез  ѵегіеЬгагиоа ,  ЬіЬЬив  ап  иіагіз .  Поповой '  бо-
лѣзнью она называется потому, что впервые точно была описана ан-
глійскимъ хирургомъ Персивалемъ Поттомъ, который обратилъ вни-
маніе преимущественно на нервныя явленія .  Это страданіе чаще на-
блюдается въ дѣтскомъ возрастѣ, при ростѣ скелета (особенно между
2 — 7 годами), у мальчиковъ чаще, чѣмъ у дѣвочекъ, потому-что
первые болѣе подвижны и рѣзвы, почему скорѣе подвергаются трав
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матическимъ поврежденіямъ. Впрочемъ, зсоі іозіз  наблюдается чаще
у дѣвочекъ между 7 — 14 годами. У взрослыхъ развивается оно пре-
имущественно на худосочной почвѣ: у золотушныхъ, чахоточныхъ,
сифилитиковъ.

Въ хроническомъ воспаленіи, какъ и въ остромъ, различаются
два періода: 1-й разрѣженіе позвонка (озіеорогозіз  и 2-й— ра-
зрѣшеніе-уплотненіе его (зсіегозіз) .

Кромѣ того хроническое воспаленіе или ограничивается однимъ
разрѣженіемъ и затѣмъ переходитъ въ уплотненіе, или переходитъ
еще къ костоѣду и нагноеніе; послѣдній исходъ встрѣчается чаще,
чему способствуетъ худосочіе. Тѣла позвонковъ представляютъ губ
чатое строеніе, одѣты надкостпицей и отдѣляются другъ отъ друга
довольно твердыми и упругими хрящевыми кружками; при воспале-
ніи тѣлъ позвонковъ остальныя части, вслѣдствіе тѣсной связи, так-
же принимаютъ участіе въ процессѣ. Дуги и остистые отростки во-
спаляются рѣже тѣлъ позвонковъ. Размягченіе позвонковъ подобно
другимъ костямъ; кость гиперемирована, по пути расширенныхъ со-
судовъ является выпотъ ,  и грануляціи замѣняютъ мало по шалу
всасывающееся костное вещество. Далѣе процессъ идетъ или въ раз-
рѣшеніе (зсіегозіз) ,  или въ костоѣду. Теченіе костоѣды мы видѣли
уже выше; тѣло позвонка идетъ въ частичный распадъ, и въ немъ
являются отдѣльныя гнѣзда и капли или большія скопленія гноя;
гной этотъ ихорозный-жидкій, содержитъ творожистыя массы и ча-
стицы распадающейся кости. Если-же костоѣда сопровождалась и
омертвѣніемъ (еагіез  песгоііса) ,  то разрушеніе кости идетъ еще
быстрѣе, вслѣдствіе отторженія значительныхъ мертвыхъ кусковъ.
Омертвѣвшая часть позвонка или остается свободной, или замыкается
въ сарзиіа  зедиезігаі із ,  которая образуется изъ надкостницы и при-
легающихъ къ вей мягкихъ частей. На границѣ мертвой и живой
ткани является  гиперемія — Іінеа  йетагса і іопіз ,  и рааростающіяся гра-
нуляціи вмѣстѣ съ гноемъ оттѣсняютъ и отмываютъ мертвый кусокъ,
который, будучи свободнымъ или при достаточномъ отверстіи въ кап-
сулѣ, выбрасывается наружу. Межпозвоночные хрящи могутъ так-
же воспаляться, они размягчаются, теряютъ свою упругость, распа-
даются на волокна и болѣе или менѣе всасываются подъ вліяніемъ
давленія позвонковъ, а также отъ давленія разростающихся грануля-
цій. Эти грануляціи выходятъ  изъ смежныхъ поверхностей двухъ
позвонковъ, по уничтожепіи хряща сростаются между собой и при
уплотненіи переходятъ въ костную ткань.

Посмотримъ теперь, какова дальнѣйшая судьба гноя? Гной, скоп-
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ляясь въ тѣлѣ позвонка или нѣсколькихъ позвонковъ, мало по на-
лу подтачиваетъ ихъ и сообщается съ гнойникомъ надкостницы, от-
сюда по разрушеніи надкостницы изливается въ окружающія мягкія
части; затѣмъ онъ разрушаетъ эти мягкія части и вскрывается наружу
въ самомъ пораженномъ мѣстѣ, такъ напр. при страданіи дугъ и
остистыхъ отростковъ шейныхъ или спинныхъ позвонковъ онъ вскры-
вается на задней сторонѣ шеи или на спинѣ; при воспаленіи тѣлъ
шейныхъ позвонковъ гной скопляется въ задпей стѣнкѣ глотки, от-
куда, опускаясь ниже, можетъ попасть въ тесі іаз і іпит  розі ісит ;
при пораженіи верхнихъ грудныхъ позвонковъ— онъ изливается въ
пищеводъ и дыхательное горло, наконецъ нри разрушеніи задней стѣн-
ки тѣла позвонка гной изливается въ позвоночный каналъ. Но часто
гной, отчасти вслѣдствіе неподатливости къ разрушенію окружающихъ
тканей, а отчасти вслѣдствіе своей тяжести, опускается внизъ и мо-
жетъ вскрыться въ отдаленномъ мѣстѣ, образуя такимъ образомъ
натечный гнойникъ (аЪзсезсиз  рег  соп ез і іопет ) .  Это опусканіе
совершается всегда по рыхлымъ тканямъ (клѣтчаткѣ), и именно по
влагалищамъ мышицъ ,  нервовъ я сосудовъ. Нужно замѣтить, что
не одна только тяжесть  обусловливаетъ опусканіе гноя, тому-же спо-
собствуетъ язвенно-гнойный процессъ, развиваемый гноемъ въ тѣхъ
мѣстахъ ,  гдѣ онъ проходитъ. Натечные гнойники такимъ образомъ
вскрываются при страданіи боковыхъ частей шейныхъ позвонковъ въ
ахі і іа ,  причемъ гной спускается или по рыхлой клѣтчаткѣ ріехпз
ЪгасЪіаІіз  или позади зіегпо -сІеіНо -тазіоідеиз ;  при воспаленіи
поясничныхъ или грудныхъ позвонковъ гной стекаетъ по передней
сторонѣ позвоночника по тт .  і іео -рзоаз  въ паховую область, откуда
онъ иногда идетъ еще ниже по внутренней или наружной сторонѣ
бедра; наблюдаются натечные гнойники также у ігосЬапіег  шіпог
Гегаогіз, іпс ізига  і зсЬ іад іса  та ]ог  и т. д.

Уже не говоря о сильномъ разрушеніи позвонка костоѣдой или
сагіез  песгоііса ,  одно размягченіе его при разрѣжающемъ воспале-
ніи можетъ вызвать искривленія позвоночника. И на самомъ дѣлѣ,
такъ какъ хроническое воспаленіе въ началѣ идетъ незамѣтно даже
для самого больнаго, т. е. онъ не чувствуетъ боли и другихъ раз-
стройствъ, то больной продолжаетъ ходить и работать, и у него,
подъ вліяніемъ давленія вышележащей части тѣла, а также мышеч-
ныхъ сокращеній, тѣла пораженныхъ позвонковъ сплющиваются; про-
исходящее при этомъ спаденіе позвоночника усиливается еще вслѣд-
ствіе вышеописаннаго болѣе или менѣе полнаго исчезновенія межпоз-
воночныхъ хрящей. Напротивъ, острый процессъ идетъ очень быстро,
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больные съ самаго начала ослабѣваютъ и чувствуютъ сильную боль
при ходьбѣ, они обыкновенно скоро ложатся въ постель и, устраняя
такимъ образомъ давленіе вышележащей части тѣла на больные поз-
вонки, предохраняютъ позвоночникъ отъ искривленій.

Различаютъ обыкновенно три  вида искривленій'. 1) искривленіе
назадъ, что обусловливаетъ развитіе горба (курЬоз і з ) ,  особенно рѣз-
каго при страданіи грудныхъ позвонковъ. Происходитъ оно такъ:
при сдавливаніи тѣла позвонка дуга и остистый отростокъ его по-
даются назадъ, и образуется бугоръ; этотъ бугоръ и самый изгибъ
позвоночника тѣмъ значительнѣе, чѣмъ болѣе позвонковъ принимаютъ
участіе въ процессѣ. Такъ какъ при сдавливаніи позвонковъ остис-
тые отростки ихъ расходятся, то искривленіе всегда бываетъ угло-
вое или дуговое. Вслѣдствіе развитія горба центръ тяжести тѣла пе-
реносится отъ срединной линіи впередъ, и потому для удержанія тѣла
въ равновѣсіи у больнаго развиваются дополнительныя искривленія
впередъ; ихъ два: одно лежитъ выше, а другое ниже горба. 2) Ис-
кривленіе позвоночника впередъ (Іопіозіз) ,  какъ только-что мы ви-
дѣли, является обыкновенно вторичнымъ, т. е. дополнительнымъ и
рѣдко развивается первично, а именно, когда размягченіе развилось
въ задней части позвонковъ, т. е. дугѣ и остистомъ отросткѣ. 3) Бо-
ковое искривленіе позвоночника съ поворотомъ его вокругъ оси (зсо-
І іоз і з )  является болѣе легкимъ страданіемъ, чѣмъ курЬоз і з ,  такъ
какъ обыновенно происходитъ отъ одного разрѣженія кости безъ пе-
рехода въ нагноеніе. Процессъ при зсоі іоз’ѣ  до уплотненія кости тя-
нется отъ 3 — 4 лѣтъ ,  это объясняется не только тѣмъ, что воспа-
леніе идетъ безъ нагноенія, но и тѣмъ, что самое размягченіе кости
при зсоііоз’ѣ  тянется медленнѣе и слабѣе, чѣмъ при курЬоз ’ѣ ;
вслѣдствіе медленности процесса, больной, желая освободить поражен-
ные позвонки отъ давленія, дѣлаетъ имъ поворотъ вокругъ оси и
наклоняетъ его въ бокъ, и такимъ образомъ получается боковое ис-
кривленіе; оно чаще развивается въ лѣвую сторону. При благопріят
пыхъ условіяхъ теченія болѣзни сколіозъ можетъ замѣнить кифозъ,
и наоборотъ — иногда кифозъ развивается изъ сколіоза; рѣдко обѣ эти
формы (курію -зсо і іоз і з )  встрѣчаются у одного больнаго. Прежде за
причину сколіоза считали неумѣнье держаться прямо, но это невѣрно:
у хромыхъ, склоняющихся обыкновенно въ одну сторону, часто не
находятъ сколіоза, а, вѣроятно, происходитъ онъ отъ травматизма.

Клиническая  картина  въ началѣ хроническаго воспаленія являет-
ся неясной или даже, вовсе незамѣтной, не только для врача, но и для
самаго больнаго, особенно это бываетъ такъ при сколіозѣ, гдѣ про-

13



194 —

цессъ идетъ крайне медленно и слабо. Напротивъ при острой формѣ
сразу развивается сильная лихорадка и боль въ позвоночникѣ. Про-
слѣдимъ развитіе хроническаго воспаленія у ребенка: начавшись по-
слѣ паденія или другаго травматическаго поврежденія, оно не выра-
жается никакими признаками и только спустя нѣсколько времени въ
спинѣ является, обыкновенно послѣ рѣзвости ребенка, боль, которая
особенно сильна при давленіи на остистые отростки при согнутой
спинѣ, боль эта можетъ быть отраженной, напр. въ зсгоЬіснІо  сог-
(ІІ8. Наконецъ картина становится вполнѣ ясной съ образованіемъ
искривленій, натечныхъ гнойниковъ, а также развитіемъ нервныхъ
явленій. Развитіе горба начинается съ выпячиванія одного или нѣ-
сколькихъ остистыхъ отростковъ въ видѣ бугра, этотъ бугоръ яв-
ляется болѣе рѣзкимъ при сгибаніи спины, однако это выпячиваніе
при пораженіи шейныхъ  и поясничныхъ позвонковъ происходитъ мед-
леннѣе. Такъ какъ малѣйшее движеніе позвоночника болѣзненно, то
больной тщательно фиксируетъ позвоночный столбъ; такъ при стра-
даніи шейныхъ  позвонковъ ребенокъ не поворачиваетъ головой, а
всѣмъ тѣломъ, онъ фиксируетъ голову даже во снѣ въ одну сторо-
ну, а проснувшись, медленно поднимаетъ ее, придерживая руками.
При пораженіи поясничныхъ позвонковъ, прямая линія вмѣсто есте-
ственной кривизны, особенно у дѣвочекъ, указываетъ на только- что
начинающееся искривленіе, далѣе дѣти становятся неуклюжими, по-
ходка ихъ не тверда, и они очень скоро устаютъ; при ходьбѣ они
опираются охотно на палку или руками въ колѣна, и наконецъ отъ
боли ребенокъ совсѣмъ перестаетъ ходить. Если такому ребенку надо
что-нибудь поднять, то онъ присѣдаетъ, а не нагибается; сидя, онъ
откидывается назадъ на спинку стула, чтобы фиксировать позвоноч-
никъ и устранить давленіе на него. Далѣе ребра, связанныя позво-
ночникомъ, а также віегпит  смѣщаются и образуются дополнитель-
ныя искаженія формы. При сколіозѣ образуются также соотвѣтствен-
ныя уклоненія въ лопаткѣ и тазовыхъ  костяхъ, такъ напр. при ис-
кривленіи поясничныхъ позвонковъ влѣво, правая сторона крестца съ
правой подвздошной костью будутъ стоять выше лѣвой, лонное сра-
щеніе уклоняется также при этомъ отъ срединной линіи въ сторону
кривизны. Съ образованіемъ натечныхъ гнойниковъ у ребенка являет-
ся сильная лихорадка; она держится постоянно, сопровождается ноч-
ными изнурительными потами, и силы больнаго быстро падаютъ.
Подъ вліяпіемъ-же гноя при страданіи шейныхъ позвонковъ затруд-
няется дыханіе и глотаніе (ап  іпа Нурросга і і в ) ;  это происходитъ
потому, что гной, изливаясь въ мягкія части задней стѣнки глотки,
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спускается ниже, выпячиваетъ ее впередъ, сдавливаетъ пищеводъ, а
затѣмъ ,  по мѣрѣ накопленія, закладываетъ входъ и въ дыхательное
горло. Иногда при вскрытіи гнойника въ глоткѣ въ ротъ выбрасы-
ваются секвестры. Разобравши первые два признака страданія по-
звонковъ, т. е. образованіе натечныхъ или простыхъ гнойниковъ
и искривленіе позвоночника со всѣми ихъ послѣдствіями, перей-
демъ къ третьему, не менѣе важному: явленіямъ со стороны мозга
и нервовъ. Подъ вліяніемъ давленія при спаденіи позвоночника
на спинной мозгъ и корешки нервовъ, или образованія выпота на
оболочкахъ мозга и влагалищахъ нервовъ, или наконецъ отъ сдавли-
ванія мозга излившимся гноемъ въ позвоночный каналъ ,  являются
возбужденія или угнетенія чувствительныхъ или двигательныхъ нер-
вовъ или тѣхъ и другихъ вмѣстѣ ,  смотря по тому сдавливаются-ли
передніе или задніе корешки, или тѣ и другіе вмѣстѣ. Въ силу этого
прижатія нервовъ развиваются въ соотвѣтственныхъ частяхъ тѣла
параличи, судороги, подергиванія, анестезія, гиперестезія и пр. При
пораженіи отъ 3-го шейнаго до 2-го груднаго — является параличъ
дыханія, такъ какъ грудобрюшные нервы отходятъ очъ 4-й шейной
пары, при этомъ парализируется и верхняя конечность, такъ какъ
плечевое сплетеніе обнимаетъ область отъ 5-го шейнаго до 3-го груд-
наго позвонковъ. Пораженіе отъ 3-го груднаго до 2-го  поясничнаго
развиваетъ параличъ въ межреберныхъ и брюшныхъ мышцахъ, а также
въ нижней конечности и органахъ таза, — отсюда: затрудненное ды-
ханіе, задержаніе и рѣже недержаніе мочи и кала и т. д. При стра-
даніи нижнихъ 3-хъ  поясничныхъ позвонковъ пораженія нервовъ обык-
новенно не бываетъ, потому что спинной мозгъ уже оканчивается въ
области 2-го поясничнаго позвонка.

Хроническій процессъ длится мѣсяцы и даже цѣлые годы, такъ
при сколіозѣ отъ 3— 4 лѣтъ; теченіе и исходъ его хуже у взрос-
лыхъ, чѣмъ у дѣтей, лотому-что у первыхъ онъ развивается чаще
па худосочной почвѣ, и потому чаще переходитъ къ костоѣду и на-
гноеніе; здоровыя дѣти сравнительно передъ худосочными имѣютъ
также болѣе шансовъ на выздоровленіе. Однако часто больные поги-
баютъ еще до окончанія процесса, смерть можетъ наступить отъ до-
вольно разнообразныхъ причинъ. Если поражены два верхніе шейные
позвонка, то при движеніяхъ они легко могутъ смѣститься и вызвать
смертельное смѣщеніе продолговатаго мозга, такая-же внезапная смерть
можетъ наступить при переломѣ пораженной части съ смертельнымъ
поврежденіемъ спиннаго мозга. Затеки гноя въ брюшную, грудную
или тазовую полости, а также въ спинномозговой каналъ произво-

13*
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дятъ тоже ехі іиз  Іеіаі ів ;  кромѣ того при вскрытіяхъ часто наблю- 1
дается амилоидное перерожденіе печени, селезенки и почекъ. Нако- I
нецъ больной можетъ погибнуть отъ истощенія вслѣдствіе большой
потери соковъ, тѣмъ болѣе, что у такого больнаго, принужденнаго
лежать очень долгое время, можетъ развиться омертвѣніе— пролежни.
Особенно потеря соковъ велика тогда, когда секвестръ очень великъ
и не можетъ выброситься наружу и такимъ образомъ, служа постоян-
нымъ раздражителемъ, поддерживаетъ постоянное нагноеніе Но все- і
таки при благопріятной гигіенической обстановкѣ и главнымъ обра-
зомъ удовлетворительномъ общемъ здоровьи больнаго процессъ, огра-
ничился-ли онъ однимъ разрѣшеніемъ или перешелъ въ костоѣду,
можетъ окопчиться выздоровленіемъ, поведя за собою неподвижность
въ пораженной части позвоночника, а также, хотя и не всегда, иска- '
женіе фигуры. Сагіез  въ позвонкахъ проходитъ какъ и въ другихъ
костяхъ .  Надкостница съ клѣтчаткой окостенѣваютъ и образуютъ
твердое влагалище для пораженныхъ позвонковъ, что вмѣстѣ съ сро- 1|
щеніемъ позвонковъ дѣлаетъ позвоночникъ очень твердымъ и препят- I
ствуетъ движенію въ данной части. Самые позвонки снова принима- I
ютъ въ себя известковыя соли, и вмѣсто губчатой кости образуется!
плотная слоновая. Впрочемъ и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ произошло Я
выздоровленіе, горбатые рѣдко доживаютъ до старости, потому- что
вслѣдствіе первичныхъ и послѣдовательныхъ искривленій позвоноч-
ника и соотвѣтственныхъ тому измѣненій въ положеніи другихъ ко-
стей, съуживаются или укорачиваются брюшная и грудная полость,
почему развиваются страданія легкихъ ,  отъ затрудненнаго обращенія
крови въ сдавленныхъ легкихъ часто наступаетъ гипертрофія сердца,
обращеніе крови въ животѣ также разстраивается и пр.

Леченіе. Гакъ какъ въ большинствѣ случаевъ воспаленіе н осо- I
бенно хроническое является на худосочной почвѣ, то леченіе прежде
всего должно быть общее: улучшаютъ по возможности гигіеническую
обстановку больнаго: свѣжій воздухъ, хорошая пища и побольше мяса,
затѣмъ даютъ укрѣпляющія средства: рыбій жиръ, атага ,  хининъ,
желѣзные и известковые препараты, а противъ сифилиса —іодистые.
Мѣстное  леченіе: при остромъ  разрѣшающія средства—іодистые и ртут-
ные препараты, а противъ хроническаго прежде употреблялись пре- I
имущественно отвлекающія средства, какъ-то: іодъ, аг епіиш  піігі- >
сиш  и болѣе сильныя: фонтапель, моксы на кожу, заволока и кале- і
ное желѣзо. Эти средства, можетъ быть, и помогутъ въ началѣ про- I
цесса, но не нужно забывать ,  что хроническое воспаленіе развивается
у анемичныхъ, худосочныхъ, гдѣ отвлекающія средства скорѣе ухуд-
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шаютъ положеніе больнаго и изнуряютъ его. Въ послѣднее время
употребляютъ холодъ въ видѣ постояннаго прикладыванія льда. Эту
мысль первый подалъ Эсмархъ, и онъ-же предложилъ ящики съ хо-
лодной водой, куда и помѣщали больныхъ, но этотъ способъ очень
обременителенъ и едва -ли ведетъ къ цѣли. Естествепное чувство,
свойственное каждому человѣку, тяготиться физическими недостатками,
которые дѣлаютъ его предметомъ общаго любопытства, уже давно
заставило врачей обратить вниманіе на предупрежденіе и излеченіе
искривленій позвоночника. Для предупрежденія искривленій главнымъ
образомъ служатъ абсолютный поной и устраненіе давленія вышеле-
жащихъ частей на больные позвонки; послѣднее достигается горизон-
тальнымъ положеніемъ больнаго, причемъ подушка должна быть низ-
кая ,  а матрацъ— жесткій и ровный. Первое же производится различ-
ными аппаратами, о которыхъ скажемъ ниже. Относительно-же того,
какъ лежать больному, на спинѣ или на животѣ, мы склоняемся въ
пользу перваго, хотя и очень болѣзненнаго положенія, потому - что
при лежаніи на животѣ легко могутъ образоваться затеки гноя въ
брюшную или грудную полость. Впрочемъ, во избѣжаніе пролежней,
надо перемѣнять положеніе больнаго, стараясь, какъ можно менѣе, его
тревожить. Хотя долгое горизонтальное положеніе больнаго въ про-
долженіи многихъ мѣсяцевъ или даже цѣлыхъ лѣтъ ,  а также и все-
возможные аппараты очень тягостны для больнаго и иногда трудно
выполнимы на практикѣ, однако только при этихъ условіяхъ и можно
достичь необходимаго укрѣпленія позвоночника безъ искривленій его.
Наконецъ, если уже нельзя устранить искривленія, то этими усло-
віями задерживается дальнѣйшее увеличеніе горба или сколіоза. Поло-
жимъ, искривленіе уже образовалось, спрашивается, возможно-ли тогда
леченіе горба? Въ то время, когда процессъ размягченія кости еще
не кончился, не перешелъ въ уплотнѣніе, и позвоночникъ подвиженъ,
леченіе возможно, но если позвонки уже унлотнѣли, срослись другъ
съ другомъ и покрылись болѣе или менѣе полнымъ костнымъ влага-
лищемъ, больной долженъ остаться уродомъ на всегда, такъ какъ
излеченіе возможно только съ переломомъ окрѣпшей части позвоноч-
наго столба, но подобная операція легко ведетъ къ смертельному по-
врежденію спиннаго мозга. Основная мысль леченія искривленій та- же,
что и при предупрежденіи ихъ: абсолютный покой и устраненіе дав-
ленія вышележащихъ частей, а кромѣ того, давленіе на образующій-
ся горбъ. Аппараты, которыми достигается абсолютный покой, очень
различны, устройство ихъ въ каждомъ частномъ случаѣ зависитъ отъ
изобрѣтательности врача, но всетаки лучшіе изъ нихъ будутъ тѣ,
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которые менѣе сжимаютъ грудную клѣіку ,  что особенно важно при
развитіи ея у дѣтей. Простѣйшимъ аппаратомъ является наспинникъ,
который приготовляется по гипсовому слѣпку; онъ обнимаетъ всю
спину и укрѣпляется вокругъ шеи и таза .  Употребляютъ также аппа-
ратъ Бонне: здѣсь больной лежитъ на шипѣ и передвигается вмѣстѣ
съ нею. Уже Гиппократъ предлагалъ лечить горбъ посредствомъ дав-
ленія на него: обыкновенно больной ложился на животъ, а на горбъ
ему клали тяжесть; но этотъ способъ слишкомъ грубъ, болѣзненъ и
къ тому-же нераціоналенъ, такъ какъ можетъ повести къ перелому
позвоночника. Теперь гиппократовскій способъ замѣненъ вытягиваю-
щими аппаратами. При страданіи шейныхъ позвонковъ вытягиваютъ
за голову, для чего надѣваютъ больному кожаный подбородочный
поясъ, къ которому прикрѣпляютъ тяжесть, перекинутую черезъ
блокъ; впрочемъ, въ этомъ случаѣ можно пользоваться тяжестью са-
мого тѣла: голова больнаго укрѣпляется, а тѣло его лежитъ на бо-
лѣе или менѣе покатой плоскости. Если страдаютъ грудные или по-
ясничные позвонки, то употребляютъ вытягиваніе за тазъ ,  для чего
голову укрѣпляютъ къ головному кольцу, а на тазъ надѣваютъ ко-
жаное кольцо съ тяжестью. Наконецъ, употребляютъ такъ называе-
мые насильственные аппараты ,  куда относятся всевозможные корсеты,
болѣе или менѣе вредные для развитія груди. При сколіозѣ при го-
ризонтальномъ положеніи употребляютъ давленіе пелотами.

Кромѣ искривленій, заботы врача должны быть направлены на
леченіе натечныхъ гнойниковъ и нервныхъ явленій. Если въ какой-
либо части тѣла гнойникъ выразился явственнымъ зыбленіемъ, его
надо немедленно вскрывать при остромъ воспаленіи, чтобы дать сво-
бодный стокъ гною и доставить возможность секвестру, если онъ
есть, извергнуться наружу. Особенно важно такое скорое вскрытіе
гнойника въ задней стѣнкѣ глотки, иначе гной можетъ опускаться
въ теЯіабі іпит  роз і і сит ;  вообще вскрытіе гнойника необходимо
тамъ ,  гдѣ онъ можетъ вести къ опаснымъ явленіямъ, какъ напр.
тѣ же заглоточные гнойники препятствуютъ дыханію и глотанію.
При хроническомъ-же воспаленіи, если гнойникъ находится напр. въ
паховой области и не увеличивается, то не нужно торопиться вскры-
тіемъ (см. о гнойникахъ). Эта осторожность тѣмъ болѣе понятна,
что у дѣтей такіе гнойники могутъ всосаться обратно. Явленія же
со стороны нервовъ, какъ обусловливаемыя главнымъ образомъ ме-
ханическимъ вліяніемъ  — давленіемъ, проходятъ вмѣстѣ съ окончаніемъ
воспаленія.

Упомянемъ еще объ одномъ осложненіи, которое сопровождаетъ
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Попову  болѣзнь, это — атрофія мышицъ .  Это разстройство происте-
каетъ не изъ самой сущности процесса, а только вслѣдствіе долгой
недѣятельности мышицъ. Въ настоящее время съ успѣхомъ употреб-
ляютъ противъ атрофіи электричество, которое, возбуждая мышицу,
поддерживаетъ въ ней питаніе. Но хроническое воспаленіе, вслѣдствіе
смѣщенія костей, имѣетъ и прямое вліяніе на мышцы, такъ напр.
при зсоііоэ’ѣ  на вогнутой сторонѣ спины продольныя мышцы уко-
рачиваются и съеживаются. Мы видѣли уже, что переломъ больнаго
мѣста позвоночника производитъ внезапный смертельный исходъ, но
онъ поможетъ повести и къ параличу большей или меньшей части
тѣла вслѣдствіе разрыва спиннаго мозга.

Этимъ мы заканчиваемъ болѣзни скелета. Перейдемъ теперь къ
нарушеніямъ цѣлости тканей вообще.

РАНЫ (ѴПЬКЕКА ) .

Раною называется нарушеніе цѣлости ткани, произведенное тѣмъ
или другимъ орудіемъ. Рана бываетъ или случайнымъ явленіемъ,
или наносится намѣренно хирургомъ; изъ послѣдняго обстоятельства
ясенъ тотъ интересъ, съ которымъ хирурги съ давпихъ поръ изу-
чали этотъ отдѣлъ. Въ настоящее время, благодаря этому постоян-
ному интересу хирурговъ къ ранамъ, сущность совершающихся въ
ранѣ процессовъ изучена съ такою полнотою, что объясненіе этой
сущности уже прочно основано на фактахъ, а не па гадатель-
ныхъ предположеніяхъ.

Смотря по орудію, которымъ наносится рана, различаютъ 1)  рѣ-
занныя ,  2) ушибенныя и 3) колотыя раны.

Прототипомъ рѣзанной раны  (ѵиіппв  іпсійпт)  служитъ рана,
нанесенная хирургическимъ ножемъ. Рѣзанная рана представляетъ
гладкіе ровные края; смотря по глубинѣ ея, мы можемъ различить
въ ней различные перерѣзанные слои тканей: кожу, подкожную
клѣтчатку, мышцы и не рѣдко даже кость. Рѣзанная рана бываетъ
простою (съ  простымъ только раздѣленіемъ частей), лоскутною,
(когда орудіе дѣйствовало подъ угломъ) и, наконецъ, съ потерею
вещества. Кромѣ того мы различаемъ раны проникающія и раны
непроникающія. Проникающею раною называется та, которая на-
ходится въ сообщеніи съ какой-нибудь (напр. черепною, грудной,
брюшной) полостью, одѣтою серозною оболочкой; непроникающею —
та, которая не представляетъ этихъ условій. —Смотря по направле-
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нію рапы сравнительно съ осью тѣла, мы различаемъ продольныя,
поперечныя и косвенныя раны. — Всякая рана сопровождается болью,
кровотеченіемъ и зіяніемъ.

Многое изъ того, что здѣсь будетъ сказано объ этихъ явлені-
яхъ ,  Вами уже усвоено, благодаря изученію воспаленія вообще.

1) Болъ .  Смотря по богатству нервовъ въ раненой части и по
субъективности больнаго, боль бываетъ различна. Боль всегда зна-
чительнѣе при разрѣзѣ нервныхъ стволовъ, затѣмъ покрововъ (от-
сюда правило: если явится необходимость разрѣзать кожу, то раз-
рѣзъ этотъ производить какъ можно быстрѣе), она менѣе значитель-
на при разсѣканіи мышцъ и сухожилій. Если, что случается не
рѣдко, при ампутаціи изъ культи торчитъ нервный стволъ ,  то раз-
сѣчь его необходимо при глубокой анестезіи больнаго. Выраженіе
боли зависитъ  отъ впечатлительности больнаго. Есть больные, ко-
торые переносятъ молча самыя страшныя операціи, и есть, наобо-
ротъ, такіе больные, которые при видѣ только ножа уже начинаютъ
страшно кричать. Кажущееся отсутствіе боли при производствѣ боль-
шихъ операцій у людей съ сильною волей не должно Васъ обманы-
вать ,  — такіе больные послѣ операціи иногда требуютъ гораздо боль-
шаго вниманія со стороны врача, чѣмъ противоположные имъ, такъ
какъ у первыхъ въ слѣдъ за черезмѣрнымъ напряженіемъ воли мо-
жетъ наступить, какъ реакція, глубокій обморокъ. Совершенно не
чувствительными представляются слизистая оболочка кишечника (такъ
что нѣкоторыя геморроидальныя страданія можно разсѣкать безъ
хлороформированія больныхъ), шейка матки (прижиганіе, наир . ,  ея
не вызываетъ  особенныхъ страданій, почти безболѣзненно).

2) Кровотеченіе. Различаютъ нѣсколько видовъ кровотеченія:
волосное, паренхиматозное, венозное и артеріальное.

Волосное. Кожа и слизистыя оболочки богаче другихъ частей
снабжены волосными сосудами, и потому волосное кровотеченіе здѣсь
бываетъ  довольно значительно. Кровотеченіе изъ кожи, впрочемъ,
менѣе обильно и менѣе продолжительно, чѣмъ изъ слизистыхъ обо-
лочекъ, какъ потому, что кожа менѣе обильно снабжена волосными
сосудами, чѣмъ слизистыя оболочки, такъ и потому, что въ кожѣ
заложены эластическія волокна и мышцы, которыя своимъ сокряще-
ніемъ сжимаютъ просвѣтъ сосудовъ, тогда какъ въ слизистыхъ обо-
лочкахъ подобнаго условія не существуетъ. Волосное кровотеченіе
иногда бываетъ очень обильно, особенно у ребенка.

Паренхиматозное. Оно отличается отъ предъидущаго на томъ
основаніи, что бываетъ изъ артерій и венъ, хотя послѣднія, какъ
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волосные сосуды, и на столько малы, что незамѣтны для глаза.
Это кровотеченіе не рѣдко очень обильно, особенно въ воспаленной
части, гдѣ ткань сильно инфильтрирована и не спадается по мѣрѣ
вытеченія крови.

Венное .  При этомъ кровотеченіи кровь темная и вытекаетъ по-
стоянною струей. Обыкновенно оно скоро останавливается само со-
бою, вслѣдствіе спаденія тонкихъ стѣнокъ венъ. Но изъ большихъ
венныхъ стволовъ или такихъ ,  которые по своему положенію не
могутъ спадаться (ѵ. зиЪсІаѵіа),  кровотеченіе бываетъ на столько
велико, что влечетъ за собою смерть. При раненіи венъ кромѣ опас-
ности отъ потери крови существуетъ и другая опасность: въ ране-
ную вену можетъ попасть воздухъ. Если воздухъ попадетъ въ круп-
ную вену, то, проносясь черезъ правое сердце и попадая затѣмъ въ
а .  риішопаіат ,  можетъ, какъ воздушная пробка, закупорить пуль-
мональную артерію и тѣмъ обусловить смерть. Въ хирургической
практикѣ бывали случаи (главнымъ образомъ при операціяхъ на шеѣ,
іп ахіі іа ,  въ паху, іп ге§. і і іаса ,  — однимъ словомъ тамъ ,  гдѣ
проходятъ крупные сосуды), что больной внезапно умиралъ подъ
ноженъ хирурга вслѣдствіе поступленія воздуха въ вену. При пос-
тупленіи воздуха въ вены слышится шипящій, похожій на клокота-
ніе, звукъ.

При раненіи крупныхъ венныхъ стволовъ кровь течетъ съ пере-
рывами (какъ въ артеріяхъ), что зависитъ отъ дыханія: при вды-
ханіи вены спадаются, при выдыханіи снова наполняются кровью.
Спавшуюся вену при операціяхъ, напр. на шеѣ, можно принять за
пучекъ соединительной ткани и перерѣзать ее. Этимъ обстоятель-
ствомъ объясняется возможность только что упомянутыхъ случаевъ
внезапной смерти оперируемыхъ.

Артеріальное кровотеченіе, говоря вообще, опаснѣе всѣхъ предъ-
идущихъ. Стѣнки артерій при раненіи ихъ не спадаются, какъ вены,
а зіяютъ;  кровь изъ артерій вытекаетъ толчками, она алаго цвѣта
(у хлороформированныхъ, впрочемъ, темная); струя крови, вслѣд-
ствіе большаго бокового давленія въ артеріяхъ, очень высока сравни-
тельно съ венною струей и обыкновенно никогда, за исключеніемъ
раненія аогіае ,  не соотвѣтствуетъ (опа меньше) калибру артерій,
что въ высокой степени цѣлесообразно.

3) Всякая рана сопровождается зіяніемъ или расхожденіемъ
краевъ раны. Это зіяніе зависитъ отъ сокращеній перерѣзанныхъ
тканей. Наиболѣе зіяющею рана представляется ппи раненіи мышцъ ,
гораздо менѣе при раненіи сухожилій и нервовъ. Кожа сама по себѣ
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почти совсѣмъ не. расходится (въ силу почти абсолютной своей не-
сократительности); но такъ какъ она плотно склеена съ подлежащими
частями, то и слѣдуетъ за расхожденіемъ послѣднихъ, ослабляя
только болѣе или менѣе это расхожденіе. Кромѣ этихъ общихъ
условій зіянія раны, въ каждомъ частномъ случаѣ могутъ присут-
ствовать до извѣстной степени и другія обстоятельства, увеличиваю-
щія или уменьшающія зіяніе. Такъ напр., поперечная рана на шеѣ
при откинутой головѣ несравненно больше зіяетъ ,  чѣмъ при опущен-
ной на грудь — въ послѣднемъ случаѣ она даже можетъ совершенно
закрыться; при продольныхъ ранахъ на шеѣ отношеніе это обратное.
Этими обстоятельствами, обусловливающими зіяніе рапы, хирургъ въ
каждомъ отдѣльномъ случаѣ пользуется сообразно своей цѣли. Обык-
новенно хирургъ старается привести губы раны во взаимное сопри-
косновеніе и удержать это соприкосновеніе болѣе или менѣе долгое
время для того, чтобы дать ранѣ возможность зарости рег рг і тат
іпіепііопет .  Если этого ему неудается достигнуть съ помощью
тѣхъ естественныхъ условій (папр. рана на шеѣ), въ которыхъ на-
ходится рана, — а это почти всегда такъ бываетъ ,  то онъ употреб-
ляетъ естественныя средства: накладываетъ шовъ на рану и пр.
Уже въ теченіе первыхъ дней въ ранѣ, послѣ сближенія ея краевъ,
замѣчаются довольно рѣзкія объективныя явленія: если для сближе-
нія губъ раны былъ наложенъ шовъ, то тамъ, гдѣ произошли уколы
швовъ ,  замѣчаются вдавленія общихъ покрововъ; кожа вокругъ раны
бѣлесоватаго или, отъ быстраго наливанія ея кровью, темнокраснаго,
переходящаго въ синеву цвѣта; губы раны припухаютъ. Всѣ эти
воспалительныя явленія продолжаются въ теченіе 2 — 5 дней и за-
тѣмъ къ 6 — 7 дню исчезаютъ; къ этому времени губы раны уже
не расходятся послѣ вынутія швовъ, губы срослись рег рг і тат
іп іеп і іопет .  Разсмотримъ теперь сущность описаннаго сейчасъ про-
цесса заживленія раны. Когда края раны сближены, то порѣзанные
сосуды закупориваются, затѣмъ изъ сосудовъ выступаетъ просокъ:
плазма, обусловливающая припухлость губъ раны, и бѣлыя кровя-
ныя тѣльца. При дальнѣйшемъ ходѣ процесса бѣлые кровяные ша-
рики дифференцируются въ соединительную ткань,  —образуется ру-
бецъ, который и связываетъ  губы раны. Вначалѣ красноватый, соч-
ный рубецъ впослѣдствіи дѣлается бѣлесоватымъ и болѣе сухимъ .
(Объ этомъ подробнѣе сказано при воспаленіи). Срощеніе рег
рг і тат  тіепііопет  въ высокой степени важно для хирурга,
еслибъ этого срощенія не происходило, то хирургъ не могъ -бы дѣ-
лать пластическихъ операцій. Важно поэтому знать условія, способ-
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ствующія этому процессу. Условія эти заключаются въ слѣдующемъ:
1) устраненіе всякаго напряженія, натяженія въ ранѣ, такъ какъ въ
противномъ случаѣ вслѣдствіе сдавливанія сосудовъ не можетъ по-
явиться просока, нужнаго для образованія рубца; 2) чистота губъ
раны, удаленіе сгустковъ кровяныхъ ;  если сгустковъ много, то
они, подвергаясь дѣйствію воздуха и распадаясь, будутъ дѣйствовать
механически и физико - химически, будутъ раздражать рану, будутъ
служить постороннимъ тѣломъ для раны; 3) устраненіе всякаго по-
сторонняго вещества изъ раны, — кусочка губки и пр. Эти условія
заживленія нужно всегда имѣть въ виду при леченіи ранъ.

Есть случаи, гдѣ губы раны нельзя никоимъ образомъ сблизить ,—
таковы раны напр. съ потерею вещества. Такія раны (равно и уши-
бенныя) также заживаютъ ,  но другимъ способомъ, рет зирригаНо-
пега 8. рет весипдат  іп іепі іопеш .  Такъ какъ этотъ процессъ, какъ
и предъидущій также Вамъ извѣстенъ изъ воспаленія вообще, (см.
выше), то мы здѣсь опишемъ его вкратцѣ, — только для большей
послѣдовательности въ изложеніи. Если Вы имѣете такую рану и
оставляете ее открытою, безъ всякой повязки ,  — то Вы замѣчаете въ
ней слѣдующія явленія. Вначалѣ, какъ всегда, кровотеченіе, дающее
свертки; ткани порѣзанныя еще ясаы. На другой день Вы эти ткани
можете видѣть только черезъ посредство пленки въ видѣ коры или
лака; пленка эта есть кровяная плазма, высохшая на воздухѣ .  Че-
резъ двое сутокъ подлежащія ткани уже пе различаются ясно, онѣ
буроваты, въ нихъ мѣстами замѣчаются сѣроватыя точки, — это
омертвѣвшія частички ткани. Еще черезъ сутки сѣроватыхъ точекъ
появляется больше, а мѣстами замѣчаются красноватыя точки въ
формѣ сосочковъ,— грануляціонная ткань. Съ поверхности этой ткани
начинаетъ выдѣляться жидкость, сначала сукровичная, затѣмъ болѣе
желтоватая,  — гной. Спустя нѣкоторое время вмѣстѣ съ отдѣленіемъ
гноя сѣроватыя точки уменьшаются въ количествѣ и наконецъ со-
всѣмъ пропадаютъ (регіойив  сіеіегяіопіб ѵиіпегіз) .  Въ воспали-
тельномъ новообразованіи  — грануляціонной ткани— развивается обиль-
ное количество сосудовъ, что обусловливаетъ красноту, пышность ея.
Грануляціонная ткань затѣмъ рубцуется.

Прежде чѣмъ перейти къ вопросу о леченіи ранъ, нужно позна-
комиться со способомъ остановки кровотеченія, такъ какъ кровоте-
ченіе есть первое явленіе въ ранѣ, требующее помощи врача, не
остановивъ кровотеченія, врачъ не можетъ приступить къ леченію
раны. Остановка кровотеченія, кромѣ того, имѣетъ еще и другое
важное значеніе; кровь есть питающая организмъ жидкость, и потому
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съ уменьшеніемъ ея вслѣдствіе кровотеченія уменьшается и питаніе
организма; а уменьшеніе питанія организма вещь весьма важная .  Не
забывайте, господа, мудраго афоризма: «время при кровотеченіи
стоитъ крови, а кровь— это жизнь».

Способы остановки кровотеченія обыкновенно примѣняются
только къ кровотеченіямъ изъ артерій и венъ, такъ какъ волосное крово-
теченіе почти всегда скоро и само по себѣ прекращается. Способов
остановки кровотеченія очень много. Постоянное пріискиваніе новыхъ
способовъ объясняется какъ тѣмъ, что одни изъ существующихъ уже
не достигаютъ своей ближайшей цѣли— остановки кровотеченія,— такъ
и тѣмъ, что другіе, хотя и достигаютъ этой цѣли, ио влекутъ за
собою послѣдовательныя явленія, осложненія въ ранѣ,

I. Самый простой способъ и самый давній состоитъ въ сдавливаніи
кровоточащаго сосуда; этотъ способъ употребляется и теперь инстинк-
тивно каждымъ больнымъ; врачъ тоже его употребляетъ, но только
для того, чтобы выиграть время на примѣненіе другихъ способовъ.
Сдавливаніе производится обыкновенно рукой.

При артеріальномъ кровотеченіи употребляется прижатіе главнаго
ствола, питающаго порѣзанный сосудъ. Прижатіе сагоіііін  произво-
дится такимъ образомъ, что заходятъ сзади больнаго, голову его
наклоняютъ и затѣмъ ,  отыскавъ аг .  сагоіідеш  (опа лежитъ, какъ
извѣстно, по переднему краю віегпо-сІеіПотазіоіПеі) ,  прижимаютъ
ее къ позвоночнику. А. зиЪсІаѵіат  прижать гораздо труднѣе; стано-
вятся сзади лежащаго больнаго, поворачиваютъ его голову въ про-
тивоположную отъ раны сторону и прижимаютъ артерію пальцемъ у
наружнаго края ш .  зсаіепі  апЬісі  къ первому ребру.

Если пальцемъ устаете прижимать, или если пальцемъ трудно
прижать (у жирныхъ ,  напр. субъектовъ), то можно ключемъ, обер-
нувъ предварительно бородку его ватой или ветошью.

А. ЪгасЬіаІ із  прижимается легко, — накладываете у внутренняго
края т .  Ъісірі і із  (іп виіео  Ьісіріѣаіе  іпіегпо) указательный и сред-
ній пальцы, а большимъ пальцемъ въ тоже время обхватываете
остальную часть плеча и затѣмъ сильно сжимаете эти пальцы. А .  і'е-
тогаііа  прижимается на срединѣ горизонтальной вѣтви лобковой
кости.

Пальцемъ производить прижатіе всегда желательно, такъ какъ
палецъ живой инструментъ,  — онъ чувствуетъ, что подъ нимъ нахо-
дится; но за отсутствіемъ помощника приходится прибѣгать къ тур-
никету .  Турникетъ претерпѣлъ много измѣненій и усовершенствованій
со временъ Амбруаза Парэ, котораго, пожалуй, можно назвать изобрѣ-
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тателемъ этого инструмента или, по крайней мѣрѣ, первымъ, по-
давшимъ идею этого инструмента. Его турникетъ былъ до нельзя
простъ; это, пожалуй, былъ не турникетъ, а только намекъ на
турникетъ; онъ состоялъ изъ простой широкой ленты; этой лентой
туго завязывалась раненая конечность выше самой раны. Раньше изо-
брѣтенія этого простаго инструмента, Пара поступалъ еще проще —
онъ охватывалъ  конечность обѣими руками и сдавливалъ ее. Парэ-же
показалъ ,  что при этомъ способѣ достигается не только прекращеніе
кровотеченія, но и анэстезія члена. Послѣ Парэ къ его инструменту
предложена была палочка: завязавъ  ленту, подводятъ подъ нее па-
лочку; завертывая палочку то или другое число разъ, Вы будете
уменьшать или увеличивать сдавливаніе конечности. Третье усовер-
шенствованіе турникета,  — замѣна палочки пряжкой; палочка можетъ
соскользнуть, пряжка — нѣтъ ;  кромѣ того пряжкой замѣняется и
узелъ. Наконецъ Жанъ-Дуи  Пти приложилъ къ турникету виптъ и
пелотъ. Пелотомъ нажимаютъ на артерію и застегиваютъ болѣе или
менѣе туго пряжку, а винтомъ, смотря по надобности, усиливаютъ
или уменьшаютъ давленіе. Въ этомъ видѣ турникетомъ и теперь
пользуются.

Впрочемъ въ послѣднее время турникетъ очень рѣдко употребля-
ютъ. Невыгода его та, что онъ по большей части вмѣстѣ съ арте-
ріей прижимаетъ и вены, вслѣдствіе чего происходитъ венный за-
стой. Особенно рѣдко сталъ употребляться турникетъ съ того вре-
мени, когда Эсмархъ предложилъ свой способъ. Этотъ способъ осо-
бенно примѣнимъ при операціяхъ,  —операціи при употребленіи этого
способа бываютъ совершенно безкровными. Самый способъ состоитъ
въ томъ, что конечность обвивается тугимъ эластическимъ бинтомъ
(футовъ  10—15  длины и дюймовъ 7 ширины),  начиная съ паль-
цевъ; кровь по мѣрѣ бинтованія, естественно, будетъ выжиматься
изъ периферіи къ центру, въ оперируемой конечности еще до опе-
раціи уже совсѣмъ не останется крови; послѣ того, какъ вся ко-
нечность будетъ забинтована до того мѣста, до какого назначилъ
хирургъ, — надъ бинтомъ обвивается крѣпкое эластическое кольцо,
послѣ чего бинтъ снимается. Ампутація, эта страшная кровавая опе-
рація, при употребленіи Эсмархскаго бинта, происходитъ совершенно
безъ крови.

Эсмархскій бинтъ употребляется обыкновенно при операціяхъ;
здѣсь онъ незамѣнимъ. Если-же нужно только остановить кровоте-
ченіе изъ конечности, то употребляется Теденовское обвиваніе. По-
ложимъ, ранена а. гадіаі із  или иіпагів ;  Вы очищаете рану, на-
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кладываете на нее корпію или кусокъ ветоши, а вдоль всего раяе-
наго сосуда— вату или сложенный въ нѣсколько разъ кусокъ хол-
ста, и затѣмъ начинаете бинтовать простымъ бинтомъ всю конеч-
ность, начиная съ пальцевъ. Если эту Тедсновскую обертку продер-
жать 5 — 8 дней, то кровотеченіе можетъ окончательно прекратиться,
ранка — зажить .

При паренхиматозныхъ кровотеченіяхъ изъ полостей употребляет-
ся іатропаііо .  Эти кровотеченія иногда бываютъ очень значитель-
ны, особенно изъ гесіши: больной теряетъ цѣлые фунты крови.
Значительность кровотеченія здѣсь объясняется тѣмъ, во 1) что
гесіит  можетъ легко растягиваться и тѣмъ, во 2) что теплота въ
гесіит  мѣшаетъ свертыванію крови. Для тампонаціи гесй  (точно
также и ѵа іпае) предлагались эластическіе мѣшечки, наполненные
водой или воздухомъ; но этотъ способъ не удобенъ на томъ основа-
ніи, что давленіе этого мѣшечка неравномѣрно и потому можетъ
вызвать  послѣдовательное нагноеніе. Гораздо лучше всовывать въ
полость просто ветошь, сложеную въ формѣ мѣшка, и затѣмъ на-
бивать ее корпіей, ватой и цр. Оставляется такой мѣшечекъ въ
полости дня на 2. Для остановки значительныхъ кровотеченій изъ
носа употребляется тампонъ и зондъ Беллока. Зондъ этотъ слегка
изогнутый, и въ немъ помѣщается пружина съ просверленной пугов-
кой. Для самой тампонаціи, зондъ вмѣстѣ съ пружиной проводится
по ноздрѣ въ ротъ, къ пуговкѣ пружины прикрѣпляется ниточкой
тампонъ (напр. изъ ваты ,  корпіи), и затѣмъ зондъ вмѣстѣ съ пру-
жиной выводится тѣмъ-же путемъ обратно; потянувъ ниточку, къ
которой привязанъ тампонъ, и которая вышла вмѣстѣ съ пружиной
наружу изъ ноздри, Вы можете закрыть тогда тампономъ хоаны.
Носовое кровотеченіе происходитъ изъ сосудовъ слизистой оболочки
носа, вотъ почему оно бываетъ часто очень обильно. При горизон-
тальномъ положеніи больнаго на спинѣ, кровь можетъ проглатывать-
ся и затѣмъ уже извергаться рвотой, что можетъ подать поводъ къ
діагностической ошибкѣ.

И. Кромѣ поименованныхъ способовъ остановки кровотеченія
употребляются еще свертывающія кровь средства (зіурііса). Всѣ
эти средства мало состоятельны при сколько-нибудь значительныхъ
кровотеченіяхъ. Онѣ употребляются обыкновенно тамъ, гдѣ кровоте-
ченія незначительны, или гдѣ непосредственная помощь хирурга
невозможна (напр. при кровотеченіяхъ изъ внутреннихъ органовъ).
Средства эти слѣдующія:

Холодъ, вызывая сокращеніе сосудовъ и тканей, можетъ съ
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пользою быть употребляемъ противъ кровотеченія, особенно противъ
кровотеченій изъ кожи и слизистой оболочки. Холодъ употребляется
въ видѣ льда, или въ видѣ холодной воды. Въ первомъ случаѣ
употребляются йусочки льда или непосредственно, — накладывая ихъ
на рану, заставляя больныхъ глотать ихъ (наир, при кровотеченіи
изъ легкихъ ,  желудка), — или посредственно, набивая имъ предва-
рительно пузырь (животный, гуттаперчевый), завертывая ихъ въ
салфетку и пр. и затѣмъ уже прикладывая ихъ въ такомъ видѣ
къ ранѣ. Вода употребляется или въ видѣ примочки, или въ видѣ
постоянной струи; въ послѣднемъ случаѣ дѣйствіе холода будетъ уси-
ливаться постоянными ударами струи.

Вяжущія средства— растворъ квасцовъ, уксуса, таннина, мине-
ральныхъ солей — употребляются теперь только при самыхъ ничтож-
ныхъ кровотеченіяхъ.

Раскаленное желѣзо (Геггшп сапйепз ) .  Употребленіе его здѣсь
основано на томъ, что оно обугливаетъ кровь и ткани, образуетъ
твердый струпъ, который и задерживаетъ кровотеченіе. Употребляет-
ся желѣзо или добѣла, или только до красна накаленное. Въ первомъ
случаѣ на рану дѣйствуютъ имъ на разстояніи, во второмъ его
прикладываютъ къ ранѣ. Послѣдній способъ не удобенъ, такъ какъ
образовавшійся струпъ легко пристаетъ къ желѣзу, такъ- что вмѣстѣ
съ отниманіемъ послѣдняго можетъ отдираться и струпъ. Каленое
желѣзо употребляется теперь только тамъ ,  гдѣ кровотеченіе очень
сильно и постоянно, напр. при ранѣ костей.

Ьіциог іеіті бездпісЫогаіі  (любимое средство врачей-теравпев-
товъ) употребляется или въ видѣ раствора, или въ видѣ сгущенной
массы. Корпія, шарики ваты и пр. пропитываются этимъ раство-
ромъ и прикладываются къ рапѣ. Это средство скоро и прочно свер-
тываетъ  кровь, образуется твердая пробка, которая останавливаетъ
кровотеченіе. Оно неудобно потому, что вноситъ сильное раздраже-
ніе въ окружающія рану ткани, а также и потому, что (вслѣдстіе
свертыванія бѣлковъ) при употребленіи его получается въ ранѣ такая
безформенная масса, въ которой чрезвычайно трудно оріентироваться.

Терпентинное масло, спиртъ, водка, красное вино, дѣйствуя ано
логично предъидущему, также имѣютъ то неудобство, что вносятъ
раздраженіе въ рану.

Ш. Самое вѣрное, самое надежное средство для остановки крово-
теченія, это перевязка ,  лигатура кровоточащаго сосуда. Перевязка
сосуда производится или въ ранѣ, что всего лучше, или въ нѣкото-
ромъ разстояніи отъ раны. Раненый сосудъ захватывается пинце-
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томъ, на него набрасывается петля и завязывается по возможности
крѣпко. Пинцетъ здѣсь употребляется особенный. Онъ дѣлается изъ
особаго металлическаго сплава, (чтобы не ржавѣлъ и былъ легокъ),
края его закруглены (чтобы петля соскакивала съ него и завязы-
вала-бы сосудъ, а не пинцетъ), къ нему придѣлана задвижка (зад-
винувъ эту задвижку, можете не держать пинцета, онъ не выпус-
титъ сосуда). Самая перевязка совершается такимъ образомъ. Захва-
тивъ пинцетомъ сосудъ и изолировавъ его отъ другихъ частей,
особенно венъ и нервовъ, Вы подводите подъ сосудъ посредствомъ
тупой иглы пить, завязываете ее хирургическимъ узломъ; узелъ, еще не
затянутый ,  проводите вдоль пинцета указательнымъ пальцемъ до
того мѣста, гдѣ Вамъ нужно перевязать, и затягиваете его; затѣмъ
сверхъ хирургическаго узла завязываете еще простой узелъ ,  и оба
копца нити или срѣзываете, или одинъ оставляете— это зависитъ отъ
убѣжденія хирурга. Мы срѣзываемъ оба конца, чтобы рана менѣе
раздражалась. Нѣкоторые оставляютъ оба конца нити, выставляя
ихъ наружу; по этимъ нитямъ гной легче стекаетъ изъ раны. Какъ
матеріалъ для перевязки употребляются въ настоящее время или
нить изъ бѣлаго китайскаго шелка, или карболизованная струпа.
Лучше употреблять струпу, такъ какъ, во 1) она очень плотна и
въ водѣ и др. жидкостяхъ (въ томъ числѣ и гноѣ) не имбибируется,
и такъ какъ, во 2) она вноситъ въ рану малое раздраженіе, не
превышающее той степени, которая обусловливаетъ появленіе воспа-
лительнаго инфильтрата (а не нагноенія, какъ другія перевязочныя
средства); кромѣ того карболизованная струна, распадаясь съ тече-
ніемъ времени на волоконца и подвергаясь за тѣмъ частичному рас-
паду, сама собой всасывается. При употребленіи другихъ перевязоч-
ныхъ средствъ, лигатура съ теченіемъ времени отпадаетъ; ее тогда
вынимаютъ пинцетомъ. Карболизованная струна приготовляется изъ
кишечника овцы и затѣмъ долгое время вымачивается въ маслѣ съ
карболовой кислотой.

Если пинцетомъ сосудъ захватить нельзя (какъ напр. въ
надкосницѣ, среди мускуловъ, въ инфильтрированной ткани),  то
его захватываютъ крючками и вытаскиваютъ или за обѣ стѣнки,
или, если нельзя, за одну; если вмѣстѣ съ сосудомъ выта-
щены будутъ и другія части, то сосудъ освобождаютъ отъ нихъ и
затѣмъ его перевязываютъ. Если однимъ крючкомъ вытащить сосу-
да нельзя ,  то, по остроумному способу Н. П. Пирогова, захватыва-
ютъ сначала части  около сосуда однимъ, а затѣмъ крестъ на
крестъ съ нимъ другимъ крючкомъ, и такимъ способомъ захвачен-
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ный сосудъ перевязывается. Нужно стараться всегда захватить  сосудъ
пинцетомъ, такъ какъ, сжимая его, мы можемъ сразу остановить
кровотеченіе. Если-же всѣми этими способами не удастся захватить
и перевязать сосуда, то употребляется Іі аіига  тесі іаіа :  берутъ
изогнутую полукругомъ иглу съ нитью, вкалываютъ ее около сосу-
да, проникаютъ за тѣмъ иглой вглубь и затѣмъ ,  обогнувъ сосудъ,
вынимаютъ иглу съ противоположной отъ сосуда стороны и крѣпко за-
вязываютъ  ниткой; при этомъ, вмѣстѣ съ сосудомъ, перевязываются
и мягкія части. Этотъ способъ только можетъ быть премѣнимъ въ
крайности, такъ какъ захваченныя мягкія части омертвѣваютъ, под-
вергаются распаду, сама лигатура соскальзываетъ и ослабляется.
Если-же  наконецъ и обкалываніе артеріи невозможно, то рану
расширяютъ въ вышину ,  обнажаютъ сосудъ и перевязываютъ его
выше раны. Для подобныхъ перевязокъ существуютъ особенныя вы-
борныя мѣста  (Іі аіига  іп Іосо еіесііопів  (Гунтеръ)) .  — Теперь мы
должны бы были перейти къ вопросу, почему перевязкою сосуда
останавливается кровотеченіе навсегда, т. е. почему послѣ отпаденія
лигатуры кровотеченіе не возобновляется, но лучше закончимъ снача-
ла описаніе способовъ остановки кровотеченія.

Покойный Симпсонъ предложилъ вмѣсто лигатуры иглосдавлива-
ніѳ. Идея его способа состоитъ въ томъ, чтобы сдавить просвѣтъ
сосуда, не внося въ рану посторонняго раздражающаго тѣла, такъ
какъ всѣ перевязочныя средства при лигатурѣ сосудовъ всегда вно-
сятъ раздраженіе, влекущее за собою нагноеніе, распадъ. Но въ на-
стоящее время, послѣ примѣненія для перевязки карболизованной
струны, самаго главнаго мотива — желанія избѣжать раздраженія и
связаннаго съ нимъ нагноенія— къ употребленію способа Симпсона не
существуетъ. Самый способъ состоитъ въ слѣдующемъ. Въ разстоя-
ніи ' / 3 — дюйма отъ артеріи вкалывается въ мягкія части игла:
игла эта обходитъ спереди или сзади сосудъ и выводится (но не
вынимается) въ такомъ-же разстояніи отъ сосуда по другую сторону
его наружу. Такимъ путемъ артерія плотно прижимается или къ под-
али къ предлежащимъ частямъ (всего лучше къ кости). Иногда вво-
дятъ двѣ иглы,  — одну сзади артеріи, другую спереди ея — и зажи-
наютъ между ними сосудъ. Но всего лучше иглосдавливаніе произво-
дить такъ: прокалывать иглою самый сосудъ, дѣлать затѣмъ ею
’ / ,  —1 оборотъ (скручиваніе артеріи) и вкалывать въ мягкія части
такъ ,  чтобы она торчала изъ раны. При перекручиваніи артеріи іп-
і іта  и теПіа  ея лопаются, и остается одна только айѵелйііа.
Игла остается въ ранѣ 1 — 2 сутокъ и затѣмъ извлекается. Игла
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при этомъ способѣ употребляется съ пуговкой на копцѣ и золотая
(56-й  пробы, — чтобы была достаточно упруга), такъ какъ всѣ другіе
металлы (за исключеніемъ серебра и платины, которыя неудобны по
другой причинѣ— серебро слишкомъ мягко, платина — дорога) легко-
ржавѣютъ въ ранѣ, такъ- что при выниманіи ихъ можетъ произойти
опять кровотеченіе.

IV. Изъ способовъ остановки кровотеченія намъ остается упомя-
нуть еще о фармацевтическихъ  средствахъ  , направленныхъ или на
уменьшеніе дѣятельности сердца, или на болѣе усиленное сокращеніе
сосудовъ. Для этой цѣли даютъ (.іі і і а і і е ,  еесаіе  согпиШт .  Но
относительно этихъ средствъ можно сказать тоже и даже еще въ
большей степени, что и о ніурііса—  они могутъ быть употребляемы
только тамъ, гдѣ непосредственная помощь хирурга невозможна, т. е.
при внутреннихъ кровотеченіяхъ. Віурі іса  впрочемъ могутъ ,  какъ
объ этомъ нами уже было упомянуто, быть употребляемы съ пользою-
п при небольшихъ наружныхъ  кровотеченіяхъ.

Абсолютный покой, чистота и опрятность, приличное положеніе
члена, свѣжій хорошій воздухъ ,—  здѣсь, какъ и вездѣ, также могутъ
имѣть хорошее значеніе.

Теперь прослѣдимъ тотъ  процессъ, путемъ котораго является
закрытіе сосуда послѣ перевязки его, прослѣдимъ тѣ патолого- анато-
мическія измѣненія, которыя претерпѣваетъ сосудъ подъ вліяніемъ
перевязки его и слѣдствіемъ которыхъ является закрытіе его. Въ
моментъ перевязки иногда чувствуется особый трескъ, — разорвалась
іпѣіша  аг і ег і ае .  Нѣкоторые говорили, что необходимо перевязывать
именно такъ ,  чтобы получился этотъ трескъ, но это невѣрно,  — можно
перевязывать такъ ,  чтобы только уничтожился просвѣтъ сосуда: сущ-
ность и послѣдствія патолого-анатомическихъ измѣненій оіъ  этого
не измѣнятся. Наложенная лигатура, замыкая просвѣтъ сосуда па пе
ревязанномъ мѣстѣ, ведетъ къ свертыванію крови, насколько послѣд-
няя останавливается Такъ какъ остановка крови происходитъ какъ
выше, такъ и ниже лигатуры, до ближайшей коллатеральной вѣтви,
то и свертокъ образуется въ верхнемъ и нижнемъ концѣ, насколько
кровь стоитъ неподвижно, и такимъ образомъ артерія закупоривается
съ обѣихъ сторонъ. Самая нитка возбуждаетъ омертвѣніе съ послѣ
дующимъ нагноеніемъ стѣнокъ артеріи, мало по малу (спустя 5 — 8 —
12 дней послѣ перевязки) перерѣзываетъ артерію и затѣмъ или вы-
брасывается вмѣстѣ съ гноемъ наружу сама, или ее вынимаетъ хи-
рургъ (такимъ  образомъ, отпаденіе петли нити обусловлено нагнои-
тельнымъ процессомъ сосуда ,— вотъ почему хирурги постоянно ста-
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рались не оставлять въ ранѣ такого посторонняго вещества, которое-
бы вызывало нагноеніе). Послѣ отпаденія нити кровотеченіе уже
больше не возобновляется. Въ объясненіи, почему въ такомъ случаѣ
кровотеченіе вполнѣ останавливается, заключается вся трудность раз-
сматриваемаго нами вопроса. Вопросъ этотъ ставился въ такой формѣ:
достаточно- ли кровянаго свертка (что здѣсь извѣстную роль играетъ
кровяной сгустокъ,— это несомнѣнно изъ только-что описаннаго про-
цесса остановки кровотеченія), закрывающаго сосудъ, для остановки
кровотеченія, или- же здѣсь происходитъ зарощеніе самаго сосуда. Из-
слѣдователи новѣйшаго времени рѣшили этотъ вопросъ въ смыслѣ
послѣдняго предположенія, доказавъ точными микроскопическими из-
слѣдованіями организацію кровянаго сгустка, тромба. Опишемъ-же
эти изслѣдованія. Кровяной сгустокъ, тромбъ, образуется, какъ из-
вѣстно, изъ волокнины крови, въ которую засѣдаетъ масса красныхъ
кровяныхъ шариковъ  — тромбъ темнаго цвѣта. Иа 1—2 дня образо
вавшійся тромбъ остается безъ видимой перемѣны. На 3 — 4 день
замѣчаютъ, что кровяные шарики сморщились, отчасти распались въ
зернистую безформенную массу; въ тромбѣ начинаютъ появляться бѣ-
лые кровяные шарики. Затѣмъ ,  спустя еще нѣсколько времени, въ
тромбѣ находятъ  распавшуюся массу волокнины въ видѣ пучковъ,
только слѣды красныхъ шариковъ и огромное число бѣлыхъ .  День
на 8-й въ тромбѣ замѣчается сѣть каналовъ; позднѣе, эта сѣть ка-
наловъ приходитъ въ связь съ ѵаза  ѵазогит  асіѵепШіае  и пре-
вращается такимъ образомъ въ сѣть кровеносныхъ сосудовъ. Красные
кровяные шарики уже въ первые дни, вслѣдствіе распада ихъ, от-
даютъ свое красящее вещество фибрину, — масса тромба равномѣрно
и болѣе блѣдно окрашивается, цвѣтъ тромба изъ темнаго переходитъ
въ темновато- красный, а затѣмъ ,  сообразно увеличенію бѣлыхъ ша-
риковъ, — въ бурый, желтоватый. Одновременно съ такими измѣне-
ніями тромба совершаются измѣненія въ прилегающихъ къ тромбу
стѣнкахъ артеріи: — іпіі  та  ея складывается въ тонкія морщины или
вкладки; эти складки способствуютъ прикрѣпленію выполняющаго ихъ
и вездѣ плотно обхваченнаго свертка; стѣнки артеріи представляются
инфильтрированными, утолщенными. Иа счетъ этого-то инфильтрата
и происходитъ главнымъ образомъ увеличеніе бѣлыхъ кровяныхъ ша-
риковъ въ тромбѣ. Результатомъ одновременныхъ измѣненій тромба
и артеріальной стѣнки является дифференцированіе бѣлыхъ шариковъ
въ соединительную ткань ,  является зарощеніе сосуда. Сосудъ, за-
купоренный такимъ образомъ, впослѣдствіи облитерируется, превра-
щается въ соединительно-тк энный шнурокъ, сообщающійся съ руб-
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цомъ раны. Самъ кровяной сгустокъ, т. е. волокнина крови и крас-
ные шарики, по мѣрѣ теченія организаціоннаго процесса, всасывается.
Такимъ образомъ, роль первоначальнаго кровянаго сгустка при этоиъ
процессѣ совершенно пассивная,  — онъ, какъ постороннее тѣло, только
механически раздражаетъ стѣнки сосуда и обусловливаетъ этимъ
появленіе въ нихъ инфильтрата, играющаго здѣсь главную роль.

Совершенно тотъ-же  процессъ совершается и въ перевязанной
венѣ. Вены,, впрочемъ, рѣдко перевязываются.

При способѣ асиргеззигае  остановка кровотеченія также зави-
ситъ не отъ кровянаго сгустка,  — это видно уже изъ того, что послѣ
вынутія  черезъ 1 — 2 сутокъ иглы не является вторичнаго кровоте-
ченія. Главную роль здѣсь играетъ то обстоятельство, что стѣнки
сосудовъ при асиргеззигае  взаимно соприкасаются, вслѣдствіе чего
онѣ сростаются рег  ргішат  іп іепі іо і іет .

Кровотеченіе, кромѣ общаго ослабляющаго своего вліянія на орга-
низмъ, можетъ обусловить болѣе или менѣе глубокій обморокъ. Обмо-
рокъ зависитъ  не только отъ величины кровотеченія, но и отъ ин-
дивидуальныхъ свойствъ больнаго, отъ привычки видѣть кровь, отъ
того состоянія духа, въ которомъ онъ во время кровотеченія нахо
дится и пр. При небольшихъ, сравнительно, обморокахъ можно до-
вольствоваться обыкновенными оживляющими средствами: растираніе,
вспрыскиваніе; даютъ нюхать сильныя раздражающія средства; если
больной можетъ глотать ,  то вливаютъ ему въ ротъ нѣсколько вина,
водки, бульона, холодной воды.

Но если кровотеченіе очень значительно, если больному гро-
зитъ опасность перехода обморока въ смерть, то предпринимаютъ
переливаніе крови .  А ргіогі переливаніе крови — самое раціо-
нальное средство, какъ противъ обморока, такъ и вообще противъ
всѣхъ явленій, обусловленныхъ кровотеченіемъ: переливаніемъ крови
мы устраняемъ самую причину всѣхъ этихъ болѣзненныхъ явле-
ній. Но на практикѣ встрѣчается масса затрудненій, что будетъ
видно изъ описанія тѣхъ условій, которыя необходимо соблюдать
при переливаніи крови. —• Кровь для переливанія берется де-
фибрипировапная, — для того, чтобы легче ее вогнать въ сосудъ и
чтобы избѣжать возможности образованія пробки; для дефибрипиро-
ванія выпущенную изъ другаго организма кровь взбиваютъ палочкой
и сливаютъ съ образовавшихся сгустковъ фибрина. Для перелива-
нія необходимо также, чтобы температура переливаемой крови была
30 — 32° С; впрочемъ, иногда берутъ и болѣе или менѣе остывшую
кровь. Кровь вливается обыкновенно рег  ѵепаз ,  и именно рег ѵе-
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пат  тесііапат :  берется 4 — 6 — 8 унцій заразъ въ тотъ приборъ
(спринцовка напр . ) ,  которымъ совершается самое переливаніе, и
медленно вгоняется въ центральную часть вены; медленно — для
того, чтобы ослабленному кровотеченіемъ сердцу не дать непосиль-
ной работы. При переливаніи нужно остерегаться вхожденія воздуха
въ вены; такъ какъ опасность отъ вхожденія воздуха велика глав-
нымъ образомъ при вхожденіи его въ вены, близкія къ сердцу и
крупныя, то переливаніе совершается гдѣ-нибудь далеко на перифе-
ріи и въ небольшія сосуды. Чтобы вполнѣ гарантировать поступле-
ніе воздуха въ сердце (черезъ вены), Гютеръ предложилъ дѣлать
переливаніе рег агіегіаз .  Выбирается аг .  гасііаііз  или і іЬ іа І і з
апііса ,  подводятся подъ нее двѣ (въ разстояніи 3— 4 сайт, другъ
отъ друга) лигатуры  со стороны центральной и периферической, ар-
терія прорѣзывается въ срединѣ между этими лигатурами, встав-
ляется въ этотъ прорѣзъ трубочка спринцовки, периферическая ли-
гатура ослабляется, и кровь начинаютъ вливать черезъ спринцовку
въ артерію по направленію къ периферіи. При этомъ вливаніи крови
требуется гораздо большее усиліе, такъ какъ кровь должна пройти
сѣть волосныхъ сосудовъ, но зато здѣсь больше шансовъ, чѣмъ при
вливаніи черезъ вены, избѣжать эмболіи и поступленія воздуха въ
сердце: кровяной сгустокъ завязъ-бы ,  а воздухъ всосался бы въ ка-
пиллярахъ, не достигнувъ сердца; кромѣ того при этомъ способѣ
избѣгается опасное воспаленіе венъ (этимъ  послѣднимъ явленіемъ
Гютеръ и руководствовался главнымъ образомъ, предлагая свой спо-
собъ).  — Цѣльную кровь (вмѣстѣ съ фибриномъ) переливаютъ съ по-
мощію аппарата Русселя. Но этотъ аппаратъ неудобенъ какъ потому,
что онъ очень сложенъ, такъ и потому, что и при употребленіи его
нѣтъ гарантіи избѣжать образованія свертковъ,  — кровь можетъ свер-
нуться въ самомъ аппаратѣ и затѣмъ вогнаться въ вену.

Кромѣ переливанія крови изъ одного человѣка въ другаго упот-
ребляется и переливаніе изъ одной части тѣла въ другую у одного
и того же человѣка (аШоігапзГизіо)— кровь отгоняется изъ пери-
феріи бинтованіемъ конечности эсмарховскимъ бинтомъ.

Вообще вопросъ о переливаніи — вопросъ дня и потому оконча-
тельнаго рѣшенія его еще не получено: партіи противъ  и за слиш-
комъ возбуждены, слишкомъ односторонне объясняютъ и приводятъ
факты.

Предлагали производить переливаніе раненымъ во время войны.
Но спрашивалось, гдѣ-же достать людей, согласныхъ дать свою
кровь?— Доходили до того, что предлагали за войскомъ возить жи-
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вотныхъ , .  спеціально назначенныхъ для ігапвГизіопіз ;  говорили, 1
что кровь здоровыхъ животныхъ даже лучше человѣческой для этой I
цѣли. Вопросъ этотъ ,  т. е. можно - ли переливать вмѣсто человѣ-
ческой кровь животныхъ, до сихъ поръ окончательно не рѣшенъ;
несомнѣнно только, что перелитая въ человѣка кровь нѣкоторыхъ
животныхъ дѣйствуетъ ня человѣка, какъ ядъ. Всего ближе къ че-
ловѣчьей крови кровь овцы.

Лѳчѳніѳ ранъ вообще .  Такъ какъ самый процессъ заживленія
ранъ вполнѣ естественный, проходитъ во все время своего теченія
безъ участія врача, то спрашивается, въ чемъ-же состоитъ обязан-
ность врача при леченіи ранъ?— Въ томъ, чтобы не мѣшать природѣ,
помогать ей: устранить отъ раны вліяніе всякаго ненормальнаго дѣя-
теля (раздраженіе) и стараться достигнуть заживленія рапы рег  ргі- I
таш  іп іепі іопет ,  такъ какъ путь заживленія рег  зирригаііопет
болѣе насильственный, болѣе косвенный путь. Для достиженія первой і|
цѣли, кромѣ общихъ со второю условій— абсолютная чистота, покой ы
и опрятность,  — предлагались, сообразно господствующимъ въ разное I
время разнымъ теоріямъ въ паукѣ, слѣдующіе 5 способовъ.

I. Рана  лечится закупоркой; способъ этотъ примитивный, упо- I
требляющійся и теперь въ общежитіи: берется порошокъ, жидкость, I
мазь, накладывается на рану, и рана перевязывается. Существуетъ
очень много варіацій этого способа.

II. Леченіе ранъ подъ водой .  Раненая часть тѣла погружается
въ холодную или тепловатую ванну. Преимущества этого способа со- |
стоятъ въ томъ, что онъ устраняетъ вредное вліяніе воздуха (соб-
ственно тѣхъ ферментовъ, которые находятся вч> воздухѣ, и которые, I
въ ранѣ обусловливаютъ нагноеніе), особенно госпитальнаго, и спо-
собствуетъ удаленію гпоя изъ раны смываніемъ его.

III. Пневматическій .— Рана покрывается гуттаперчевымъ мѣш-
комъ, изъ-подъ котораго выкачивается воздухъ.

IV. Леченіе ранъ открытое, безъ всякой перевязки.
V. Леченіе ранъ по способу антисептическому  , Листеровскій

способъ. Накладывается на рану сначала шелковая тафта, пропитанная
главнымъ образомъ карболовой кислотой, затѣмъ 6 — 8 —12 (столько,
однимъ словомъ, чтобы толщина этого слоя была не меньше тол
щины двухъ пальцевъ) слоевъ марли, обработанной карболовой кис-
лотой, параффиномъ и смолой, и наконецъ непромокаемая ткань ма-
кинтошъ или, какъ это мы дѣлаемъ, вощанка. Вся эта повязка за- |
крѣпляется или обыкновеннымъ бинтомъ, пли бинтомъ изъ марли.

Въ наше время практикуются глазнымъ  образомъ два послѣднихъ
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•способа леченія ранъ. Трудно сказать, который изъ нихъ лучше, ко-
торый хуже: какъ тотъ, такъ и другой имѣютъ и свои достоинства,
и свои недостатки. Открытый способъ леченія имѣетъ много за себя,
напр. хоть простоту его. Но и хорошо наложенная повязка имѣетъ
свои выгоды: постороннія вещества не могутъ попасть въ рану; если
больной не спокоенъ, онъ имѣетъ менѣе шансовъ разбередить свою
рану; давленіе бинта, сближая губы раны, уменьшаетъ возможность
всосанія продуктовъ распада. Приверженцы открытаго способа ука-
зываютъ ,  какъ на огромное преимущество его передъ закрытымъ, на
то, что изъ открытой раны воспалительные продукты могутъ свободно
стекать ,  тогда какъ при закрытомъ способѣ эти продукты остаются
въ рапѣ и, если рапа продолжительное время закупорена повязкой,
раздражаютъ рапу, а, подвергаясь затѣмъ распаду, могутъ повлечь
и серьезные общіе припадки. Дѣйствительно, открытый способъ имѣетъ
это преимущество. Но не нужно забывать также, что при антисепти-
ческомъ способѣ воспалительные продукты уже въ самой ранѣ обез-
зараживаются; кромѣ того, толстый слой карболизованной марли обез-
зараживаетъ и тѣ вещества (ферменты и пр .) ,  которыя находятся
внѣ раны и могли бы попасть въ нее, — этого преимущества нѣтъ
при открытомъ способѣ. Вообще-же для рѣшенія вопроса, которому
изъ двухъ послѣднихъ способовъ нужно отдать предпочтеніе, еще не
наступило время: партіи рго и сопіга  слишкомъ увлечены, тогда
какъ фактовъ (статистическихъ данныхъ), на основаніи которыхъ
можно-бы было рѣшить этотъ вопросъ, накопилось еще слишкомъ
мало.

Для выполненія второй своей обязанности— старанія достигнуть
заживленія раны рег ргітаіп  іп іепі іопет  — врачъ старается при-
вести губы раны во взаимное соприкосновеніе и удержать ихъ въ
такомъ соприкосновеніи болѣе или менѣе долгое время. Для этого
онъ накладываетъ на рану шовъ, узловатый или обвивной. Для на-
ложенія узловатаго шва (зиіига  посіоза) нужно имѣть хирургиче-
скую иглу, съ рѣжущими краями (чтобы легче проникать въ ткани)
и нить (простую, чаще шолковую, металлическую— мѣдную, серебря-
ную пли, наконецъ, животную). Самый шовъ накладывается такъ:
захватываютъ губу рапы, напр. правую зубчатымъ пинцетомъ (паль -
цемъ неудобно потому, что, сдавлиьая большой участокъ губы, мы
разминаемъ ее); затѣмъ ,  взявъ иглу просто въ руки, или съ по-
мощью иглодержателя, прокалываютъ снаружи внутрь ею губу на
разстояніи 2 — 3 линій отъ раны; затѣмъ подводятъ подъ другую
губу и прокалываютъ ее и внутри кнаружи, также въ разстояніи
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2—3 линій отъ раны; наконецъ, вынимаютъ иглу изъ тканей, а
нитку завязываютъ  хирургическимъ швомъ (если нить металличе-
ская, то ее не завязываютъ  — при завязываніи она можетъ разорвать-
ся — а обертываютъ концы ея другъ о дружку нѣсколько разъ). Іамъ ,
гдѣ шовъ долженъ быть наложенъ въ тѣсномъ пространствѣ (напр.
въ углу носа и пр .), употребляютъ маленькую иголочку. Въ сравни-
тельно рѣдкихъ случаяхъ накладывается обвивной шовъ (аикига
сітситѵоіиіа (рѣже потому, что онъ вноситъ больше раздраженія
въ рану, чѣмъ узловатый): берутся карлсбадскія (изъ латуни) бу-
лавки, сплюснутыя копьеобразно на концѣ, и проводятся сквозь губы
раны, какъ и при узловатомъ швѣ, но оставляются на мѣстѣ, за-
тѣмъ берутъ нитку (дюймовъ 8 длины) и кладутъ ея середину по-
верхъ иглы такимъ образомъ, чтобы концы нитки прошли подъ вы-
дающимися изъ краевъ раны концами иглы; послѣ этого стягива-
ютъ нитку, причемъ края раны должны сдвинуться между собою, и
крѣпко обвертываютъ ея концы вокругъ иглы, такъ чтобы они пе-
рекрещивались (можно, впрочемъ, и безъ перекрещиванія); въ заклю-
ченіе завязываютъ  узломъ. Концы иглы отламываются рѣжущими
щипцами. Обыкновенно употребляется узловатый шовъ. Обвивной пред-
почитается тамъ, гдѣ предполагается большое натяженіе въ ранѣ или
гдѣ края раны тонки, легко заворачиваются.

Кромѣ швовъ употребляются и другія средства для стягиванія губъ
раны. Липкій  пластырь  (Етріааігиш  адЪаезіѵит)  употребляется
для стягиванія  губъ обширныхъ ранъ. Кусокъ ветоши смазывается лип-
кимъ пластыремъ  — такъ, чтобы только края ея были смазаны имъ, а
средина оставалась бы чистою; рѣжется на ленты; дейты эти укрѣпляют-
ся на здоровыхъ и противоположныхъ частяхъ около раны и такимъ
образомъ стягиваютъ губы ея. Для маленькихъ ранъ употребляютъ
англійскій пластырь— шелковая ткань, пропитанная рыбьимъ кле-
емъ съ алкоголемъ. Лучше послѣдняго коллодіумъ — концы лентъ
прикладываются къ противуположнымь губамъ раны и смазываются
коллодіумомъ; коллодіумъ, быстро высыхая (онъ есть растворъ гре-
мучей ваты въ эѳирѣ) ,  удерживаетъ ленты въ такомъ положеніи и
натяженіи, какого желаетъ врачъ. Нужно стараться, чтобы коллоді-
умъ не попалъ въ рану, такъ какъ въ противномъ случаѣ онъ
сильно раздражитъ ее.

11 такъ, если есть возможность, врачъ долженъ соединить края
раны. Но если соединены края раны, то этимъ не оканчиваются обя-
занности врача по отношенію къ ранѣ. Онъ прежде всего долженъ,
если соединеніе произведено съ помощію шва, удалить во время шовъ .
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такъ какъ въ противномъ случаѣ шовъ этотъ будетъ постоянно раз-
дражать рану. Шовъ удаляется обыкновенно тогда, когда произошло
склеиваніе губъ раны, это бываетъ обыкновенно на 2 — 3 день; чѣмъ
сосудистѣе раненая часть, тѣмъ скорѣе, и когда нѣтъ натяженія;
если же натяженіе существуетъ, то узловатый шовъ можно удалить
черезъ 3 -  4 и болѣе дней, тогда какъ обвивной — никогда не долѣе
2 дней, иначе произойдетъ прорѣзываніе соединенныхъ губъ раны.
Далѣе, такъ какъ кожа около рапы становится лоснящеюся, въ ней
чувствуется жженіе, боль, то врачъ долженъ облегчить больнаго, дѣй-
ствуя на его рану влажной теплотой  —на рану накладывается ветошь,
смоченная простой или Гулярдовой водой, а поверхъ ветоши — во-
щанка. Если больной лихорадитъ, если изъ раны показывается су-
кровица, то, значить, въ ранѣ образовались продукты распада и
рана, слѣдовательно, не можетъ зажить рег  ргіташ ;  обязанность
врача въ этомъ случаѣ прежде всего удалить, если еще этого раньше
не сдѣлано, швы и очистить рану отъ продуктовъ распада. Если,
какъ въ данномъ случаѣ, надежда на заживленіе рег ргішат  про-
пала или если опа, какъ напр. въ ранахъ съ обширною потерею ве-
щества, никогда не существовала, то такія раны заживаютъ рег  зе-
сншіат  іп і . ;  спрашивается, какъ съ такой раной поступать? Въ
наше время, какъ мы уже сказали, практикуются 2 способа леченія
ранъ — 1-Й открытый и 2-й закрытый съ помощію перевязокъ съ
обеззараживающими жидкостями (Листеровскій) или безъ нихъ. Опи-
шемъ примѣненіе этихъ способовъ лечепія.

I. Безъ повязки, открытый ,  Буровскій. Рапа промывается, изъ
нея удаляются продукты распада, и затѣмъ она предоставляется самой
себѣ. Уже на первый день замѣчается зардѣлость, припухлость, соч-
ность краевъ раны, рана очень чувствительна. На ранѣ сначала на-
чинаетъ выдѣляться сукровица, затѣмъ плазма крови, которая, вы-
сыхая, застилаетъ рану какъ-бы пеленой. На 3-й день появляются-
омертвѣвшія частицы, онѣ затѣмъ уменьшаются, а на мѣстѣ ихъ
образуется грануляціонная ткань. По мѣрѣ одѣванія раны грануля-
ціонною тканью зардѣлость и припухлость губъ рапы ослабѣваетъ, а
вмѣстѣ съ тѣмъ ослабѣваетъ и чувствительность. Рана затѣмъ  совер-
шенно очищается отъ омертвѣвшихъ частичекъ и начинаетъ стяги-
ваться вслѣдствіе дифференцированія грануляціонной ткани. Если
рана медленно рубцуется вслѣдствіе дурныхъ гигіеническихъ условій
(въ госпиталѣ напр. или плохой конструкціи больнаго), то употреб-
ляются легкія раздражающія.

II. Закрытый  способъ. При этомъ способѣ рана выполняется ка-
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ними -нибудь посторонними веществами — гигроскопической ватой, кор-
піей, ветошью и сверху иногда вощанкой, затѣмъ все это смачи-
вается водою или какимъ нибудь обеззараживающимъ средствомъ (кар-
боловая, силицилловая кислоты, ка і іиш  курегтап ап ісипі  и др.)
и закрѣпляется бинтомъ или косынкой. Смазыванія мазями мы не
употребляемъ по принципу: болѣе нечистоты въ ранѣ, жиръ мази
можетъ быть не свѣжъ .  Подобная перевязка оставляется на 2-е, на
3-е сутокъ ,  до тѣхъ поръ, пока не покажется изъ -подъ  нея сукро-
вица. Кровь или сукровица уже спустя нѣсколько часовъ послѣ пе-
ревязки, особенно если въ составъ послѣдней входитъ и вощанка,
начинаетъ разлагаться,  — рапа издаетъ пронзительный гнилостный за-
пахъ .  Черезъ 2 — 3 дпя перевязка мѣняется. Мы обыкновенно въ
первое время мѣняемъ повязки каждый день. Если перевязка при-
сохла къ ранѣ, то ее отмачиваютъ водою или черезъ сифонъ, иди,
что гораздо лучше, съ помощію простаго чайника, Эсмархской круж-
ки. При перемѣнѣ повязки необходимо тщательно осмотрѣть рапу, не
остались-ли въ ней посторопнія вещества, пропитанныя гноемъ (нити
корпіи, волокна ваты и пр .) ,  и если остались, то снять ихъ осто-
рожно пинцетомъ. Для перевязки различные хирурги употребляютъ,
смотря по своему убѣжденію, различныя перевязочныя средства. Упо-
требленіе корпін вообще должно считаться предосудительнымъ, осо-
бенно въ госпиталѣ: корпія приготовляется изъ стараго бѣлья, ску-
паемаго на рынкѣ; это бѣлье можетъ быть заражено, почему, упо-
требляя корпію изъ этого бѣлья, мы можемъ заразить больнаго.
Кромѣ того и чистая въ началѣ корпія, заготовляясь въ большомъ
количествѣ и содержась долгое время въ больницахъ, можетъ потомъ
принять въ себя разныя вредныя вещества. Гораздо лучше корпіи
гигроскопическая вата, приготовленная хорошо: сохраняя всѣ достоин-
ства корпіи, она не имѣетъ многихъ изъ ея недостатковъ: она при-
готовляется изъ чистаго сыраго мытеріала, очищается фабричнымъ
путемъ отъ вредныхъ примѣсей и пр. Но лучше всего марля, осо-
бенно не накрахмаленная.

Если рана вполнѣ очистилась, если идетъ энергично рубцеваніе,
то оставляютъ ее въ покоѣ; если - же рубцеваніе идетъ медленно,
тогда употребляютъ легкія прижигающія изъ металлическихъ солей,
примочки изъ іпі'. СЬатотіІІае  и пр.

Листеровскій закрытый  способъ леченія имѣетъ цѣлью сдѣлать
нагноеніе минимальнымъ или даже совсѣмъ избѣжать его; но Листеръ
слишкомъ уже увлекся, говоря, что заживленіе рег  зирригаНопет
есть ехіга доплат ,  а что только заживленіе рег ргіташ  нормально;
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по существу нѣтъ разницы въ патолого-  анатомическомъ отношеніи
между заживленіемъ черезъ 1 -е  и заживленіемъ чрезъ 2-е натяженіе.

Кромѣ заживленія рег ргітат  и рег  еесшкіат ,  существуетъ
еще одинъ видъ заживленія, который можно назвать рег Іегііат
іпіепііопега, — это тотъ видъ, когда сростаются гранулирующіе
края раны. Для такого срощенія необходимо привести грануляціон-
ныя поверхности въ соприкосновеніе.

Этого достигаютъ здѣсь посредствомъ швовъ или липкаго плас-
тыря .  Шовъ накладывается въ этомъ случаѣ черезъ 8 — 12 дней
послѣ раненія, для того, чтобы раннимъ наложеніемъ швовъ не про-
рѣзать инфильтрированныхъ губъ раны (въ  нихъ больше натяже-
нія);  мѣста вкола и выкола при наложеніи шва должны отстоять по
крайней мѣрѣ на три линіи отъ гранулирующаго края раны; число
швовъ не должно быть велико.

При вялости, медленномъ рубцеваніи грануляціонной поверхности,
въ послѣднее время предложенъ новый способъ леченія  —пересадка
на такую грануляціонную поверхность кусочковъ кожи.

Этотъ методъ леченія особенно примѣнимъ при торпидныхъ яз-
вахъ; такія язвы иногда носятся безъ перемѣны къ лучшему въ те-
ченіи цѣлыхъ лѣтъ и прежде служили показаніемъ къ ампутаціи по-
раженнаго ими члена.

Пересадка кожицы  установлена на твердыхъ физіологическихъ
данныхъ: если отодрать, отъ пальца напр . ,  кусочекъ кожицы и тот-
часъ-же его приложить, къ тому - же мѣсту и укрѣпить  липкимъ
пластыремъ, то этотъ отодранный кусочекъ вполнѣ приростаетъ; ма-
ло того, могутъ приростать цѣлые куски кожи, взятые даже отъ
другаго человѣка (опыты съ негромъ).  — Для пересадки захватываютъ
пинцетомъ въ томъ или другомъ мѣстѣ тѣла (обыкновенно на рукѣ)
маленькій кусочекъ кожи и срѣзываютъ его такъ, чтобы въ отрѣ-
занномъ кусочкѣ находился и геіе  та ір і  Ыі ,  и сосочковый слой
собственно кожи; вырѣзанный кусочекъ пинцетомъ осторожно перено-
сятъ на рапу или язву. Такихъ кусочковъ переносится обыкновенно
нѣсколько. Если перенесенный кусочекъ принимается, то въ началѣ
онъ какъ будто уменьшается въ объемѣ, съеживается,  — часть его
погибаетъ; затѣмъ ,  спустя нѣкоторое время, изъ бѣлаго онъ дѣлает-
ся краснымъ, начинаетъ шириться ,  идти навстрѣчу периферическому
рубцу. — Для пересадки предпочитается тонкая и сосудистая кожа;
вмѣсто кожи можно пересаживать кусочки слизистой оболочки съ ци-
линдрическимъ или даже мерцательнымъ эпителемъ.

Случается, что кусочекъ пересаженной кожи примется, а рубце-
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ваніе раны все - таки не подвигается впередъ; въ такомъ случаѣ
употребляютъ еще правильное давленіе липкимъ пластыремъ, поверхъ
котораго накладывается бинтъ.

Существуетъ еще способъ, также недавно предложенный, для ско-
рѣйшаго заживленія грануляціонной ткани, способъ зажгівленія
подъ струпомъ. Какъ на малыхъ ,  такъ и на обширныхъ ранахъ
замѣчали, что грануляціонная ткань, если на ней образовался струпъ ,
очень скоро рубцуется, покрывается кожицей, и объясняли это тѣмъ,
что струпъ производитъ постоянное давленіе на грануляціонную ткань
и тѣмъ не позволяетъ  ей разростаться, а заставляетъ дифференци-
роваться. На основаніи наблюденнаго факта, предложили новый спо-
собъ леченія  — образовывали надъ раной искуственно струпъ—  гною
давали высыхать  на поверхности раны. Далѣе для этой-же цѣли бы-
ла предложена ватная повязка: подъ ней и вмѣстѣ съ ней образует-
ся струпъ .  Такая повязка, снятая  даже чрезъ нѣсколько дней, иногда
не даетъ ни малѣйшаго запаха .

Колотыя  раны  (ѵиіпиз  рипсіиш) ,  получаются при раненіи ко-
лющими инструментами— иглой и пр. Чисто колотая рана почти
всегда заживаетъ рег  ргітат .  іп іепі іопет ;  этимъ свойствомъ ко-
лотыхъ ранъ врачи очень часто пользуются въ своей практикѣ;
глазной врачъ употребляетъ колющій инструментъ для снятія ката-
ракты, мы дѣлаемъ наши пробные проколы и проколы для выпуска-
нія жидкостей изъ полостей и пр. также колющими инструментами
(троакаръ ,  ланцетъ) .  Но колотая рана не всегда бываетъ чисто ко-
лотою; она можетъ быть колото  -рѣзанною, колото -ушибенною. Въ
этихъ случаяхъ ,  а также и въ тѣхъ ,  когда колющее орудіе было
отравлено или сломалось  — или, что, очевидно, все равно, когда въ
рану попало другое, а не отломокъ орудія, посторонее вещество, ра-
на обыкновенно заживаетъ уже рег биррига і іопет ;  если-же въ
этихъ случаяхъ и наблюдается иногда заживленіе рег рг ітат ,  то
это заживленіе бываетъ всегда не на долго: черезъ нѣсколько дней
уже изъ зажившей, повидимому, раны начинаетъ выдѣляться гной,
подъ стянувшейся раной чувствуется зыбленіе, больной начинаетъ ли-
хорадить.

На основаніи всего сказаннаго мы можемъ постановить вообще
два главныхъ правила при леченіи колотыхъ ранъ: 1) нужно ста-
раться получить то орудіе, посредствомъ котораго нанесено раненіе:
имѣя въ рукахъ такое орудіе, мы можемъ заключить какъ о харак-
терѣ раны, такъ и о томъ, осталась-ли въ ранѣ часть этого орудія
или не осталась; 2) всякое постороннее вещество, попавшее въ ко-
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лоту» рану, слѣдуетъ непремѣнно удалить. Такъ какъ всего чаще
колотыя раны наносятся иглою, то и постороннимъ тѣломъ въ ранѣ
обыкновенно служитъ  или сама игла, или ея отломокъ; игла не
остается въ томъ мѣстѣ раны, куда она попала при раненіи, а ухо-
дитъ вглубь и иногда появляется въ самыхъ отдаленныхъ отъ мѣ-
ста раненія органахъ. Въ литературѣ существуетъ масса любопыт-
ныхъ описаній такихъ случаевъ. Такъ напр . ,  Билльротъ говоритъ,
что онъ разъ вытащилъ у одной идіотки вязальную иглу изъ па-
ховой области; онъ полагаетъ, что игла эта была первоначально
введена или чрезъ влагалище, или рег гес іиш .  Другой случай:
одинъ чахоточный больной проглотилъ случайно съ кускомъ хлѣба
булавку; онъ чувствовалъ, какъ она попала въ желудокъ и затѣмъ
могъ слѣдить за всѣми дальнѣйшими ея странствованіями по его
тѣлу.

Если Вы нашли иглу, то задерживаете ее и, разсѣкши общіе по-
кропы, вынимаете ее. Но иногда бываетъ трудно или даже совсѣмъ
невозможно ощупать иглы (что особенно относится къ тому случаю,
когда игла попала на ладонную поверхность руки и стопы: здѣсь
волокна клѣтчатки очень плотны и идутъ перпендикулярно къ по-
верхности, — могутъ, значитъ ,  симулировать иглу), то для операціи
выниманія ея можно руководствоваться входнымъ отверстіемъ раны
и направленіемъ канала ея, также болью, Если-же нельзя всѣми
этими способами опредѣлить мѣстонахожденіе иглы, тогда оставляютъ
рану открытою,  — бываетъ не рѣдко, что игла выбрасывается сама
собою изъ раны.

Имѣя въ рукахъ орудіе, которымъ нанесена рана, мы можемъ,
какъ сказано, опредѣлить характеръ раны, т. е. проникающая она
или пѣтъ ,  чисто колотая или смѣшанная и пр. Это опредѣленіе
иногда чрезвычайно важно для насъ, если рана колѣна, напр . ,  про
пикающая ,  то она можетъ повлечь за собою иногда смерть или ап-
куіозіз  и пр.

Если-же намъ нельзя достать орудія раненія, то мы можемъ ру-
ководствоваться для опредѣленія характера раны тѣми осложненіями,
которыми сопровождается колотая рана.

Эти осложненія являются здѣсь вслѣдствіе того, что колотая
рана проникаетъ внутрь ,  и слѣд. колющее орудіе можетъ, кромѣ па-
ренхимы органовъ, ранить и нервы, и сосуды. При раненіи нервовъ
колотая рана осложняется, смотря по характеру нерва, ненормально-
стями въ области чувствованія и движенія; если при этомъ въ ра-
пѣ осталась часть колющаго орудія, то, вслѣдствіе постояннаго раз-
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драженія нерва, иногда появляются общія нервныя явленія  — эпилеп-
сія, параличъ цѣлыхъ мышечныхъ группъ.

Другое осложненіе при колотыхъ ранахъ, раненіе сосудовъ,— долж-
но считаться чрезвычайно серьезнымъ, — особенно артерій. —Если это
раненіе произведено небольшимъ инструментомъ, папр. иглой, то
рана закрывается обыкновенно довольно скоро рег  рг ітат  іпіеп-
і іопет .  Если колотая рана артеріи переходитъ въ малую рѣзанную,
то послѣдствія такого раненія также незначительны: въ мѣстѣ раз-
рѣза образуется сгустокъ, который своимъ присутствіемъ вызоветъ
появленіе инфильтрата съ послѣдующимъ рубцеваніемъ его. Если при
этомъ на самомъ сосудѣ находятся неровности, шероховатости, то
можетъ произойти полная закупорка сосуда, ( І готЬоз і з ) .  Эта заку-
порка бываетъ или временной, или постоянной; въ послѣднемъ слу-
чаѣ является организація тромба (см. «лигатура сосудовъ»). Но
можетъ случиться и такъ, что заживетъ только наружный поколъ, а
поколъ сосуда совсѣмъ не заживетъ; тогда дня черезъ 2 -3 -5  и позже
подъ наружнымъ рубцетъ замѣчается припухлость, пульсація, шумъ ,—
образуется, однимъ словомъ, аневризма (Ап .  Ігаитаііспт) .  Бываетъ
также, что заживаетъ поколъ наружный, п поколъ артеріи, но за-
тѣмъ все таки образуется аневризма, — это объясняется тѣмъ, что
стѣнка артеріи на мѣстѣ рубца менѣе упруга ,  чѣмъ нормальная
стѣнка, и потому давленіемъ крови выпячивается, растягивается.
Поколъ венъ заживаетъ скорѣе, вслѣдствіе меньшаго боковаго дав-
ленія. При кровотеченіи изъ поколотыхъ сосудовъ употребляется
Теденовское обвиваніе съ периферіи (отъ  пальцевъ); эта давящая
повязка ,  уменьшая приливъ крови къ поколотому сосуду и сдавли-
вая его, способствуетъ образованію пробки. Но если, ранится глу-
бокая артерія, (напр. у сапожниковъ въ верхней половинѣ бедра очень
часто случаются глубокіе поколы шиломъ), тогда, для остановки кро-
вотеченія необходимо тотчасъ - же погрузить въ рану палецъ и не-
медленно приступить къ перевязкѣ; употребленіе въ замѣнъ этихъ-
другихъ способовъ (давленіе, выжиданіе и пр.) здѣсь непроститель-
но. Перевязку здѣсь необходимо сдѣлать какъ выше, такъ и ниже
покола; если-жс сдѣлать перевязку только выше, то, вслѣдствіе воз-
становленія коллатеральнаго кровообращенія, черезъ нѣсколько часовъ
послѣ перевязки можетъ послѣдовать вторичное кровотеченіе.

Если на тѣло наносится ударъ грубымъ, тупымъ орудіемъ или
если это орудіе падаетъ на организмъ съ извѣстной высоты, или,
наконецъ, если самъ человѣкъ падаетъ съ высоты на такое орудіе, то
получается поврежденіе глубоко лежащихъ частей или съ нарушеніемъ
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общихъ покрововъ, или безъ нарушенія. Въ первомъ случаѣ полу-
чится ушпбенвая рана, во второмъ— ушибъ.

Ушибъ (сопШзіо) .  При ушибѣ мягкія части разминаются, при-
томъ или нѣжно— такъ, что это размятіе возможно только микро-
скопомъ опредѣлить, пли грубо — такъ, что мягкія части обращаются
въ безформенную кашицу. Между этими рѣзкими формами существу-
ютъ, конечно, переходы. Такъ какъ при ушибѣ общіе покровы оста-
ются цѣлыми, то судить о степени ушиба — далеко -лп и сильно-ли
размяты ткани — очень трудно; руководствоваться здѣсь можно по-
слѣдующими явленіями со стороны нервовъ и сосудовъ. Если ушиб-
ленъ нервъ, то являются ощущенія боли, если это чувствительный
нервъ, или судороги и параличи, если это— двигательный. Сила ушиба
можетъ быть или больше, или меньше коэффиціента упругости нерва, —
нервъ, значитъ, можетъ быть при ушибѣ или нарушенъ въ своей
цѣлости, или нѣтъ; сообразно этому и явленія со стороны нервовъ
могутъ быть различны по силѣ и продолжительности. При сильныхъ
ушибахъ, однакожъ безъ нарушенія цѣлости, какъ наир, при ударѣ
падкой руки, получается, если сила удара не ослабилась переломомъ
палки пли кости, сотрясающее впечатлѣніе боли и параличъ паль-
цевъ, проходящіе, впрочемъ, скоро (черезъ 1 — 2 минуты} безслѣдно.
Нервныя системы головнаго и спиннаго мозга также могутъ сотря-
саться, и также это сотрясеніе можетъ пройти безслѣдно, т. е. не
оставивъ никакихъ матеріальныхъ измѣненій въ нервномъ веществѣ.
Сотрясеніе узловатой нервной системы при ушибѣ зцЪзсгоЬісиІо
согПіз ,  дѣйствуя рефлекторно на головной мозгъ (какъ центръ ды-
хательныхъ и сердечныхъ движеній}, можетъ повлечь за собою обмо-
рок ь, даже смерть. — Но при ушибѣ можетъ произойти и размятіе*
нерва, тогда появляются разныя функціональныя разстройства нерв-
ной системы; по этимъ разстройствамъ, главнымъ образомъ, и можно
судить о степени ушиба, такъ какъ собственно объективныхъ при-
знаковъ при сотрясеніи очень мало. — По явленіямъ со стороны сосу-
довъ также можно судить о степени ушиба. Стѣнки сосудовъ, подъ
вліяніемъ ушиба, раздавливаются, вслѣдствіе чего кровь высту-
паетъ изъ сосудовъ и изливается въ ткани. Чѣмъ большее число
сосудовъ раздавлено, чѣмъ они крупнѣе, чѣмъ рыхлѣе окру-
жающая ихъ ткань, — тѣмъ больше количество выступившей кро-
ви. При самыхъ легкихъ степеняхъ ушиба кровоизліяніе совер-
шается только въ кожу (пятна ,  ригрига въ родѣ тифозныхъ и
цинготныхъ). При разрывѣ сосудовъ въ подкожной и притомъ рых-
лой клѣтчаткѣ выступившая кровь можетъ пропитывать клѣтчатку,
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явятся рѣзко ограниченные подтеки (зиіГизіо) .  При болѣе значи-
тельномъ ушибѣ могутъ разрываться и крупные сосуды, и если при
этомъ такой сосудъ окружаетъ плотная ткань (напр. межмышечная
клѣтчатка), то образуется кровяная опухоль (Ъаетаіоша) :  кровь
здѣсь сразу собирается на одномъ мѣстѣ или вслѣдствіе того, что
ея заразъ много вышло (размятъ  крупный сосудъ), или потому, что
ея дальнѣйшее движеніе наталкивается на препятствіе (плотность,
неподатливость окружающихъ сосудъ тканей). Эти опухоли особенно
часто образуются вблизи костей, напр. на черепѣ (Саерка іокаета -
іота ) .  При ушибѣ кровотеченіе обыкновенно само собой прекращается,
уже вслѣдствіе тѣхъ измѣненій, которымъ подвергся самъ сосудъ
подъ вліяніемъ ушиба. Особенное значеніе кровотеченій при ушибѣ
бываетъ въ томъ случаѣ, если кровь изъ ушибеннаго крупнаго сосуда
можетъ попасть въ полость, напр. черепную, сочленовную и пр. Въ
этомъ случаѣ можетъ произойти если не смерть (кровоизліяніе въ
полость черепа смертельно), то, во всякомъ случаѣ, чрезвычайно не-
пріятное осложненіе ушиба. Излившаяся кровь обыкновенно всасы-
вается.

Анатомо-патологическая картина .  Размятыя  ткани, лишаясь
возможности питаться (вслѣдствіе уничтоженія сокопрово имости),
исчезаютъ, подвергаясь зернистому распаду и всасываясь. Излившаяся
кровь, подвергаясь зернистому распаду, также всасывается. Этотъ
процессъ легко наблюдать на кожѣ. Въ мѣстѣ ушиба замѣчается
сначала, вслѣдствіе просвѣчиванія излившейся крова черезъ кожу,
темное пятно, синякъ. Если размяты сосуды глубоко лежащіе (напр.
при подвертываніи стопы) ,  то синякъ появляется черезъ 2 — 5 дней.
Спустя 2 — 6 дней послѣ появленія темное пятно переходитъ въ
синее, затѣмъ зеленоватое, а еще далѣе въ лимопно - желтое, когда
кровь совсѣмъ всосется, окрашенное пятно пропадаетъ.

Если кровь излилась въ формѣ ограниченнаго мѣшечка (Иаета -
і ота )  или попала въ сочлененіе, то, кромѣ исхода въ разрѣшеніе, здѣсь
можетъ наблюдаться и другой исходъ. Если крови излилось много, и
если въ ней образуются свертки, особенно на поверхности мѣшка, то
свернувшаяся волокпина, отграничивая содержимое мѣшка отъ окру-
жающихъ нормальныхъ тканей, будетъ препятствовать всосанію этого
содержимаго (крови); самъ мѣшечекъ иногда изъ фиктивнаго превра-
щается въ дѣйствительный, такъ-что получается нѣчто въ родѣ мѣ-
шетчатой опухоли: свертки волокнины, раздражая ткани, обусловли-
ваютъ появленіе инфильтрата, который, дифференцируясь въ соеди-
нительную ткань, и образуетъ стѣнки опухоли.



— 225 —
Иногда инфильтратъ этотъ увеличивается болѣе и болѣе и даетъ

поводъ къ образованію гноя ,— на мѣстѣ излившейся крови образуется
тогда аЬзезвиб .

Бываетъ ,  наконецъ, что размятыя части идутъ въ распадъ,
является скопленіе ихорозныхъ массъ и вслѣдствіе этого зыбле-
ніе; кожа, по мѣрѣ накопленія ихорозныхъ массъ, истончается, а подъ
конецъ совсѣмъ разрушается,— происходитъ вскрытіе. Какъ образо-
ваніе гнойпиковъ, такъ и омертвѣніе различныхъ тканей сопровож-
дается лихорадкой. При ушибѣ, кромѣ размятія мягкихъ  частей, мо-
жетъ быть и переломъ или раздробленіе костей. Послѣднее мы раз-
смотримъ отдѣльно.

Предсказаніе при ушибѣ зависитъ какъ отъ степени самаго
ушиба, такъ и отъ того, въ какомъ мѣстѣ произошелъ ушибъ (со-
сѣдство съ важными полостями).

.Теченіе выясняется изъ картины болѣзни: абсолютный покой и
уменьшеніе раздраженія. Далѣе — давленіе (въ народѣ мѣднымъ пята-
комъ), чѣмъ достигается сдавливаніе просвѣта размятаго сосуда и
выдавливаніе излившейся крови въ нормальныя ткани; сдавливаніе
сосуда способствуетъ остановкѣ кровотеченія, а выдавливаніе излив-
шейся крови — всасыванію ея. Употребленіе холодныхъ примочекъ не
вполнѣ раціонально, такъ какъ жизненность тканей и безъ того
уменьшена ушибомъ, а холодомъ она еще больше уменьшается; но,
съ другой стороны, холодъ ,  вызывая  сокращеніе, способствуетъ ос-
тановкѣ кровотеченія. Изъ примочекъ чаще другихъ употребляются
Гулярдова и свинцовая вода, особенно въ формѣ согрѣвающихъ по-
вязокъ (поддерживается небольшое раздраженіе). Если эти средства
не помогаютъ, то при покоѣ и умѣренномъ давленіи употребляются
еще отвлекающія на кожу (іодистая настойка).

Сотрясеніе (соштоііо ) .  Особенныя свойства имѣютъ ушибы
черепной коробки, такъ какъ эти ушибы отражаются и на содержи-
момъ коробки, мозга; мозгъ сотрясается.  — Черепъ обладаетъ из-
вѣстною упругостію. Извѣстно, что если бросить съ извѣстной вы-
соты окрашенный шарикъ изъ слоновой кости, то на плоскости, на
которую упалъ шарикъ, получается красное пятно, тогда какъ, если
его взять въ руки, мы не замѣчаемъ никакого измѣненія въ его
формѣ: шарикъ, значитъ ,  въ моментъ удара сплющился, а затѣмъ въ
слѣдующій моментъ, въ силу своей упругости, принялъ обыкновен-
ную свою форму; тоже самое замѣчается и при бросаніи черепа.
Если ударъ на черепъ не превышаетъ его коэффиціента упругости,
то черепная коробка остается цѣлою; самыя рельефныя формы сот-
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рясенія замѣчаются именно при такихъ ушибахъ, такъ какъ при
переломѣ костей черепа часть ударяющей силы теряется на этотъ
переломъ и, слѣд., не передается мозгу. При ушибѣ черепа являет-
ся укороченіе одного діаметра (по направленію котораго производится
ударъ) и вслѣдствіе этого увеличеніе другихъ. Затѣмъ ,  въ слѣ-
дующій моментъ, черепъ, вслѣдствіе своей упругости, принимаетъ
прежнюю форму. Такимъ образомъ въ два послѣдовательныхъ и раз-
дѣленныхъ другъ отъ друга минимальнымъ промежуткомъ времени
момента происходитъ перемѣщеніе, колебаніе элементовъ мозга, яв-
ляется сотрясеніе мозга. Но прежде, чѣмъ говорить о сущности сот-
рясенія, опишемъ клиническую картину его. Еще Дюпюитренъ отли-
чалъ три степени сотрясенія, но это дѣленіе, какъ искуственное,
не обнимаетъ всего предмета; впрочемъ, чтобы оріентироваться въ
происходящихъ явленіяхъ можно принять это дѣленіе. 1) Когда
ударъ наносится тупымъ и неплотнымъ тѣломъ, посредственно или
непосредственно (ударъ  при паденіи, пощечина). Легкое головокру-
женіе, моментальная потеря сознанія, звонъ въ ушахъ ,  потемнѣніе
въ глазахъ;  все это черезвычайно скоро проходитъ, и не оставляя
никакихъ послѣдствій, и только иногда остается на 1 часъ нѣко-
торая неустойчивость, слабость. 2) При болѣе тяжеломъ ударѣ боль-
ной моментально теряетъ сознаніе, блѣднѣетъ, пульсъ его рѣдокъ,
дыханіе слабо, зрачки расширены, его рветъ; безсознательное со-
стояніе иногда длится въ теченіе цѣлыхъ сутокъ, причемъ больной
по временамъ приходитъ въ себя и затѣмъ тотчасъ опять забывает-
ся. Выздоровленіе часто бываетъ безъ всякихъ послѣдствій, во иног-
да замѣчается ослабленіе умственной и половой дѣятельности, пище-
варенія ,  забываніе именъ; иногда замѣчается появленіе сахара, бѣлка
въ мочѣ. — Всѣ эти послѣдовательныя явленія трудно связать съ
однимъ только сотрясеніемъ, такъ какъ эти явленія обусловливают-
ся, конечно матеріальными измѣненіями мозга; при сотрясеніи-же,
какъ утверждаютъ, матеріальныхъ измѣненій не наблюдается. 3) При
еще болѣе сильномъ ударѣ, является потеря сознанія, больной па-
даетъ, блѣднѣетъ, дыханіе его поверхностное, пульсъ почти совсѣмъ
исчезаетъ, затѣмъ слѣдуетъ смерть. При вскрытіи въ мозгу не на-
ходятъ никакихъ матеріальныхъ измѣненій; замѣчается только нали-
ваніе венъ и венныхъ пазухъ .

Спрашивается, какова-же сущность сотрясенія?
Сотье сдѣлалъ предположеніе, что при ушибѣ черепа уменьшает-

ся объемъ мозга; но это едва-ли справедливо. По всей вѣроятности не-
точность въ изслѣдованіи дала поводъ Сотье высказать это мнѣніе.—
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Прежде полагали причину сотрясенія въ перемѣщеніи, какъ объ
этомъ нами уже было упомянуто, элементовъ мозга; гипотеза кра-
сивая, но, къ сожалѣнію, не имѣетъ фактической подкладки. Фи-
шеръ, на основаніи физіологическаго опыта Гольтца, (*) полагаетъ
причину сотрясенія въ параличѣ вазомоторныхъ нервовъ, вслѣдствіе
чего является переполненіе венныхъ  пазухъ ,  а оттуда  —функціональ-
ныя разстройства. Эта теорія очень привлекательна, ею можно объ-
яснить массу явленій, сопровождающихъ сотрясеніе, напр. оцѣпенѣ-
ніе (з іирог ,  англійское зішк). Оцѣпенѣніе наблюдается при чрез-
вычайныхъ  травматическихъ поврежденіяхъ тяжелыми предметами
(напр .  посредственное или непосредственное дѣйствіе ядра); человѣкъ
въ оцѣпенѣніи напоминаетъ умирающаго: неподвижность, страшная
блѣдность; взоръ устремленъ куда-то въ даль, дыханіе рѣдкое и по-
верхностное, но сознаніе какъ будто не утрачено. Это состояніе
ушибеннаго человѣка, названное Н. И. Пироговымъ очень удачно
окоченѣніемъ, объясняется по теоріи Фишера очень легко, какъ
слѣдствіе рефлекса на п .  вріапсііпісиз .  — Но этой теоріей нельзя
объяснить нѣкоторыхъ другихъ явленій, замѣчаемыхъ при сотрясе-
ніи, именно — ослабленія умственныхъ и половыхъ способностей, пи-
щеваренія, забыванія именъ существительныхъ и пр.; всѣ эти яв-
ленія уже необходимо должны быть связаны съ извѣстными матері-
альными измѣненіями въ самомъ мозгу.

Діагностика. Сотрясеніе можно смѣшать съ сотргезеіо  сегеЬгі
и еулсоре .  Отличить отъ сотргезніо  (сдавливаніе, угнетеніе моз-
га) можно тѣмъ, что при сотрясеніи описанная выше картина обни-
маетъ всю нервную систему сразу, тогда какъ при сотргеве іо  сна-
чала являются только слабо выраженные мозговые припадки, пульсъ
при этомъ полный, дыханіе тяжелое ,  хрипящее; вообще угнетеніе
появляется не внезапно, какъ соттоі іо ,  а постепенно, ему пред-
шествуютъ предвѣстники.

Отличіе отъ Зупсоре (обморока) то, что сотшоі іо  безъ исклю-
ченія всегда является только послѣ травматизма, тогда какъ обмо-
рокъ появляется при чрезмѣрномъ функціональномъ напряженіи ду-
шевной и тѣлесной боли и пр.

Деченіе. Для возбужденія угнетенной нервной дѣятельности пред-

КІорГвѵегйисЬ Гольтца состоялъ въ слѣдующемъ: рукояткою ножа уда-
ряли нѣсколько рааъ по брюху лягушку, послѣ чего при изслѣдованіи замѣчали
параличъ сердца и крупныхъ сосудовъ, и вслѣдствіе того малокровіе во всѣхъ
сосудахъ (артеріальныхъ, конечно), болѣе удаленныхъ отъ центра; вевы-же
напротивъ, переполнены.
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лагается растираніе кожи, нюханіе пахучихъ веществъ (спиртъ наша-
тырный); внутрь, въ желудокъ, даютъ также раздражающія вещества
(чтобы избѣжать возможности попаденія этихъ веществъ въ дыхательное
горло, лучше всего вводить ихъ черезъ зондъ). При воспаленіи моз-
говыхъ оболочекъ употребляются отвлекающія средства на кишечный
каналъ, затылокъ; Пироговъ предлагаетъ сбривать голову и ставить
мушку.

Ушибенная рана (ѵиіпиз сопіизіиш).  При ушибѣ съ нару-
шеніемъ цѣлости общихъ покрововъ получается ушибенная рана. Изу-
ченіе ушибенныхъ ранъ особенно важно, такъ какъ осложненія при
этихъ ранахъ весьма часты. Строго выдѣлить ушибенныя раны отъ
рѣзанныхъ или рваныхъ невозможно: существуютъ переходы отъ
однихъ къ другимъ. Края ушибенной раны неровны, размяты, за-
зубрены, иногда синеваты; въ ранѣ видны клочья клѣтчатки, мы-
шицъ, сухожилій; если ушибенная рана лоскутная, то лоскутъ не-
ровный, зазубренный, иногда холодный, блѣдный, синій. Дѣйствіе
ушиба обыкновенно распространяется дальше раны, такъ-что части
около раны иногда представляются размятыми въ кашицу; это об-
стоятельство имѣетъ большую важность при ампутаціи, именно при
рѣшеніи вопроса, гдѣ, на какой высотѣ должна быть ампутирована
ушибенная часть.

Свойства ушибенной раны . 1) Раны эти иногда не болятъ; это
зависитъ отъ того, что нервы въ ушибенной части совершенно! раз-
мяты и проводимость ихъ, слѣдовательно, уничтожена (зіирог Іоса-
Ііз). Безболѣзненность ранъ можетъ также зависѣть и отъ общаго
оцѣпенѣнія. Само собой разумѣется, безболѣзненность раны не можетъ
считаться хорошимъ признакомъ, такъ какъ она обусловлена силь-
нымъ размятіемъ тканей, а чьмъ сильнѣе размята ткань, тѣмъ легче
можетъ наступить септэмія. 2) Ушибенныя раны мало или даже и
вовсе не кровоточатъ; это зависитъ отъ того, что въ моментъ удара
является сильное натяженіе артеріи, причемъ внутренняя и средняя
оболочки, а затѣмъ и асіѵепШіа, лопаются и втягиваются въ ар-
терію, такъ-что просвѣтъ послѣдней совершенно закупоривается.
Остановкѣ кровотеченія также способствуетъ и нервное вліяніе на
сердце (см. сотрясеніе). 3) Но зато ушибенныя раны чрезвычайно
наклонны къ повторнымъ кровотеченіямъ. Въ наукѣ вообще припнто
положеніе, что колотыя и рѣзанныя раны даютъ большія кровотече-
нія и аневризмы, а ушибенныя послѣдующія кровотеченія и рѣже
аневризмы. Повторное кровотеченіе является или вслѣдствіе отпаде-
нія образовавшагося первоначально струпа, который раньше и спо-
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собствовалъ остановкѣ кровотеченія, или вслѣдствіе образованія въ
стѣнкѣ артерій язвеннаго процесса (стѣнки артерій сильно разняты,
питаніе ихъ невозможно). Такія кровотеченія происходятъ обыкно-
венно дней черезъ 5 послѣ раненія и чрезвычайно опасны. Предвѣст-
никомъ такого кровотеченія служитъ появленіе среди грануляціонной
ткани, развившейся въ ранѣ, капелекъ артеріальной крови. 4) Чисто
ушибенныя раны никогда не заживаютъ рег ргітат ,  а всегда рег
зесипдат іпіепііопет .  Это зависитъ оттого, что въ размятыхъ
губахъ раны нѣтъ жизненности, большое количество сосудовъ раз-
мято, и питаніе тканей невозможно,— губы раны переходятъ въ рас-
падъ, который дѣйствуетъ какъ постороннее тѣло въ ранѣ; скоро об-
разуется коллатеральная гиперемія. Поэтому, правило при лечепіи
ушибенныхъ ранъ— не пробовать заживлять ихъ рег рг ітат ,  а съ
самаго начала употреблять средства для прочнаго заживленія рег
весишіаіп іпіепііопет .  Но не чисто ушибенныя раны могутъ иногда
заживать и рег ргітат .  При лоскутной ушибенной ранѣ показуется
пришиваніе лоскута, не въ видахъ заживленія раны рег ргітат ,
а для того, не удастся-ли приращеніе этого лоскута.

Вслѣдствіе размятія венъ (онѣ больше разминаются, потому- что
нѣжнѣе артерій), артеріи быстро вызываютъ переполненіе волосныхъ
сосудовъ, вслѣдствіе чего является сильный просокъ, отекъ тканей.
Отекъ скоро принимаетъ въ себя элементы разложенія тканей, является
такъ- называемый (Пироговъ) острогнойный отекъ , распространяю-
щійся по клѣтчаткѣ; чѣмъ больше въ даппомъ мѣстѣ рыхлой клѣт-
чатки, тѣмъ дальше распространяется этотъ отекъ. Изъ клѣтчатки
гнилостныя вещества могутъ попасть въ массу крова и заразить ее.
Если это зараженіе очень сильно или если оно и менѣе сильно, но
тянется очень долго, то больной умираетъ отъ септэміи, если про-
цессъ останавливается, то больной можетъ выздоровѣть, и въ такомъ
случаѣ вся пропитанная клѣтчатка омертвѣваетъ и разрушается; за-
тѣмъ можетъ наступить заживленіе раны. Въ связи съ гнойнымъ
пропитываніемъ клѣтчатки является масса и другихъ осложненій:
гнойныя воспаленія во влагалищахъ мышнцъ, сухожилій, суставахъ,
слизистыхъ сумкахъ, воспаленіе лимфатическихъ сосудовъ, рожистое
и дифтеритическое воспаленіе.

Лечсніе. Въ виду особенностей ушибенной раны и леченіе ея
должно быть особенное. Такъ какъ въ ушибенной ранѣ происходитъ
обширный процессъ гніенія омертвѣвшихъ клочьевъ ткани, то здѣсь
болѣе, чѣмъ гдѣ-нибудь, умѣстно употребленіе обеззараживающихъ
средствъ (карб. , саллиц. кислоты, сЫог ,  саісіе  и пр.). Не нужно
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заботиться о сближеніи губъ раны. Абсолютный  покой также при-
мѣнимъ наиболѣе здѣсь, чѣмъ при другихъ ранахъ: если членъ дви-
жется, то является усиленная коллатеральная гиперемія вслѣдствіе
затрудненія и такъ уже затрудненнаго оттока венной крови. Подвѣ-
шиваніе члена і предложено Фолькманомъ) основано на томъ, что
при поднятомъ вверхъ членѣ (рука ,  напр .)  тяжесть не противодѣй-
ствуетъ венной крови въ стремленіи ея къ сердцу, а помогаетъ; уве-
личивая  -же оттокъ венной крови, мы тѣмъ ослабляемъ величину про-
сока. Открытое  леченіе здѣсь также охотнѣе прилагается, чѣмъ
при другихъ ранахъ: при этомъ леченіи дается свободный стокъ гною,
образующемуся въ такомъ большомъ количествѣ въ ушибенной ранѣ.
Съ цѣлью устранить вліяніе воздуха предлагается леченіе подъ во-
дой .  По возможности въ скоромъ времени послѣ нанесенія раны, если
возможно тотчасъ ,  погружаютъ членъ въ особо устроенную ванну
съ холодной (отъ 10 до 15°) водой. Въ первое время больному эта
ванна бываетъ очень пріятна; ио затѣмъ онъ обыкновенно жалуется
на холодъ, въ такомъ случаѣ нужно прибавить теплой воды; къ
6 — 7 дню можно употреблять тепловатыя ванны. Въ теченіе первыхъ
7-ми дней пораженный членъ долженъ постоянно находиться подъ
водой; спустя 7 — 8 дней леченіе можетъ вестись уже не такъ строго,
а еще далѣе можно довольствоваться только обмываніями. Леченіе это
имѣетъ  и свои выгодныя , и невыгодныя стороны: холодомъ мы мо-
жемъ задержать гнойное разложеніе, но зато вмѣстѣ съ тѣмъ задер-
жать и развитіе грануляціонной ткани, этой живой преграды противъ
зараженія организма; вообще, замѣтимъ здѣсь, всѣ осложненія уши-
бенныхч. ранъ могутъ быть, въ огромномъ большинствѣ случаевъ,
только до одѣванія рапы грануляціонною тканью.

Орошеніе ( іггі  аі іо) ,  душъ. Удобно производить на всѣхъ ча-
стяхъ тѣла, тогда какъ ванны не вездѣ могутъ быть примѣнимы. —
Образовавшіеся гнойники слѣдуетъ вскрыть и затѣмъ дренажировать.

Укусъ собаки, ударъ копыта и пр. принадлежатъ къ ушибен-
нымъ ранамъ.

Къ ушибеннымъ-же примыкаютъ и рваныя  раны  (ѵиіпега  гиріа)
Самый большой контингентъ больныхъ съ рваными ранами достав-
ляютъ фабрики и заводы; у проводниковъ лошадей, если они не мо-
гутъ сдержать лошади, часто отрываются пальцы ,  иногда съ длин-
нымъ кускомъ сухожилія. Сюда -же можно отнести и внутреннія рва-
ныя раны (вырываніе сухожилій), подкожныя, напр. при метаніи,
при прыжкѣ; метаніе основано на моментальномъ сокращеніи мышцъ,  —
понятно, мышцы могутъ разорваться; при прыжкѣ также происхо-
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дитъ сильное сокращеніе, а слѣдовательно, и разрывъ мышцъ (иногда
и раіеііа  разрывается). Рваныя раны суть рубежныя между ушибен
ными и рѣзанными. Заживаютъ иногда рег рг і таш ,  вслѣдствіе ма-
лаго размятія тканей. Кровотеченіе иногда ничтожно. Мы помнимъ
случай, гдѣ изъ оторванной конечности почти совсѣмъ не текло крови.
Вообще рваныя рапы отличаются благопріятнымъ теченіемъ. При под-
кожныхъ нужно привести разорванные концы въ сближеніе. Покой,
легкія охлаждающія средства. Протекаютъ эти раны почти безъ ослож-
неній.

ОГНЕСТРѢЛЬНЫЯ РАНЫ (Ѵиіпега всіореіагіа).

Война есть, по выраженію Н. И. Пирогова, травматическая эпи-
демія; понятно, поэтому, что на войнѣ могутъ встрѣчаться случаи
всевозможныхъ рань. Въ наше время изъ всѣхъ ранъ, наносимыхъ
на войнѣ, самое большое число падаетъ на огнестрѣльныя раны. Огне-
стрѣльныя раны въ сущности суть раны ушибенныя, но онѣ имѣютъ
столько своеобразнаго, особеннаго, что уже съ давнихъ поръ — съ
тѣхъ поръ, когда началось употребленіе огнестрѣльнаго оружія — сдѣ-
лались предметомъ особаго изученія. Но прежде описанія самыхъ ранъ,
предпошлемъ описаніе снарядовъ, которыми онѣ наносятся. Мелкіе
снаряды— пули — въ послѣднее время вмѣсто круглыхъ ,  употребляв-
шихся лѣтъ 20 — 30 тому назадъ ,  замѣнены коническими: онѣ го-
раздо легче преодолѣваютъ сопротивленіе атмосферы и, слѣдовательно,
бьютъ на болѣе дальнее разстояніе и съ большею силой. Существуетъ
нѣсколько формъ коническихъ пуль: или чисто коническія, или ко-
нически-заостренныя, или продолговатыя въ формѣ желудей (прусскія).

Кромѣ измѣненія въ формѣ пуль въ наше-же время были пред-
ложены измѣненія въ устройствѣ самихъ огнестрѣльныхъ  орудій. Такъ ,
вмѣсто гладкоствольныхъ предложены нарѣзныя ружья — въ стѣнкахъ
дѣлаются въ видѣ спирали нарѣзы ,  такъ-что стволъ представляетъ
винтъ ,  а вложенная въ него пуля — гайку, снаряду изъ такого ружья
придается въ дулѣ вращательное движеніе, вслѣдствіе чего и при-
цѣлъ лучще, и сопротивленіе атмосферы преодолѣвается легче. При-
цѣлъ лучше потому, что снарядъ здѣсь не колеблется въ стволѣ
ружья, не ударяется поперемѣнно то объ одну, то объ другую его
стѣнку, какъ въ гладко-ствольныхъ ружьяхъ ,  а правильно идетъ по
нарѣзамъ винта. Наконецъ, опять-таки  въ послѣднее время, употреб-
ляется снарядъ, поперечникъ котораго больше (прежде всегда дѣ-
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лался меньше) поперечника дула; такой снарядъ вкладывается въ ка-
зенную часть ружья и затѣмъ уже силою взрыва втискивается въ
нарѣзы ствола. Выгода этой системы состоитъ въ томъ, что здѣсь
не остается между снарядомъ и стволомъ свободного пространства
(«зазора»), такъ-что часть силы взрыва не уходитъ понапрасну ме-
жду этими зазорами, какъ въ прежнихъ системахъ ружей. Послѣдняя
система огнестрѣльнаго оружія, какъ лучшая, принята, съ извѣстными
измѣненіями въ частностяхъ, почти во всѣхъ европейскихъ арміяхъ.

Выбрасываемый изъ дула снарядъ измѣняетъ свою форму, вслѣд-
ствіе плавленія; плавится-же онъ, во 1-хъ, отъ нагрѣванія при
взрывѣ газовъ (1°, развиваемая взрывомъ, доходитъ до 3000°) ,
во 2-хъ, отъ тренія въ дулѣ ружья, въ 3-хъ  отъ тренія въ атмо-
сферѣ и въ 4-хъ  отъ нагрѣванія при ударѣ въ тѣло (законъ сбе-
реженія силъ). Но не только пуля, а и порохъ при взрывѣ можетъ
нанести раненіе. Если человѣкъ находится въ моментъ выстрѣла близь
дула заряженнаго холостымъ зарядомъ орудія, то у него могутъ про-
исходить разрывы внутреннихъ органовъ, сосудовъ въ мозгу, бара-
банной перепонки; это объясняется страшнымъ сотрясеніемъ воздуха
вслѣдствіе выхода изъ орудія газовъ, находящихся подъ давленіемъ
до 2,000 (на большихъ корабельныхъ орудіяхъ) атмосферъ. Кромѣ
того, неуспѣвшія сгорѣть частички пороха могутъ внѣдряться въ тѣло
(это особенно часто бываетъ у охотниковъ), вслѣдствіе чего кожа
на этомъ мѣстѣ дѣлается синеватаго, черноватаго цвѣта. Отъ такого
окрашиванія можно освободить потомъ больнаго только удаленіемъ
этихъ частичекъ.

Мелкій огнестрѣльный снарядъ можетъ нанести слѣдующія по-
врежденія.

1) Если такой или болѣе крупный снарядъ ударяетъ въ тѣло
подъ тупымъ угломъ, или онъ ослабленъ въ своемъ полетѣ, или
наконецъ если онъ ударяетъ при не особенно большой силѣ въ ка-
кой-нибудь твердый предметъ, находящійся на тѣлѣ, напр. пуговицу,
то получается только ушибъ, а самъ снарядъ отскакиваетъ отъ тѣла.
При этомъ ушибѣ замѣчается, какъ и вообще при ушибѣ, размятіе
тканей, сосудовъ, нервовъ, сотрясеніе. Но кромѣ такого ушиба, преж-
ніе хирурги различали контузію, придавая этому слову особое значе-
ніе: они полагали, что мимолетящій снарядъ можетъ произвести та-
кое сотрясеніе и сжатіе воздуха, которое въ состояніи обусловить
мѣстный ушибъ у близь стоящаго человѣка. Плэнкъ объяснялъ та-
кое дѣйствіе снаряда тѣмъ, что снарядъ заряжался въ дулѣ орудія
электричествомъ, но въ настоящее время, особенно послѣ опытовъ
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Пеликана, контузію въ смыслѣ прежнихъ хирурговъ нужно отнести
въ область басенъ. Опытъ Пеликана состоялъ въ слѣдующемъ: брался
цилиндръ съ весьма чувствительнымъ поршнемъ; когда снарядъ почти
касался поршня ,  послѣдній уходилъ только на 1 — 2 — 3 линіи; бо-
лѣе живой, такъ сказать, опытъ Пеликанъ производилъ съ лошадью,  —
онъ стрѣлялъ  въ нее такъ ,  чтолы снарядъ пролеталъ мимо лошади,
почти касаясь ея (въ 2—3 линіяхъ отъ нея),  и при этомъ не за-
мѣтилъ никакихъ особенныхъ явленій.

II) Образуются огнестрѣльныя раны съ нарушеніемъ цѣлости
тканей. Свойства раны зависятъ  отъ того положенія, въ которомъ
находился человѣкъ въ моментъ раненія, отъ силы снаряда, отъ угла,
подъ которымъ падаетъ снарядъ. Если снарядъ падаетъ по тангенсу,
то рана получается въ видѣ желобка, который вначалѣ соотвѣтству-
етъ калибру снаряда, но затѣмъ далеко превышаетъ размѣры послѣд-
няго; сюда-же можно отнести и нѣкоторые ушибы, — если огнестрѣль-
ный снарядъ пролетаетъ по тангенсу къ роговицѣ, то сама роговица
остается цѣлой, а внутреннія части глаза лопаются. Если снарядъ
проникаетъ въ тѣло, то образуетъ въ немъ каналъ .  Каналъ этотъ
можетъ быть а) слѣпымъ (если огнестрѣльный снарядъ попалъ въ
тѣло уже съ небольшою скоростью), причемъ пуля или остается въ
тѣлѣ ,  или выскакиваетъ обратно, ударяясь о кость; бываетъ и такъ ,
что пуля образуетъ изъ платья родъ мѣшка, который она и двига-
етъ въ тѣло, при послѣдующихъ же движеніяхъ выходитъ наружу
вмѣстѣ съ мѣшкомъ; б) открытымъ ,  — пуля пробиваетъ тѣло на-
сквозь, на вылетъ. Въ такихъ  каналахъ различаютъ входное и вы-
ходное отверстія. Отличать входное отъ выходнаго отверстія весьма
важно, особенно для судебно-медицинской экспертизы. Вообще пола-
гаютъ, что входное отверстіе болѣе кругло, обожжено, вокругъ замѣ-
чается дефектъ тканей, тогда какъ выходное представляется въ видѣ
щели, иногда креста, оно зазубрено и пр., -вообще  неправильно; —
это при небольшихъ снарядахъ (напр. изъ револьвера). При раненіи
же изъ современныхъ усовершенствованныхъ ружей выходное отвер-
стіе часто достигаетъ страшныхъ размѣровъ, оно въ нѣсколько разъ
больше входнаго; это зависитъ отъ того, что расплавленная пуля,
ударяя въ кость, можетъ разсыпаться или раздробить кость (а сама
въ этомъ случаѣ можетъ остаться въ тѣлѣ; такъ что существованіе
выходнаго отверстія еще не указываетъ на то, что пуля вышла) и
этими осколками нанести множество ранъ, или оттого, что пуля, уда-
ряя въ стѣнки какой-нибудь полости, напр. въ черепъ, по гидрав-
лическому закону сообщаетъ содержимому полости страшное сотрясе-



— ш —
ніе, такъ-что еще раньше прихода пули въ противоположное входу
мѣсто другой стѣнки черепъ растрескивается, а пуля уже проходитъ
въ готовое отверстіе.

Сюда-же можно отнести и такъ называемые обиооные каналы.
Они получаются въ томъ случаѣ, если ослабѣвшая въ своемъ полетѣ
пуля, ударившись о стѣнку какой либо полости тѣла или «устава
подъ непрямымъ угломъ, не проходитъ сквозь оту полость, а оги-
баетъ ее, не вскрывая. Извѣстны случяи, гдѣ пуля, попавъ въ ю-
лову, огибала весь черепъ. Сквозныя раны суставовъ часто смѣши-
ваются съ обводными Обводныя раны прежде, при старыхъ систе-
махъ ружей и снарядовъ, были довольно часты, теперь онѣ рѣже
встрѣчаются.

Важность огнестрѣльнаго канала зависитъ отъ степени и обшир-
ности поврежденія, отъ физіологической важности поврежденной ткани
и отъ имѣющихся осложненій.

ІП) Огнестрѣльный снарядъ можетъ оторвать какую-либо часть
тѣла или цѣлый членъ (послѣднее при дѣйствіи большихъ (наря-
довъ) .  Отрываются уши, пальцы и пр.

Особенности въ раненіи разныхъ тканей .  1) Скелап  а.— Если
пуля ударь гъ въ кость на излетѣ или «ели кость близко прикос-
нется къ покровамъ, которые ушибаются, то получается ушибъ ко-
сти, причемъ, такъ какъ кость по своему составу не одинакова на
всемъ своемъ протяженіи, то въ различныхъ частяхъ кости явля-
ются различныя степени сотрясенія, результатомъ ушиба явится вос-
паленіе кости, омертвѣніе ея При болѣе значительной силѣ удара
получаются значительныя трещины, оюбецно при ударѣ въ твердую
кость; по Пирогову, при ударѣ мѣдныхъ черкесскихъ пуль получаются
страшныя трещины костей; иноіда оти трещины получаются далеко
ОТЪ ТОГО мѣ< та, гдѣ произошелъ ударъ, —Оотрясгніе пер ‘Даліи Ь всей
кости, а растреснулась только болѣ? слабая часть ея.

Наконецъ, можетъ произойти переломъ кости, — прост, й (б*мъ на-
рушенія цѣлости, покрововъ) множественный (съ раздроблеві ..ъ костей)
и сложный ((ъ  нарушеніемъ цѣлости покрововъ)

4} Раненіе { члененій  такж« ве< ьма важно Если (нарядъ ні изле-
тѣ, то при ударѣ имъ сочлен- шя шіярооы могутъ остьТіся цѣлыми,
получится ушибъ сочлененія; при ломъ  бываетъ разрыі і. клѣічатти .
а можетъ быть даже и капсулы; далѣе — гри уши'»ѣ мі-жиъ  мрэ
изойти трещина вь сочлеН'ванш-м в концѣ к< ( іи, — >ю уже іажнѣе
Наконецъ при ударѣ пули съ большой силой можетъ произойти про-
никающая рана іочлененія, причемъ пуля или завазаеіъ  ьь г.члспе-
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ніи, или проходитъ насквозь. Послѣднія раненія (насквозь) нерѣдко
смѣшиваются съ обводными.

3) Раненіе сосудовъ. Вены легче разрушаются артерій, — артеріи
иногда уклоняются отъ снаряда въ моментъ удара. Артерія чаще
ушибается. При ушибѣ ея вначалѣ не замѣчается никакихъ призна-
ковъ; но черезъ нѣсколько времени изъ образовавшейся уже грану-
ляціонной ткани начинаютъ капать капли артеріальной крови, а за-
тѣмъ черезъ нѣсколько времени является страшное кровотеченіе. При
ушибѣ стѣнка артеріи омертвѣваетъ, образуется струпъ;  струпъ
этотъ съ теченіемъ времени по немногу отслаивается и наконецъ со-
всѣмъ отпадаетъ, является послѣдовательное кровотеченіе; такое кро-
вотеченіе можетъ обусловиться также и тѣмъ, что рана около сосуда
находится въ неблагопріятныхъ обстоятельствахъ, является язвен-
ный процессъ въ артеріи— и кровотеченіе. Но артерія можетъ быть
и нарушена въ своей цѣлости. Раненіе артеріи въ формѣ продольной
щели гораздо лучше, чѣмъ въ формѣ косвенной или поперечной:
вслѣдствіе упругости артеріи, продольная щель стягивается, а попе-
речная или косвенная растягивается. Даже полный прострѣлъ артеріи
благопріятнѣе поперечной или косвенной раны ея.

4) Раны  нервовъ. При поврежденіи нервовъ снарядами замѣча-
ются въ чувствующихъ нервахъ анэстезія, гиперестезіи и невральгіи;
въ двигательныхъ— судороги и параличи. Кромѣ того подъ вліяніемъ
поврежденія нервовъ замѣчаются трофическія разстройства  — усилен-
ное проростаніе волосъ, ногтей, атрофія кожи, мышцъ ,  составовъ
пальцевъ и пр. Наблюдали также и общія нервныя явленія вслѣд-
ствіе поврежденія нервовъ — въ родѣ пляски св. Витта, эпилепсіи.
Наконецъ наблюдались паралитическія явленія рефлекторнаго свой-
ства — параличъ напр. правой конечности при раненіи лѣвой.

Общая характеристика огнестрѣльныхъ ранъ .  Раны эти
суть ушибенныя, причемъ нарушеніе цѣлости ткани сопровождается
ожогой, а въ самой ранѣ присутствуетъ постороннее тѣло. Онѣ
мало болѣзненны вслѣдствіе мѣстнаго (з іирог  Іосаі і з ) ,  а иногда
и общаго оцѣпенѣнія (зіирот  ипіѵегза і і з ) ;  малокровоточивы вна-
чалѣ, но имѣютъ наклонность къ повторнымъ кровотеченіямъ. Малая
кровоточивость можетъ зависѣть отъ запрос  (рефлексъ на сердце),
отъ ушиба артеріи  Образуется струпъ).  Малая кровоточивость, на
основаніи сказаннаго раньше, не должна быть понимаема буквально  —
нѣтъ сомнѣнія, что большинство раненыхъ погибаетъ уже на полѣ
сраженія вслѣдствіе кровотеченія, но только смертельное кровотеченіе
является не въ первый моментъ послѣ раненія, а спустя нѣкоторое
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время. Какъ ушибенныя- огнестрѣльныя раны почти всегда заживаютъ
рег  ннрритаі іопет ,  выходное отверстіе заживаетъ раньше входнаго.
Если въ ранѣ находится постороннее тѣло, образуется свищъ.

Прежде чѣмъ приступить къ леченію огнестрѣльныхъ ранъ, скажемъ
вкратцѣ объ изслѣдованіи  инъ .  Изслѣдованіе предпринимается съ цѣлію
убѣдиться, глубока- л и рана, каковъ каналъ пулевой, въ ранѣ-ли нахо-
дится снарядъ ,  повреждены-ли нервы, кости и пр. Лучше всего про-
изводить это изслѣдованіе живымъ зондомъ  —пальцемъ, а именно
указательнымъ-нашимъ третьимъ глазомъ; если рана мала, можно ее
изслѣдовать мизинцемъ. Если- же и мизинцемъ нельзя ,  то употребляет-
ся зондъ. Но простымъ зондомъ нерѣдко, не смотря на самое тща-
тельное изслѣдовапіе, не удается найти инороднаго тѣла, или если, и
удается, то бываетъ  трудно отличить, каково это инородное тѣло,
т. е. есть-ли это снарядъ ,  или осколокъ кости и пр. Для опредѣ-
ленія качества инороднаго тѣла, было предложено много снарядовъ;
лучше другихъ зондъ Нелятона. Онъ сдѣланъ изъ серебра и имѣетъ
на концѣ Фарфоровую неоглазуренную пуговку, которая въ соприко-
сновеніи съ свинцовыми тѣлами окрашивается въ свинцово-сѣрый
цвѣтъ .  Въ послѣднюю войну Ковачъ предложилъ систему двухъ ра-
зобщенныхъ проводниковъ; когда эти проводники прикасались къ ме-
таллическому тѣлу, то цѣпь гальваническая замыкалась, раздавался
звонъ колокольчика. Этимъ способомъ нельзя опредѣлить каковъ ме-
таллъ .  Наконецъ можно изслѣдовать прямо щипцами, корнцангомъ,
еоли Вы не желаете терять времени.

Само собой разумѣется, что, прежде чѣмъ изслѣдовать рану, нужно
остановить кровотеченіе. Для остановки кровотеченія преимущественно
употребляется лигатура кровоточащаго сосуда.

Лечепіс огнестрѣльныхъ ранъ претерпѣло чрезвычайно много пери-
петій. Прежде эти раны считали отравленными и потому прижигали
ихъ раскаленнымъ желѣзомъ, кипящимъ масломъ и пр., такъ что
несчастные больные переносили большія мученія во время леченія,
чѣмъ въ моментъ самаго раненія. Счастливый случай навелъ хирур-
говъ на мысль лечить огнестрѣльныя раны болѣе раціонально: во вре-
мя обширныхъ войнъ начала XVI вѣка, разъ такая масса раненыхъ
поступила къ А. Пара, что не хватило масла, чтобы залить всѣ ра-
ны, такъ -что поневолѣ пришлось нѣкоторыя изъ нихъ не прижечь.
На другой день Парэ былъ пріятно удивленъ, увидавъ, что раны
тѣхъ больныхъ ,  у которыхъ не пришлось прижечь ихъ, находятся
не только не въ худшемъ состояніи сравнительно съ ранами другихъ
больныхъ, а даже въ лучшемъ. Для его наблюдательнаго ума было
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достаточно этого факта, чтобы сдѣлать заключеніе о безполезности
прижиганія ранъ. Хирурги, благодаря Пара, откинули прежнее апрі-
орное мнѣніе и начали изучать огнестрѣльныя раны; благодаря этому
изученію, явились новые методы леченія. Въ наше время лѳченіе
огн. ранъ достигло, кажется, желательной степени простоты. Въ
основѣ нашего леченія кладется строгое наблюденіе раны— не появит-
ся -ли осложненій (главное) и пр. Если въ ранѣ находится снарядъ
или другое какое-нибудь постороннее тѣло, то его стараются вынуть .
Самое благопріятное время для извлеченія снаряда есть время тот-
часъ послѣ раненія или-же впослѣдствіи— время нагноенія раны. Из-
влеченіе посторонняго тѣла производятся обыкновеннымъ корнцангомъ
(щипцы) ,  американскими щипцами (очень узки, длиною 25 сент.,
оканчиваются двумя острыми крючками, которые, когда инструментъ
замкнутъ, вполнѣ покрываютъ другъ друга и нѣсколько за-
ходятъ одинъ за другой), Лапгенбековой ложкой (построена по тому
же принципу, что и камнедробитель для мочеваго пузыря), винтомъ
(для извлеченія изъ кости). Для этой -же цѣли, а также и для осво-
божденія гноя, прежде расширяли или надрѣзывали раны; затѣмъ  —
проводили широкій разрѣзъ вдоль всего канала, чтобы превратить
огнестрѣльную рану въ рѣзанную; а чтобы предотвратить воспа-
леніе и ущемленіе поврежденныхъ частей прибѣгаютъ къ сіеЬгі-
детепі ,  къ подкожной перерѣзкѣ фасцій и сухожилій.. Общее пра-
вило при извлеченіи: извлекайте тамъ, гдѣ Вамъ это удобнѣе, лов-
чѣе. Если снарядъ находится близко къ противоположному отъ вход-
наго отверстія мѣсту, то извлекаютъ его оттуда, а не черезъ вход-
ное отверстіе. Если пули вынуть нельзя ,  то оставляютъ ее въ тѣлѣ:
черезъ нѣсколько времени она можетъ сама выйти или опустится въ
такое мѣсто, гдѣ ее легко будетъ вынуть; можетъ также случиться,
что пуля заростетъ въ тѣлѣ ,  не вызывая  своимъ присутствіемъ ни-
какихъ неблагопріятныхъ для больнаго явленій. Леченіе самыхъ ранъ
состоитъ въ перевязкѣ ихъ, причемъ рана покрывается сначала ку-
скомъ ваты ,  корпіи и пр., смоченными водой или обеззараживающими
веществами.

Дѣятельность  врача на войнѣ. Въ прежнія времена, хотя вра-
чи и сопровождали войска, но они назначались главнымъ образомъ
для однихъ высокопоставленныхъ лицъ;  масса-же раненыхъ обыкно-
венныхъ смертныхъ не получала почти никакого пособія; затѣмъ хотя
число врачей и было увеличено, и они могли помогать болѣе или ме-
нѣе всѣмъ раненымъ, но помощь эта была ничтожная, потому-что
была временной: больнаго перевязывали и затѣмъ оставляли па про-
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изводъ судьбы въ близь лежащей деревнѣ: больницы хотя и были,
но постоянныя; военныя-же дѣйствія не могли пріурочиваться къ мѣ-
стамъ ,  близкимъ къ этимъ больницамъ. Ларрею, врачу при Наполеонѣ
1-мъ ,  принадлежитъ мысль устройства госпиталей, и особенно под-
вижныхъ .  Для устройства лазаретовъ пользуются всякимъ, въ дан-
номъ случаѣ, удобнымъ помѣщеніемъ близь театра военныхъ дѣйствій.
Но это имѣетъ ту огромную невыгоду, что рѣдко можно бываетъ
выбрать хорошее въ гигіеническомъ отношеніи зданіе, приходится не-
рѣдко пользоваться конюшнями, казармами и пр,; понятно, что въ
такихъ зданіяхъ смертность раненыхъ бываетъ громадная (развитіе
госпитальной нечистоты и пр . ) .  Затѣмъ  вмѣсто лазаретовъ стали
устраивать бараки, на мѣстѣ сраженія создавались легкіе домики.
Бараки лучше даже постоянныхъ госпиталей: маленькіе, недорогіе
барачные домики можно, если они, такъ сказать, пропитались инфек-
ціей, перестроить вновь безъ особенныхъ затратъ  капитала и времени,
чего нельзя сдѣлать съ большими, дорого стоющими госпиталями.
Но въ наше время и этимъ не довольствуются, предложена система
разсѣеванія (2ег5и’еипё8І8і .ет)  больныхъ. Эта система явилась въ
первый разъ въ Крымскую войну въ силу необходимости— не было
помѣщеній подъ лазареты, не было мѣста для постройки бараковъ.
Пироговъ тогда-же говорилъ, что эта система самая раціональная.
Нѣмцами эта система примѣнена въ  послѣднюю Франко-Прусскую
войну. Система эта состоитъ въ томъ, что на мѣстѣ сраженія устраи-
вается перевязочный пунктъ-, раненые па полѣ сраженія приносятся
сюда только на время, а затѣмъ ,  по осмотрѣніи ихъ врачами, раз-
сылаются отсюда въ болѣе или менѣе, смотря по силамъ больнаго
и степени раненія, удаленныя отъ военныхъ дѣйствій мѣстности.

Спрашивается, что-же долженъ дѣлать врачъ на перевязочномъ
пунктѣ?— Онъ долженъ, по выраженію И. И. Пирогова, распозна-
вать и распредѣлять. Смыслъ этихъ двухъ словъ состоитъ въ слѣ-
дующемъ. Врачъ долженъ умѣть быстро распознавать важность ра-
ненія, отдѣлять больныхъ, которымъ можно помочь, отъ больныхъ,
для которыхъ всякая  помощь безполезна; кромѣ того онъ долженъ
умѣть также быстро раздѣлять первую категорію больныхъ еще на
3 категоріи. Онъ долженъ: 1) легко раненыхъ, которымъ помощь мо-
жетъ быть отсрочена на болѣе или менѣе долгое время, отсылать
дальше въ лазаретъ; 2) тяжело раненымъ, которымъ необходима не-
медленная помощь, помогать тутъ-же, на перевязочномъ пунктѣ;
послѣ поданія необходимой помощи, и этихъ больныхъ также, если
возможно, отсылать дальше; 3)  тяжело раненыхъ, которымъ нельзя
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тотчасъ-же оказать существенной помощи, которыхъ нужно много и долго
лечить, прямо отсылать дальше. Вообще врачъ долженъ оставаться спо-
койнымъ среди треволненій битвы на перевязочномъ пунктѣ и предъ
лицемъ смерти, онъ долженъ имѣть выдержку и сохранять бодрость
и обязательность до конца, сколько бы ни накопилось работы и какъ-
бы она ни была затруднительна- Изъ всего сказаннаго понятно, что
на перевязочныхъ пунктахъ должны работать только опытные, ловкіе
и крѣпкіе хирурги; не разумно мнѣніе, что на перевязочномъ пунктѣ
ради практики должны находиться молодые врачи.

Переноска раненыхъ до перевязочнаго пункта въ прежнее время
лежала на обязанности каждаго солдата, находящагося по близости
раненаго; но такъ какъ, съ одной стороны, этимъ разстраивается
строй, а съ другой — явится больше желающихъ заняться  переноской
раненаго, чѣмъ стоять на полѣ сраженія, то въ настоящее время
устроены особыя, санитарныя роты; солдаты этой роты болѣе или
менѣе подготовляются раньше къ исполненію своихъ обязанностей.
Эта рота снабжается носилками, телѣжками и пр.

Транспортировка раненыхъ изъ перевязочнаго пункта долазар.ета
совершается различнымъ образомъ, смотря по находящимся въ ру-
кахъ врача средствамъ и смотря по состоянію здоровья рапенаго.
Обыкновенно для такой перевозки служатъ особыя полковыя повозки
(у насъ полагаются рессорныя), въ которыхъ раненые размѣщаются
или въ сидячемъ, или въ лежачемъ положеніяхъ; для тяжело ране-
ныхъ употребляются носилки. Для отправки на далекое разстояніе
пользуются желѣзными дорогами, на которыхъ устраиваются особые,
назначенные для этой цѣли, вагоны; тамъ, гдѣ желѣзныхъ дорогъ
нѣтъ ,  а есть водное сообщеніе, больныхъ отправляютъ водою. По-
слѣдній способъ отправки очень хорошъ; въ Америкѣ даже на водѣ,
на особыхъ пароходахъ, устроены пловучіе госпиталя. За отсутствіемъ
всѣхъ этихъ  способовъ сообщенія, для отправки больныхъ можно
пользоваться простою крестьянской телѣгой; у насъ, на югѣ Россіи,
для этой- же цѣли очень удобны телѣжки нѣмецкихъ колонистовъ.

Дѣйствительная хирургическая помощь раневымъ начинается толь-
ко тогда, когда больной прибылъ въ госпиталь. Желательно, чтобы
при отправкѣ больнаго изъ перевязочнаго пункта ему давали запи-
сочку о его болѣзни; въ противномъ случаѣ его придется подвергать
въ госпиталѣ опятьжизслѣдованію, что для больнаго, конечно, вообще,
болѣзненно, а здѣсь еще болѣзненнѣе вслѣдствіе того, что больной
утомленъ путешествіемъ; да кромѣ того въ несвѣжей ранѣ труднѣе
и оріентироваться.



— 240 —
Отравленныя раны  (ѵ .  ѵепепаіа) .  Здѣсь величина раны и пр.

отступаютъ на задній планъ, а главную роль играетъ то вещество,
которое попадаетъ въ рану. Отравленныя раны у насъ встрѣчаются
очень часто, особенно въ провинціи. При этихъ ранахъ сущность
показанія состоитъ въ томъ, чтобы помѣшать яду вступить въ кровь
или, если этого нельзя, разрушить ядъ на мѣстѣ поступленія его въ
организмъ; если -же ядъ поступилъ въ кровь, то употребленіе ней-
трализующихъ его веществъ; но такъ какъ обыкновенно такого ней-
трализующаго вещества мы не знаемъ, то главнымъ остается первое
показаніе. Чтобы не допустить яда въ кровь, главное средство— пе-
ретяжка раненаго члена высасываніемъ (если, конечно, цѣла слизи-
стая оболочка губъ). Разрушеніе яда производится каленымъ желѣ-
зомъ, минеральными концетрированными кислотами, ка і .  саизі ісо .
Употребленіе жидкихъ кислотъ должно быть предпочитаемо обыкно-
венно употребляющемуся съ этой цѣлью аг&. пііг ісо ,  такъ какъ ки-
слоты проникаютъ въ глубь раны, тогда какъ аг&. пііг .  образуетъ
только поверхностный струпъ. Нейтрализующихъ веществъ очень
много, но всѣ они эмпирическія и обыкновенно не дѣйствительны.

Разсмотримъ сначала отравленныя раны отъ укуса насѣкомыхъ.
Укусъ блохъ, комаровъ и пр. выражается мѣстнымъ воспаленіемъ
(красное пятно съ небольшой припухлостью), скоро и само по себѣ
проходящимъ. Болѣе значительно жаленіе пчелы ,  осы. Отъ жаленія
этихъ насѣкомыхъ быстро развивается воспаленіе, ткани становятся
припухлы, замѣчается краснота, кожа около раны лоснящаяся; чув-
ство жженія и боль. Если нѣсколько ужаленій бываетъ  одновременно,
то замѣчается лихорадка. Очень сильныя явленія бываютъ и при
ужаленіи слизистой оболочки рта, а также вѣкъ. Бывали и смертные
случаи отъ ужаленія пчелъ. Садовникъ въ Нанси, напр., умеръ вслѣд-
ствіе того, что при укусѣ имъ яблока находившаяся въ послѣднемъ
оса ужалила зѣвъ его; быстро явилось сильное воспаленіе, припух-
лость и вслѣдствіе послѣдней задушеніе. — Леченіе. Прежде всего
если въ раночкѣ осталось жало, то слѣдуетъ его удалить, иначе мо-
жетъ образоваться гнойничекъ; затѣмъ прикладываніе ад. заіигпі ,
охлаждающихъ веществъ, масла.

Уколъ скорпіона. Будучи разсерженъ или защищаясь, скорпіонъ
наноситъ много уколовъ своимъ жаломъ, помѣщающимся у него на
хвостѣ; вмѣстѣ съ уколами онъ изливаетъ ядовитое содержимое сво-
ей железки. Уколы нашего (кавказскаго) скорпіона неопасны .  Уколы
африканскаго скорпіона очень сильны, — вызываютъ судороги, обмо-
рокъ, воспаленіе клѣтчатки, могущее перейти въ нагноеніе, воспале-
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ніе лимфатическихъ сосудовъ. — Выжиганіе, высасываніе или выжи-
ваніе крови.

Укушеніе змѣй. Въ Европѣ изъ ядовитыхъ  змѣй водится только
гадюка (Ѵірега  Ьегпз).  Она длиной въ 1*/ я— 2 футовъ; въ верх-
ней челюсти, позади двухъ полыхъ зубовъ ,  находятся двѣ ядовитыя
железки, выводные протоки которыхъ опускаются въ эти зубы. При
укусѣ содержимое железъ выдѣляется въ рану. Укусываютъ змѣи
обыкновенно въ ногу; вотъ почему у насъ на югѣ случаи укушенія
змѣй (тамъ онѣ слабы, не могутъ прокусить обуви) бываютъ только
съ крестьянами, ходящими босикомъ. Въ мѣстѣ укуса появляются
двѣ раны, въ разстояніи 7 а сайт, одна отъ другой; быстро высту-
паютъ явленія раздраженія: краснота, отекъ; далѣе— общія явленія,
появленію которыхъ предшествуетъ воспаленіе лимфатическихъ же-
лезъ: судороги, лице вздуто ,  красно, глаза открыты ,  языкъ сухой,
сильная жажда, бредъ, обмороки, холодный потъ. Многіе полагаютъ,
что эти общія явленія зависятъ  отъ страха ,  отъ опасенія за свою
жизнь, но это невѣрно: при укусѣ ребенка, животнаго, которые ужь
во всякомъ случаѣ не могутъ оцѣнить важности грозящей имъ опа-
сности, вызываются тѣ-же самые припадки. На вторыя сутки явле-
нія эти дѣлаются слабѣе, а затѣмъ обыкновенно и совсѣмъ пропада-
ютъ. Впрочемъ, бываютъ и смертные случаи, особенно съ дѣтьми.
Леченге. Перетягиваніе члена и высасываніе или губами, если сли-
зистая оболочка ихъ не повреждена, или банками. Высасываніе здѣсь
производится на томъ основаніи, что ядъ змѣй дѣйствуетъ только
въ такомъ случаѣ, если онъ попалъ въ кровь; если- же онъ попа-
даетъ въ желудокъ, то никакихъ явленій не замѣчается. Противъ
общихъ припадковъ предлагаются, какъ успокоивающія (другихъ, бо-
лѣе дѣйствительныхъ средствъ мы не имѣемъ), опій и морфій. —
Если нѣсколько человѣкъ укушено змѣей, то прежде нужно подать
помощь первому изъ укушенныхъ, такъ какъ ядъ перваго укуса бо-
лѣе концентрированъ, а слѣдовательно и бэлѣе сильно дѣйствуетъ.
Вообще опасность отъ укушенія тѣмъ больше, чѣмъ больше времени
змѣя передъ этимъ не кусала: концентрація яда тогда сильнѣе.

Укусы змѣй тропическихъ странъ (вапр .  гремучей змѣи) гораздо
опаснѣе: иногда вслѣдъ за укусомъ тотчасъ слѣдуетъ смерть укушен-
наго. Леченіе здѣсь такое-же, какъ и при укусѣ гадюки.

Уколы нашего тарантула не такъ опасны, какъ гадюки.
Всѣ до сихъ поръ разсмотрѣнные нами яды суть продукты фи-

зіологическіе: ядовитое животное, вырабатывающее такой ядъ, нор-
мально, выработка яда для того животнаго составляетъ одинъ изъ
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актовъ его нормальной жизненной дѣятельности. Но есть яды, кото-
рые по отношенію къ вырабатывающему ихъ животному, составляютъ
продуктъ патологическій, продуктъ ненормальнаго состоянія самого
животнаго. Такіе яды суть: ядъ сибирской язвы, сапа, собачьяго
бѣшенства.

Сапъ (таііеиз  Ьитісіиз ,  согуга  подоба  иісегаііѵа).  Сапъ есть
болѣзнь слизистой оболочки (преимущественно носа), характеризую-
щаяся образованіемъ узелковъ и сильнымъ каттаральнымъ состоя-
ніемъ. Узелки съ теченіемъ времени идутъ въ распадъ, образуется
язва. Затѣмъ  появляются новые узелки и язвы, отчасти вблизи ста-
рыхъ, отчасти-же въ нѣкоторомъ отдаленіи; мало по налу эти не-
большія язвы сливаются, и тогда получается глубокая и большая
потеря вещества; чѣмъ дольше существуютъ язвы, тѣмъ глубже онѣ
проникаютъ въ ткани и обнажаютъ наконецъ хрящи и кости. Пер-
вично сапъ появляется у лошадей и ословъ, а отсюда уже перено-
сится и на другихъ животныхъ въ томъ числѣ и на человѣка.

Зараженіе происходитъ или вслѣдствіе попаденія яда на ссадину,
или даже только на истонченный роговой слой кожи. Сначала бо-
лѣзнь выражается мѣстно, въ послѣдствіи- же выступаютъ общія яв-«
ленія септэміи. На мѣстѣ поступленія яда замѣчается пустулезная опу-
холь, прыщи ,  прыщи эти (или узлы) могутъ затѣмъ переходить на
всю поверхность кожи, въ легкія и пр.; въ подкожной клѣтчаткѣ обра-
зуются гнойники, нерѣдко огромныхъ размѣровъ. Затѣмъ ,  вмѣстѣ
съ поступленіемъ яда въ массу экономіи, замѣчается воспаленіе лим-
фатическихъ сосудовъ и железъ и отечное набуханіе пораженной
части съ образованіемъ и послѣдующимъ распаденіемъ узелковъ. Об-
щее заболѣваніе сапомъ начинается обыкновенно однимъ или нѣсколь-
кими потрясающими ознобами, ускореннымъ пульсомъ, усиленной
жаждой, сухой кожей, подавленностью и безпокойствомъ. При
общемъ зараженіи больной обыкновенно погибаетъ въ состояніи
соша  и соііарзиз-  Въ легкихъ своихъ формахъ болѣзнь мо-
жетъ окончиться выздоровленіемъ. Болѣзнь вообще тянется отъ 2 до
6 недѣль.

Леченіе. Специфическаго средства, нейтрализующаго ядъ, мы не
имѣетъ ,  — поэтому въ нашихъ рукахъ только одно дѣйствительное
средство: разрушить, если еще это не поздно, поступившій ядъ энер-
гичнымъ прижиганіемъ. Если ядъ уже поступилъ въ кровь, то намъ ос-
тается только одно симптоматическое леченіе: вскрывать заранѣе гной-
ники для того, чтобы помѣшать всасыванію ихора, назначать хининъ и
кислоты противъ лихорадки; при медленномъ теченіи болѣзни нужно въ
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особенности заботиться о поддержаніи силъ больнаго (даютъ вино, буль-
онъ, молоко и проч .) .  Особенно полезны обмыванія язвы общими
теплыми ваннами, разведенной хлорной водой и проч.

Въ виду заразительности сапа профилактическія мѣры чрезвычай-
но важны: убить сапную лошадь, удалить подозрительную, остере-
гаться при обращеніи съ сапными ранами и язвами.

Сибирская язва (АпіЬгах  та і і  пиз ,  сагЬипсиІозіѳ ,  ризіиіа
та і і  иа ) .  Болѣзнь эта первично поражаетъ рогатый скотъ и вы-
ражается или глубокимъ тифознымъ состояніемъ, или, въ менѣе
острой формѣ, образованіемъ огневиковъ (сагЬипсиІиз) на кожѣ.
Если содержимое огневика такъ или иначе, черезъ поврежденную или
цѣлую кожу, поступитъ въ кровь человѣка, то ризіиіа  таі і  иа
переходить и на человѣка. Огневиковый ядъ очень упоренъ и не
уничтожается даже высыханіемъ кожи, крови и проч. : при обращеніи
съ высушенными кожей, волосами, шерстью и пр. животныхъ мо-
жетъ произойти зараженіе; поэтому особенно часто такое зараженіе
бываетъ  у скорняковъ .

Болѣзнь  обыкновенно начинается тѣмъ, что пораженное мѣсто на-
чинаетъ зудѣть или жечь, и, вслѣдствіе ограниченнаго, но чрезвы-
чайно сильнаго воспаленія, появляется инфильтратъ, и образуется
скоро карбункулъ. Инфильтратъ съ теченіемъ времени все больше и
больше ширится, затѣмъ появляется какъ-бы  распадъ карбункула,  —
онъ покрывается струпомъ. Подъ струпомъ находится ихорозная,
желтовато- красная и студенистая инфильтрація; эта инфильтрація и
подготовляетъ почву для дальнѣйшаго развитія болѣзни. Гангреноз-
ный струпъ вмѣстѣ съ карбункуломъ увеличивается и даетъ поводъ
къ развитію воспаленія лимфатическихъ сосудовъ и железъ. Къ этимъ
мѣстнымъ явленіямъ черезъ 7 — 9 дней присоединяются общія, —
является тифозная лихорадка съ жгучею кожею, съ сухимъ обложен-
нымъ корою языкомъ ,  съ рвотою, тоскою и поносомъ; дыханіе ста-
новится учащеннымъ, пульсъ малымъ и частымъ, является сопороз-
ное состояніе, и больной умираетъ въ состояніи коллапса.

Если бываетъ  выздоровленіе, то оно обыкновенно наступаетъ еще
до начала тифознаго періода болѣзни. Въ такомъ случаѣ струпъ от-
валивается, язва очищается и затѣмъ рубцуется. При очень остромъ
теченіи болѣзни, апіБгах  можетъ кончиться въ 2 дня смертью отъ
септэміи.

Леченіе. Мѣстное: энергичное прижиганіе; если образовался струпъ ,
16*
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то разсѣчь его и выжечь глубоко, до самой здоровой ткани. Общее:
хининъ и минеральныя кислоты. Профилактика, конечно, прежде и
важнѣе всего.

Собачье бѣшенство (Ьувва ,  ЬудгорЪоЪіа ) .  Болѣзнь эта перво-
начально развивается у семейства Сапів  и затѣмъ переходитъ на
другихъ животныхъ и человѣка. Ядъ находится въ слюнѣ больнаго
животнаго; сущность яда мы не знаемъ, знаемъ только, что онъ от-
личается чрезвычайною стойкостью: если сбѣсившаяся собака кусаетъ
кошку, то кошка также заболѣваетъ, если въ свою очередь кошка
кусаетъ другое животное, то это животное также заболѣваетъ и т. д.
Вначалѣ появляются припадки угнетенія: заболѣвшая собака ищетъ
уединенія, отказывается отъ пищи и затѣмъ ,  томимая чувствомъ тоски,
бѣжитъ изъ дому, отъ хозяина, бѣжитъ, куда попало; по дорогѣ она
кусаетъ встрѣчающихся ей животныхъ и человѣка; затѣмъ являются
припадки І іуйгорЪоЪіае .  Въ такомъ состояніи она находится 3 — 4
дня, а затѣмъ погибаетъ, причемъ передъ смертью являются судо-
роги и параличъ, особенно челюсти; вслѣдствіе паралича, челюсть
отвисаетъ, дѣлается безсильною, собака тогда уже не можетъ кусать.
При укусѣ такой собакой человѣка, у послѣдняго также является бѣ-
шенство, по не всегда: если, напримѣръ, укушеніе произошло черезъ
платье, то слюна можетъ задержаться платьемъ и не попасть въ
рану, — явится простая укушенная рана. Изъ послѣдняго факта дѣ-
лалась посылка объ успѣшности извѣстнаго секретнаго леченія, но
такая посылка всегда бываетъ ложной: всякое леченіе имѣетъ значе-
ніе при самомъ нанесеніи раны, пока еще ядъ не проникъ далеко въ
организмъ. Укушенная рана можетъ зажить ,  но, спустя нѣсколько не-
дѣль, подъ вліяніемъ поступившаго яда начинаетъ развиваться осо-
бое состояніе въ организмѣ,  — бѣшенство. Говорятъ, что передъ этимъ
замѣчается раздражительность въ рубцѣ, онъ снова изъявляется, ста-
новится болящимъ. Гдѣ въ теченіе этихъ недѣль сохранялся ядъ,
неизвѣстно; одни полагаютъ, что въ рубцѣ (вырѣзываніе рубца, впро-
чемъ, не устраняло припадковъ бѣшенства), другіе — и это болѣе вѣ-
роятно, — что въ лимфатическихъ железахъ. Общіе припадки выра-
жаются въ страшной впечатлительности больнаго: онъ чувствуетъ себя
подавленнымъ, спитъ безпокойно, легко пугается, тоскуетъ и нахо-
дится въ уныніи; затѣмъ являются тянущія  боли въ глоткѣ и же-
лудкѣ и глубокіе вздохи, сопровождаемые стонами; пульсъ полный.
Ко всему этому присоединяется водобоязнь  — спазмъ глоточный: боль- '
ной томится жаждой, но какъ скоро онъ пожелаетъ удовлетворить I
чувство жажды, тотчасъ-же вызываются мучительныя судороги въ
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«глоткѣ; больной, собственно, боится не воды, а самаго акта глота-
нія. Судорожный приступъ продолжается обыкновенно '/* — V» часа
и, послѣ хорошаго промежутка, наступаетъ новый приступъ. Съ уве-
личеніемъ числа приступовъ появляются настоящіе припадки бѣшен-
ства съ бредомъ и галлюцинаціями, глаза выпучиваются, больной не-
истовствуетъ, бьется, разбиваетъ все, хочетъ лишить себя жизни,
пока наконецъ утомленіе не окончитъ приступа. Въ промежуткахъ
между приступами сознаніе, большею частью, вполнѣ сохранено.

Если не асфиксія, сопровождаемая всеобщими судорогами, поло-
житъ внезапно конецъ жизни такого больнаго, то припадки стано-
вятся  все меньше и меньше (даже глоточный спазмъ можетъ совсѣмъ
прекратиться, такъ- что больной передъ смертью можетъ удовлетво-
рить томящую его жажду),  и больной тихо умираетъ въ состояніи
коллапса.

Картина болѣзни одинакова какъ у взрослаго, такъ и у ребенка,
какъ у человѣка, такъ и у животнаго; припадки эти нельзя, зна-
читъ, объяснить чувствомъ страха.

Лечепіе. Вещества, нейтрализующаго ядъ, мы и здѣсь не знаемъ,
чтобы ни говорили различные изобрѣтатели секретныхъ средствъ.
Самое дѣйствительное средство, если еще ядъ не проникъ далеко, ту-
гая перевязка члена съ послѣдующимъ высасываніемъ или выжига-
ніемъ (послѣдніе два пріема можно, конечно, дѣлать и безъ предва-
рительной перевязки), жаль, что способъ перевязки члена (противъ
поступленія яда дальше) не проникъ въ народъ. Затѣмъ ,  если ядъ
проникъ уже въ организмъ, рекомендуется употребленіе наркотиче-
скихъ (опій); въ послѣднее время проф. Харьковскаго университета
Лашкевичъ предложилъ вдыханіе кислорода. Кромѣ того, еще Диф-
фенбахъ предложилъ переливаніе крови; въ принципѣ нельзя не счи-
тать переливанія самымъ дѣйствительнымъ средствомъ, такъ какъ
переливаніемъ замѣняется отравленная кровь (отъ которой вся и бѣда)
свѣжею, нормальной; но такъ какъ первая попытка Диффепбаха окон-
чилась неудачно, то съ тѣхъ поръ, кажется, ітапвГивіо  совсѣмъ не
примѣнялась сопіга  Іузват .

Раны, отравленныя трупнымъ ядомъ. Раны эти получаются, какъ
извѣстно, при занятіяхъ  съ трупами. Зараженіе трупнымъ ядомъ бы-
ваетъ въ различныхъ формахъ, иногда въ видѣ Ьирие .  Ядъ дѣй-
ствуетъ или только мѣстно, — тамъ, куда онъ попалъ, или на весь
организмъ (общее зараженіе). Въ первомъ случаѣ, подъ вліяніемъ
раздраженія, на мѣстѣ поступленія яда (обыкновенно подъ ногтемъ)
появляется инфильтратъ, поддерживающійся постоянно, такъ какъ
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заразившіяся такой формой лица ничего особеннаго не чувствуютъ и
продолжаютъ заниматься съ трупами; затѣмъ образуется струпъ ,  онъ
черезъ нѣсколько времени отпадаетъ и замѣняется новымъ и т. д . ,—
образуется, однимъ словомъ, хроническій инфильтратъ. Вмѣсто ин-
фильтрата могутъ развиться мокнущія бородавки и узелки, также съ
хроническимъ теченіемъ. При быстротечной формѣ (въ случаѣ общаго
зараженія) дѣйствіе яда сказывается дочти немедленно (черезъ нѣ-
сколько часовъ) послѣ поступленія  -чувствомъ разбитости, общей сла-
бости, потрясающимъ ознобомъ и пр.; за этими припадками обыкно-
венно скоро слѣдуетъ смерть.

Между этими двумя крайними формами можно отличать еще третью,
среднюю. При этой формѣ ядъ хотя и проникаетъ въ организмъ, но
только на нѣкоторое разстояніе; —обыкновенно до ближайшаго пакета
лимфатическихъ железъ. При этой формѣ замѣчается чувство тяжести
въ пораженномъ членѣ, ознобъ, воспаленіе лимфатическихъ сосудовъ
и припуханіе железъ (обыкнов. іп  ахі і іа ) ;  на продолженіи воспален-
ныхъ лимфатическихъ сосудовъ иногда замѣчается рядъ гнойниковъ
въ формѣ четокъ (ядъ инкапсулируется на протяженіи лимфатическихъ
сосудовъ). На припухшія и затвердѣвшія лимфатическія железы можно,
пожалуй, смотрѣть (какъ и при сифилисѣ), какъ на хранилища яда
и потому, во всякомъ случаѣ, слѣдуетъ очень осторожно относиться
къ нимъ, — употреблять разрѣшающія средства, даже энергичныя
(ртуть) .  Разницу въ формахъ зараженія трупнымъ ядомъ можно
объяснить или разностью въ химическомъ составѣ яда (предположе-
ніе очень вѣроятное, — свѣжіе, разложившіеся, піэмическіе и т. д.
трупы) ,  или разностью въ индивидуальныхъ свойствахъ  заражающагося.

Лечсніе  Тотчасъ послѣ порѣза слѣдуетъ прекратить занятіе, вы-
мыть рану чисто на чисто и вмѣстѣ съ тѣмъ высасывать или вы-
давливать кровь изъ раны; затѣмъ выжиганіе асідо  асеіісо ,  ас .
и Иг. Гит .  и пр. При пораженіи лимфатическихъ сосудовъ и же-
лезъ — леченіе, направленное противъ этого пораженія (см. выше).
При общемъ зараженіи организма мы безсильны: нейтрализующаго
трупный ядъ средства мы не знаемъ.

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ (Ггасіигае оззіиш).

Переломы костей совершаются очень часто и подъ вліяніемъ са-
мыхъ разнообразныхъ травматическихъ причинъ, какъ-то: огнестрѣль-
ныхъ снарядовъ, удара, ушиба камнемъ или палкой, паденія съ вы-
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соты или подъ колеса экипажа, паденія тяжестей па человѣка, дѣй-
ствія  разнообразныхъ машинъ и пр. Вслѣдствіе извѣстныхъ при-
чинъ мужщины чаще женщинъ подвергаются переломамъ; чаще всего
переломы наблюдаются у стариковъ, что зависитъ  отъ хрупкости ихъ
костей. Размягченіе костей, англійская болѣзнь въ періодѣ склероза,
сагіез  предрасполагаютъ къ переломамъ.

Смотря по силѣ и роду дѣйствующей причины встрѣчаются разнооб-
разные виды переломовъ; изъ всѣхъ этихъ видовъ для хирурга необходи-
мо прежде всего различать слѣдующіе два: простой (й\  вітріех), когда
кость переломлена подкожно, т. е. цѣлость общихъ покрововъ не нару-
шена. Простые переломы часто аналогичны съ явленіями ушиба, такъ
какъ тоже сопровождаются размятіемъ тканей; исходъ ихъ обыкновенно
благополучный, иногда большіе подкожные переломы заживаютъ даже
безъ лихорадки. Если- же съ цѣлостью кости нарушена и цѣлость об-
щихъ покрововъ, то подобный переломъ называется сложнымъ. Но
мы называемъ осложненными, а не сложными переломы, если они
сопровождаются вывихомъ сочлененій, разрывомъ важныхъ сосудовъ
и нервовъ или раненіемъ даже такихъ важнѣйшихъ глубокихъ час-
тей, какъ напр. мозга или легкихъ при переломахъ черепа и реберъ.
Объясненіе того значенія, которое придается здѣсь проникающей ра-
нѣ кожи, мы увидимъ ниже. Раны общихъ покрововъ производятся
или самой дѣйствующей причиной, или смѣщеніемъ переломленныхъ
отломковъ, напр. при паденіи на ноги. Переломленная голень легко
можетъ продырявить легкія части.

Если переломъ произошелъ въ томъ мѣстѣ скелета, гдѣ подѣйство-
вала сила, то онъ называется непосредственнымъ (Гг. іштес і і а іа )  въ
отличіе отъ посредственнаго (Гг. тейіаіа) ,  когда онъ происходитъ въ
отдаленной части. Происхожденіе послѣдняго объясняется тѣмъ, что кость
отъ силы, подѣйствовавшей на ея продольную ось, согнулась болѣе сво-
ей нормальной упругости, почему эти переломы называются также пере-
ломами  отъ противоудара. Ег .  іттеНіаіа  опаснѣе посредственнаго,
потому-что въ первомъ случаѣ могущія быть раны или размятія тканей
находятся въ мѣстѣ перелома, тогда какъ при теНіаіа  онѣ относятся
къ мѣсту приложенія силы и слѣд. удалены отъ перелома Въ виду
важности размятія тканей, ведущаго за собой нарушенія питанія и
омертвѣніе, необходимо всегда задавать больному вопросъ, отчего
произошелъ переломъ, такъ какъ, зная причину, мы можемъ пред-
положить, произошло размятіе или нѣтъ .  Посмотримъ, какъ проис-
ходятъ тѣ или другіе переломы. Непосредственный', положимъ чело-
вѣкъ падаетъ въ яму, голень его, совершая рычагообразное движе-
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ніе, причемъ центръ находится въ самой голени, ударяется о край
ямы и подъ вліяніемъ тяжести тѣла ломается. Посредственный: если
человѣкъ падаетъ впередъ, то онъ желая предохранить отъ ушиба
внутренніе органы, инстинктивно растопыриваетъ руки и падаетъ  на
нихъ, при этомъ можетъ переломиться ключица, Ьитегаз или ниж-
ній конецъ лучевой кости. Разберемъ, какъ происходитъ переломъ въ
послѣднемъ случаѣ. При паденіи на руки ломающая сила дѣйствуетъ
на агіісиіаііо  сагрі ,  и если-бы сумочная связка этого сочлененія
вмѣстѣ съ остальными связками разорвалась-бы отъ напора, то про-
изошелъ-бы вывихъ ,  во такъ какъ здѣсь связочный аппаратъ вы-
держиваетъ этотъ напоръ а въ этомъ сочлененіи главную роль иг-
раетъ лучъ, то и отрывается его нижній конецъ.

Переломы могутъ также происходить подъ вліяніемъ сильныхъ
мышечныхъ  сокращеній  ( ігасіпгеб  раг  аггасЬетепі) ,  Пояснимъ это
на примѣрѣ: человѣкъ, падающій съ высоты, хочетъ удержаться на
ногахъ ,  а такъ какъ его поги подкашиваются, то онъ дѣлаетъ саль-
ное сокращеніе всѣми мышицами и особенно ехіепзог  сгигіз иа-
(ігісерн  (выпрямляющая голень ?, чтобы сохранить равновѣсіе. Но
такъ эта мышица прикрѣпляется къ верхней и боковымъ сторонамъ
раіеі іае ,  то эта кость будетъ сильно оттягиваться кверху; съ дру-
гой стороны раіеііа твердо прикрѣпляется къ берцу посредствомъ
Іі атеп іит  раіеііае  ргоргіит, которая, стало-быть, будетъ пре-
пятствовать колѣнной чашечкѣ подниматься вверхъ. Такимъ образомъ
если связка выдержитъ насиліе со стороны мышицы и не разорвется,
то сильное сокращеніе ехіепвог’а  оторветъ верхнюю часть раіеііае .
При киданіи большихъ камней, когда человѣкъ долженъ сильно со-
кратить мышицы ,  удерживающія руку, ломается плечо или отры-
вается большой бугорокъ Иитег і .  Если человѣкъ оступается во вре-
мя ходьбы, то у него можетъ переломиться бедро; при сильномъ сги-
баніи верхней конечности можетъ оторваться локтевой отростокъ.
Вообще-же подъ вліяніемъ мышечныхъ сокращеній отрываются не-
значиіельпыя части кости и именно тѣ, гдѣ прикрѣпляются сильныя
мышицы.

По степени поврежденія переломы бываютъ двухъ родовъ: непол-
ные (Гг. іпсотріеіае). Они происходятъ обыкновенно на сочныхъ
костяхъ, одѣтыхъ  также сочной надкостницей, какъ напр. у дѣтей.
Сюда относятся: перегибы или надломы кости, причемъ на выпуклой
сторонѣ перегиба плотное костное вещество сломано, а на противо-
положной оно только изогнуто и вдавлено,  -надкостница-же не разры-
вается; трещины  (йзэигае) ,  онѣ чаще всего наблюдаются на череп-
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ныхъ костяхъ при ударахъ по черепу въ трубчатыхъ-же отдѣльно
онѣ встрѣчаются очень рѣдко и чаще сопровождаютъ другіе виды
переломовъ (особенно при паденіи на ноги).

Полные  (Гг. сотріеіае) — кость переламывается совершенно и
надкостница обыкновенно также разрывается. Различаются слѣдующіе
виды полныхъ переломовъ: 1) поперечный (Гг. ігапзѵегза) ,  когда
поверхности отломковъ болѣе или менѣе ровны, параллельны другъ
другу, 2) косвенный (Гг. оЪІідиа),  — онъ встрѣчается чаще предъ-
идущаго и опаснѣе его, такъ какъ косвенныя гладкія поверхности
отломковъ легко скользятъ  другъ по другу, и такимъ образомъ мы-
шечныя сокращенія легко производятъ смѣщенія, тогда какъ при по-
перечномъ смѣщенію препятствуетъ то, что обѣ поверхности упира-
ются другъ въ друга или даже внѣдряются, если переломленныя по-
верхности зубчаты; 3) продольный,— этотъ видъ встрѣчается рѣже
всѣхъ остальныхъ и почти всегда сопровождаетъ какую-либо другую
форму перелома. -Наконецъ по качеству переломы бываютъ .  4) про-
стой  (Гг. зітріех),  если кость переломлена только на двѣ части и 5)
раздробленный или множественный (Гг. тиіііріех з. соттіпиіа) .
Огнестрѣльные снаряды, разнообразныя машины и вагоны преимуще-
ственно производятъ переломы послѣдняго рода, т. е. раздробляютъ
кость на большое количество отломковъ, такъ- что иногда при ощу-
пываніи, напр . ,  раздробленнаго плеча мы чувствуемъ какъ бы катаю-
щіеся орѣхи въ тѣлѣ.

Клиническая картина  очень ясна за исключеніемъ тѣхъ случаевъ,
когда отломокъ малъ и лежитъ въ глубинѣ, скрытый большимъ ко-
личествомъ мягкихъ частей, или когда пострадавшій изслѣдуется не
тотчасъ послѣ перелома, а спустя нѣсколько сутокъ ,  такъ какъ тогда
наступаетъ уже цѣлый рядъ измѣненій маскирующихъ переломъ, что
мы и увидимъ, говоря о спайкѣ. При распознаваніи здѣсь, какъ и
вездѣ, хирурги руководятся болѣе объективными признаками, такъ
какъ субъективные иногда превышаютъ, или обратно не соотвѣт-
ствуютъ важности процесса, такъ напр. здѣсь больной иногда чув-
ствуетъ самую незначительную боль, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ (см.
ниже) даже можетъ двигать пораженной конечностью. Разберемъ же
объективные признаки:

1) Ненормальная подвижность по длинѣ  пораженной кости.
Для убѣжденія въ этомъ берутъ одинъ конецъ длинной кости, а другой
стараются передвигать или двигаютъ заразъ обоими концами. По-
нятно ,  этого признака не будетъ при надломѣ кости, то тогда ру-
ководятся измѣненіемъ  рисунка въ данной части, т. е. ненормаль-
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нымъ изгибомъ ея. Подобнымъ наслѣдованіемъ мы не только конста-
тируемъ фактъ перелома, но можемъ даже, если данная кость не
покрыта большимъ слоемъ мягкихъ частей, опредѣлить мѣсто и свой-
ства перелома, т. е. простой онъ, косой или раздробленный и т. д.
Тѣ случаи переломовъ, при которыхъ отломки внѣдряются другъ въ
друга, и удерживаются въ такомъ положеніи сильнымъ сокращеніемъ
мышицъ ,  не представляютъ неестественной подвижности, а также и
слѣдующаго признака перелома — треска.

2) При передвиженіи обоихъ отломковъ мы получаемъ другой су-
щественный признакъ, это —трескъ (сгері іа і іо ) ;  онъ бываетъ жест-
кій, рѣзкій или походитъ на хрустѣніе. Впрочемъ этотъ трескъ мо-
жетъ и не быть, когда оба отломка разошлись или между ними
образовались сгустки крови, его не слышно также, если между смѣ-
щенными отломками попала мышица. Съ другой же стороны этотъ
трескъ происходитъ и отъ другихъ причинъ, напр. отъ тренія сог-
ривсиіа  огігоідеа  при хроническомъ воспаленіи сухожильныхъ вла-
галищъ ,  или при движеніи сочлененій съ уплотнѣвшими связочными
аппаратами, —слѣд. трескъ не есть абсолютно вѣрный признакъ пе-
релома.

3) Смѣщенія, производя большее или меньшее обезображиваніе
члена, составляютъ очень важный признакъ для распознаванія и имѣ-
ютъ огромное значеніе при леченіи; происходятъ они вслѣдствіе не-
нормальной подвижности кости подъ вліяніемъ тяжести или мышеч-
ныхъ сокращеній. Мы уже говорили, что смѣщенія чаще происходятъ
при косыхъ переломахъ. Замѣчательны слѣдующіе виды смѣщеній:
1)  ( і ібіосаі іо  а<1 Іаіиз ,  боковое смѣщеніе въ поперечномъ направле-
ніи относительно кости; т. е. оба отломка отходятъ въ разныя сто-
роны; 2) ( і івіосаііо  а<і ах іп ,  осевое смѣщеніе, оба куска кости отхо-
дятъ въ одну сторону отъ продольной оси и образуютъ угловой из-
гибъ; 3) ( і із іосаі іо  ад рег ірЬег іат .  Этотъ видъ смѣщенія встрѣ-
чается обыкновенно на плечѣ и бедрѣ; при немъ верхній конецъ
остается на мѣстѣ, а нижній перекручивается, т. е. поворачивается
вокругъ продольной оси кнаружи; 4) сііз. асі Іоп і іид іпет .  Это са-
мое важное и частое смѣщеніе, и происходитъ оно такимъ образомъ:
при косомъ переломѣ обѣ поверхности легко соскольэаютъ, и отломки
заходятъ  одинъ за другой, образуя большее или меньшее укороченіе
члена, смотря по силѣ мышицъ данной области.

Къ субъективнымъ признакамъ относятся боль и нарушеніе функцій
члена. Впрочемъ боль иногда очень незначительна и усиливается только
при движеніи конечностью; функція также можетъ не разстраиваться,
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особенно вначалѣ процесса и именно, когда переломлена одна изъ пар-
ныхъ костей, напр. въ голени или предплечьи: при переломѣ йЪиІаили
иіпа  человѣкъ ходитъ и дѣлаетъ движенія рукой.

Дальнѣйшее теченіе и заживленіе переломовъ .  Кромѣ вышеопи-
санныхъ признаковъ въ пораженномъ мѣстѣ является незначительный
подтекъ или болѣе обширное синее пятно (синякъ  въ общежитіи).
Подтекъ и синякъ являются слѣдствіемъ кровоизліянія изъ разорван-
ныхъ сосудовъ кости, надкостницы и костнаго мозга и иногда даже
окружающихъ частей; при разрывѣ большихъ сосудовъ въ поражен-
номъ мѣстѣ развивается кровяная опухоль (Ьаешаіота), которая,
находясь близко къ кожѣ, выражается синимъ пятномъ. Кромѣ этой
опухоли, постоянно уменьшающейся вслѣдствіе всасыванія крови (она
вся всасывается къ 7 — 12 дню), мы замѣчаемъ еще воспалительную
отечную припухлость. Отекъ особенно значителенъ, когда артеріи не
повреждены, а болѣе нѣжные капилляры и вены разорваны; въ этомъ
случаѣ давленіе въ артеріяхъ, а слѣдовательно и выпотъ изъ нихъ
увеличивается, потому что приливъ крови продолжается, а оттокъ
ея или затрудненъ, или совсѣмъ прекращенъ. Кромѣ воспалительнаго
просока температура ві. данномъ мѣстѣ повышается, — однимъ сло-
вомъ мы находимъ воспаленіе. Воспаленіе, какъ и въ мягкихъ  ча-
стяхъ, является здѣсь необходимымъ моментомъ для заживленія.

Заживленіе перелома кости ,  отличается отъ заживленія мягкихъ
частей развѣ на столько, па столько костная ткань отличается отъ
другихъ, т. е. по окончательному результату. Прощупывая кость
между 10 — 14 днями мы находимъ около нея болѣе или менѣе объе-
мистую припухлость веретенообразной или самой неправильной формы.
Изслѣдованіе перелома въ это время въ большинствѣ случаевъ не
даетъ намъ важныхъ объективныхъ признаковъ перелома: ни ненор-
мальной подвижности, ни крепитаціи, и нѣкоторые виды смѣщенія
также маскируются значительной опухолью вокругъ кости. Припух-
лость эта иногда рѣзко выдается и даже видима глазомъ, но потомъ
мало по налу уменьшается, оставаясь въ видѣ пояска или ободка и
наконецъ черезъ 1 — 3 мѣсяца (смотря по кости) кость совершенно
сростается безъ всякаго утолщенія, и функція члена возстановляет-
ся. — Чтобы прослѣдить постепенный ходъ заживленія переломленныхъ
костей, дѣлаютъ опыты надъ животными: у нихъ производятъ иску-
ственные переломы и, убивая ихъ черезъ различные промежутки,
дѣлаютъ распилы кости, наблюдаютъ тончайшія измѣненія въ ней.
Сдѣлавши распилъ черезъ сутки или двое сутокъ, мы находимъ крово-
изліяніе и гиперемію кости и надкостницы; черезъ 5—6 дпей— кровь
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болѣе или менѣе всосалась, сочность-же и гиперемія надкостницы,
костнаго мозга и окружающихъ частей увеличились; подъ микроско-
помъ мы замѣчаемъ во всѣхъ этихъ частяхъ воспалительный инфиль-
тратъ .  Инфильтрированныя ткани представляются плотными, эта плот-
ность всего болѣе въ надкостницѣ. Черезъ 10 — 14 дней инфильтратъ въ
видѣ сплошной объемистой массы обнимаетъ весь изломъ кости; еще
черезъ 2 недѣли или ранѣе начинается дифференцированіе этой массы
въ костную ткань. Дифференцированіе т. с. образованіе костной мо-
золи  (саііиз) начинается сразу въ двухъ мѣстахъ: костные элементы
являются въ центрѣ массы, т. е. со стороны костнаго мозга (саііие
епбозіаі із  з. іп іегпиз ) ,  въ тоже время костное вещество образуется
въ видѣ полосъ и въ переферіи со стороны надкостницы (саііиз
регіовіаі із  з. ехіегпиз) .  Эти полосы мало по малу сливаются и
образуютъ родъ капсулы вокругъ переломленной части кости. Затѣмъ,
спустя недѣлю или долѣе, и вся масса переходитъ въ костную ткань.
Эта спайка или костная мозоль представляетъ въ началѣ яиЬзіап -
і і ат  зроп  іозат  8. рогозат  и представляется гораздо болѣе
объемистой, чѣмъ это нужно только для спайки. Потомъ эта спайка
оплотнѣваетъ, и въ ней происходитъ всасываніе въ двухъ мѣстахъ:
во 1) всасывается въ периферіи излишняя часть мозоли, а во 2) вса-
сывается также внутренняя часть ея для образованія костнаго канала
и возстановленія цѣлости костнаго мозга. Послѣднее всасываніе про-
исходитъ позднѣе и иногда совершается даже въ томъ случаѣ, если
заживленіе произошло съ смѣщеніемъ отломковъ. При смѣщеніи вса-
сываются прилегающія другъ къ другу поверхности отломковъ, и
костный каналъ будетъ имѣть изогнутый ходъ. Послѣ всѣхъ этихъ
измѣненій спайка ничѣмъ не отличается отъ остальной кости и на-
зывается  окончательной (саі іиз  сіеіішііѵиз). И такъ образованіе
костной мозоли идетъ главнымъ  образомъ на счетъ костнаго мозга
и надкостницы; но окружающія части (мышицы, сухожилія, клѣт-
чатка и т. д.) тоже принимаютъ участіе въ процессѣ, особенно при
образованіи объемистой мозоли. Объемистой костная мозоль является
вслѣдствіе постояннаго раздраженія мѣста перелома; при накладыва-
ніи неподвижной повязки утолщенія спайки не бываетъ. Объемистыя
мозоли встрѣчаются обыкновенно на длинныхъ костяхъ, такъ напр.
на ребрахъ онѣ являются въ видѣ сферическихъ узловъ; плоскія  -же
кости, тазовыя ,  черепныя, лопатка и др., пе даютъ объемистой мо-
золи, кромѣ нѣкоторыхъ случаевъ, гдѣ, подъ вліяніемъ раздраженія,
является уже патологическое новообразованіе въ видѣ ограниченной
опухоли, которая называется оеіеоша  і 'гасіигае. Если -же эта мо-
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золь очень обширна и въ тоже время не всасывается, что бываетъ
чаще при сложныхъ и раздробленныхъ переломахъ, гдѣ сильно раз-
драженіе, то она называется излишней мозолью (саііиз  Іихигіапз ) .

Леченіе. Если переломы заживаютъ сами, то естественно долженъ
явиться вопросъ, нужна-ли наша помощь при переломахъ, и если
нужна, то что мы можемъ сдѣлать? Мы можемъ сдѣлать здѣсь очень
многое: 1) помѣшать неправильному сращенію, 2) ускорить сращеніе
и 3) устранить раздраженіе,  которое ведетъ къ непріятному осложне-
нію— образованію саі іив  Іихигіапз .  Такъ, проф. Склифасовскій при-
водитъ изъ своей практики примѣръ, гдѣ у больнаго, у котораго
была сломана верхняя часть голени, подъ вліяніемъ постояннаго
раздраженія излишняя  мозоль оставалась нѣсколько лѣтъ и достигла
величины 40 сантиметровъ въ діаметрѣ.

Чтобы помѣшать  неправильному сращенію члена прежде всего
придаютъ его анатомическую форму, т. е. производятъ вправленіе,
(гейисі іо ,  8. геров і і іо ) .  Совершается оно слѣдующимъ образомъ:
одинъ помощникъ беретъ центральный конецъ члена и удерживаетъ
его неподвижно, или незначительно тянетъ къ себѣ (сопігаехіеиніо);
другой же помощникъ вытягиваетъ  периферическій копецъ (ехіепвіо) ,
до тѣхъ поръ, пока поверхности отломковъ не станутъ касаться
другъ друга. Самъ-же хирургъ постоянно ощупываетъ мѣсто пере-
лома, чтобы знать ,  приняли-ли кости свое нормальное положеніе, и
такъ какъ вытягиваніе и противовытягиваніе уничтожаютъ только
продольное смѣщеніе, то уже на обязанности хирурга лежитъ вправ-
леніе могущихъ быть другихъ смѣщеній (діз іоса і іо  ай Іаіив ,  ад
ахіп  и т. д . ) ,  а также прилаживаніе осколковъ, если переломъ былъ
раздробленный. Но вправленіе удается легко только сейчасъ-же послѣ
перелома, черезъ нѣсколько-же часовъ или даже дней, какъ иногда
бываетъ ,  оно становится очень труднымъ, и вотъ именно почему:
вслѣдствіе начавшагося воспаленія больной чувствуетъ сильнѣйшую
боль даже при прикосновеніи, а смѣщающіеся отломки (напр. при
заскакиваніи отломковъ при косомъ переломѣ) раздражаютъ сильно
мышицы, и онѣ сокращаются; это сокращеніе, по мѣрѣ увеличенія
смѣщенія, доходитъ до степени тетануса, тогда нечего и думать о
вправленіи: у здороваго и сильнаго субъекта трое и четверо не мо-
гутъ привести конечность въ нормальное положеніе. Въ подобныхъ
случаяхъ надо ждать, пока не ослабнетъ степень сокращенія мышицъ ,
или употребляютъ вытягивающіе аппараты (о нихъ ниже/ Кромѣ
того отломки при Гг. пшіі іріех  могутъ ,  подъ вліяніемъ мышечныхъ
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сокращеній, принимать самое разнообразное положеніе: поперегъ, вкось,
врѣзываются въ костный мозгъ и т. д. и, понятно, дѣлаютъ вправ-
леніе болѣе или менѣе невозможнымъ. Въ  послѣднее время леченіе
переломовъ значительно упростилось съ введеніемъ хлороформа. Эта
благодѣтельное средство дѣлаетъ операцію безболѣзненной и въ тоже
время, парализуя мышицы, дѣлаетъ при умѣренномъ натяженіи воз-
можнымъ самое трудное вправленіе.— Послѣ приданія члену нормаль-
ной формы, наши заботы должны быть устремлены на удержаніе от-
ломковъ въ нормальномъ положеніи- Достигается это слѣдующими
способами:

I. Различными неподвижными повязками. При накладываніи не-
подвижныхъ повязокъ нужно помнить всегда основное правило: по-
вязка должна обнимать не только одну переломленную кость, но и
оба сосѣднія сочлененія; физіологически это правило выражается еще
точнѣе: повязка должна парализовать тѣ мышицы, которыя прикрѣп-
ляются къ пораженной кости и тѣ. которыя начинаются отъ нея,
иначе повязка не достигнетъ своей цѣли, такъ какъ сокращеніе мы-
шицъ опять можетъ вызвать  смѣщеніе. Так. обр. при переломѣ го-
лени повязка должна лежать выше колѣннаго сочлененія и ниже соч-
лененія стопы съ голенью. Разсмотримъ нѣкоторыя повязки:

а) Гипсовая повязка.  Въ первый разъ она была примѣнена Матиссе-
номъ, но во всякомъ случаѣ вся честь введенія и распространенія ея
принадлежитъ Н. И. Пирогову: онъ пользовался ей въ 1854 г . ,  во время
Крымской войны, когда наши противники не имѣли объ ней еще
никакого понятія .  Н. И. Пироговъ примѣнялъ ее двояко: онъ не-
посредственно обмазывалъ конечность гипсомъ, но конечность пред-
варительно смазывалась саломъ или масломъ, и съ нея сбривали во-
лосы, ипаче повязка пристаетъ къ волосамъ, и удаленіе ея сопровож-
дается значительной болью; или-же онъ обвивалъ сначала конеч-
ность ветошью и потомъ уже смазывалъ гипсовой кашицей. Но не-
посредственное смазываніе конечности гипсомъ неудобно въ тѣхъ
случаяхъ, гдѣ членъ постоянно увеличивается отъ воспаленія, такъ
какъ гипсъ, хотя и воспроизводитъ формы тѣла, можетъ вызвать
вслѣдствіе давленія на припухающую конечность ущемленіе члена, —
поэтому теперь употребляются другіе способы. Сначала членъ обвиваютъ
фланелевымъ бинтомъ, придавая такимъ образ, члену мягкую подстилку
(на выступахъ  -же костей: лодыжкахъ, мыщелкахъ, гдѣ чувствительно
даже незначительное давленіе, накладываютъ еще передъ бинтомъ
вату), потомъ берутъ бинтъ изъ марли, предварительно натертый
гипсомъ и опускаютъ его въ воду до тѣхъ  поръ, пока не переста-
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нутъ выдѣляться изъ воды пузырки, — тогда бинтъ вынимаютъ и
накладываютъ на конечность, дѣлая 2—3 хода имъ. Но предвари-
тельное приготовленіе гипсовыхъ бинтовъ очень неудобно, такъ какъ
требуетъ особенной комнаты, и во вторыхъ гипсовая пыль вредно
дѣйствуетъ на служащихъ, попадая имъ въ глаза и дыхательные
пути. Мы накладываемъ повязку такъ:  сначала обкладываемъ весь
членъ ватой, а потомъ тутъ-же  натираемъ бинтъ изъ марли гипсо-
вой кашицей и обвиваемъ имъ конечность. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ
повязка очень велика или должна, какъ можно тщательнѣе, фиксиро-
вать конечность, поверхъ гипсоваго бинта накладывается еще слой
гипсовой кашицы или употребляютъ шины изъ полосъ луба, карто-
на ,  проволочной сѣтки и т. д.; полосы эти затѣмъ снова затирают-
ся гипсомъ. Мы совѣтуемъ употреблять преимущественно проволоч-
ную сѣтку, такъ какъ она прочна, легка и податлива, и кромѣ того
вслѣдствіе своей прочности требуетъ только половиннаго количества
гипса, что дѣлаетъ повязку болѣе легкой .— Гипсъ для повязки
долженъ быть самый лучшій и долженъ твердѣть, какъ можно ско-
рѣе; обыкновенно онъ отвердѣваетъ въ 5 — 10 минутъ, но не нужно
забывать правила, вполнѣ примѣнимаго и къ остальнымъ повязкамъ,
что членъ, которому до повязки придали анатомическую форму,
долженъ лежать совершенно спокойно, какъ во время накладыванія
повязки, такъ и послѣ, пока повязка не сдѣлается окончательно твер-
дой, иначе возможны новыя смѣщенія. Такъ, послѣ наложенія гип-
совой повязки, членъ долженъ оставаться покойнымъ отъ часу до
двухъ часовъ.  — Гипсовая повязка имѣетъ высокое заченіе: она не
только вытѣснила ампутаціи, которыя прежде совершались очень
часто при переломахъ, но даже, по быстротѣ яатвердѣванія и проч-
ности замѣнила остальныя неподвижныя повязки и другіе всевозмож-
ные аппараты. Сверхъ всего этого гипсовая повязка уже въ самомъ
началѣ позволяетъ больному совершать движенія (при переломѣ ниж-
ней кенечности— при помощи костылей), что особенно важно у пожи-
лыхъ и стариковъ, у которыхъ отъ постояннаго лежанія и дурной
клинической обстановки (недостатокъ свѣжаго воздуха) развиваются
омертвѣніе, гипостатическая пневмонія, уносящія многихъ больныхъ
въ могилу.

б) Крахмальная повязка. Въ первый разъ она была предложе-
на Сетеномъ 35 лѣтъ тому назадъ и быстро распространилась по
всей Европѣ, но также быстро она была вытѣснена гипсовой. Крах-
мальная повязка имѣетъ очень важное неудобство передъ гипсовой:
она очень долго не отвердѣваетъ и потому не вполнѣ гарантируетъ
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отъ смѣщеній. Въ сухое время необходимо для ея отвердѣванія отъ
10 — 20 часовъ, а въ сырое отъ 1 ’ / , — 2 сутокъ. Накладывается она
такъ: на выступы кости кладутъ вату и весь членъ обвиваютъ
фланелевымъ или ватнымъ бинтомъ, затѣмъ накладываютъ шины,
обыкновенно картонныя, измазанныя крахмальнымъ клейстеромъ (если-
же взятъ  ватный бинтъ, то передъ шинами обвиваютъ членъ еще
сухимъ холщевымъ бинтомъ). Наконецъ шины скрѣпляются повтор-
ными оборотами холщеваго бинта, смазаннаго крахмаломъ, и сверху
все это обвивается простымъ холщевымъ бинтомъ. Картонныя шины
не должны быть рѣзанныя ,  а рваныя ,  иначе, послѣ того какъ онѣ
высохнутъ, онѣ будутъ сильно давить на тѣло своими острыми
краями .  Теперь крахмальныя повязки употребляются тамъ, гдѣ трудно
ожидать смѣщеній и преимущественно на верхней конечности.

в) Гуттаперчевая. Введена въ употребленіе она Лоринзеромъ. Гут-
таперча при обыкновенной температурѣ твердое вещество, но, опущен-
ная въ горячую воду, она дѣлается мягкой, какъ смола; послѣ на-
ложенія гуттаперчевой повязки,  ее смачиваютъ холодной водой, и она
быстро оплотнѣваетъ. По быстротѣ отвердѣванія гуттаперчевая по-
вязка стоитъ наравнѣ съ гипсовой, но кромѣ того первая вслѣдст-
віе своей упругости легче воспроизводитъ формы тѣла и не пропи-
тывается гноемъ, что важно при леченіи сложныхъ переломовъ. По-
датливость гуттаперчевой повязки устраняетъ возможность сильнаго
сдавливанія и омертвѣнія. Но важное неудобство гуттаперчи въ томъ,
что она очень дорога.

Кромѣ перечисленныхъ предлагались и употреблялись и другія по-
вязки ,  какъ напр . :  бѣлковая, парафиновая и т. д. Бѣлковая по-
вязка Ларрея состояла изъ смѣси куринаго бѣлка, камфарнаго спир-
та и свинцоваго уксуса; она теперь совсѣмъ оставлена. Парафи-
новая тоже не употребляется, она особенно не удобна въ жаркое
время, такъ какъ парафинъ легко таетъ и расплывается.

Теперь спрашивается, когда накладывать неподвижную  повязку,
сейчасъ послѣ перелома и вправленія, или послѣ? Одни хирурги
совѣтуютъ ждать, пока не уменьшится въ  данномъ членѣ воспале-
ніе и отекъ, иначе, по ихъ мнѣнію, повязка  раздражаетъ членъ и
усиливаетъ воспаленіе, и кромѣ того повязка ,  не уступая давленію
распирающихся частей, сдавливаетъ ихъ и можетъ повести къ омерт-
вѣнію члена. Другіе-же хирурги въ томъ числѣ и мы стоимъ за
немедленное наложеніе повязки и вотъ именно на какихъ основані-
яхъ: неподвижная повязка устраняетъ боль и внѣшнія радраженія и
такимъ образомъ не увеличиваетъ, а уменьшаетъ воспаленіе, затѣмъ
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опа своимъ давленіемъ способствуетъ всасыванію излившейся крови
и мѣшаетъ дальнѣйшему выходу ея изъ сосудовъ и образованію объ-
емистой мозоли, но главное, мѣшая сокращенію мыіппцъ, она гаран-
тируетъ отъ смѣщеній, тогда какъ предлагаемое средство противъ
воспаленія — ледъ или вообще холодъ, непремѣнно вслѣдствіе своего
раздраженія поведетъ къ сокращенію мышицъ и смѣщенію отлом-
ковъ. Единственное, но впрочемъ очень незначительное неудобство
неподвижной повязки, что она, уменьшая значительно реакцію въ
мѣстѣ перелома, замедляетъ нѣсколько отвердѣніе мозоли. — Чтобы
избѣжать омертвѣнія, особенно, когда мягкія части сильно размяты ,
и воспаленіе поэтому очень значительно, повязку накладываютъ та-
кимъ образомъ, чтобы она не сильно сдавливала подлежащія ткани.
Во избѣжаніе того-же омертвѣнія врачъ не долженъ лѣниться, а
обязанъ, какъ можно чаще, слѣдить за больнымъ съ неподвижной
повязкой: если больной чувствуетъ боль въ членѣ, а въ пальцахъ
онѣмѣніе и ползанье мурашекъ, если пальцы становятся синими и
напухшими отъ отека (для подобнаго наблюденія пальцы всегда ос-
тавляются свободными отъ повязки),  то это значитъ ,  что ткани
ущемлены, — тогда эту повязку надо немедленно удалить и замѣнить
болѣе свободной. Если- же при постукиваніи повязки, мы получаемъ
пустой звукъ ,  то слѣд. кровь всосалась, отекъ уменьшился, и повяз-
ка сдѣлалась слабой, — тогда, во избѣжаніе смѣщеній не вполнѣ еще
сросшихся отломковъ, надо наложить болѣе тѣсную повязку.

II. Для  удержанія  отломковъ въ нормальномъ  положеніи прежде
употреблялись различные вытягивающіе аппараты; они особенно не-
удобны потому, что фиксируютъ больнаго въ постели, и теперь въ
большинствѣ случаевъ замѣнены неподвижными повязками. Изъ
этихъ аппаратовъ упомянемъ о двухъ .  Двойная наклонная плос-
кость  употребляется преимущественно при переломахъ голени, при-
чемъ выпуклое ребро обѣихъ плоскостей приходится въ колѣнномъ
суставѣ; подобнымъ положеніемъ мы разслабляемъ мышицы, и го-
лень своею тяжестью производитъ вытягиваніе смущенныхъ отлом-
ковъ. Устройство другаго аппарата различно, но основная идея его
такова: тяжесть постоянно вытягиваетъ конечность, сильно сокра-
щенныя мышицы ослабѣваю! ь, и конечность принимаетъ нормальную
форму; если мы оставимъ такъ конечпость на продолжительное вре-
мя, то разслабленныя мышицы не могутъ вызвать смѣщенія, и
членъ послѣ заживленія будетъ иьѣть свою анатомическую форму.
Понятно, что эти приборы дѣйствуютъ главнымъ образомъ противъ
продольныхъ смѣщеній. Тяжесть въ этомъ аппаратѣ для уменьшенія
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тренія перебрасывается черезъ блокъ и прикрѣпляется къ нижнему і
концу переломленной конечности полосками липкаго пластыря.

На всякій сложный  переломъ ,  за исключеніемъ нѣкоторыхъ слу-
чаевъ, мы можемъ смотрѣть какъ на сложную ушибенную рану,
соединенную съ большимъ или меньшимъ раздробленіемъ кости, ве-
дущимъ къ различнымъ и важнымъ осложненіямъ. Поврежденія при
этомъ большихъ артерій и нервовъ иногда являются не особенно |
важными и опасными; мы знаемъ, что при разрывѣ даже главной
питающей артеріи конечности (аг і .  ЬгасЬіаІіэ)  переломы сростались; I
параличи и трофическія разстройства при разрывѣ важныхъ нер- I
вовъ также не мѣшаютъ заживленію. Поврежденіе венъ иногда опас- I
нѣе: онѣ воспаляются, въ нихъ образуются пробки, которыя ведутъ I
или къ эмболіи, или гнилостному зараженію. Воспаленіе венъ, сеп-
тэмія, піэмія, разлитое гнойное воспаленіе костнаго мозга, остро-
гнойный отекъ Пирогова, — вотъ тѣ частыя осложненія сложныхъ
переломовъ, которыя могутъ повести къ ехійіз Іе іа і із .  — Если не-
посредственный простой переломъ опаснѣе посредственнаго, то тѣмъ
болѣе это очевидно для сложнаго, такъ какъ дѣйствующая причина
здѣсь всегда производитъ размятіе тканей ;—  и мы встрѣчаемся съ I
новымъ осложняющимъ моментомъ  — омертвѣніемъ мягкихъ частей и
кости. Омертвѣніе въ мягкихъ частяхъ всегда менѣе, чѣмъ въ кос- 1
ти, такч. какъ въ первыхъ слѣдуетъ значительное развитіе колла-
теральнаго кровообращенія, въ костяхъ-же расширеніе сосудовъ въ |
гаверсовыхъ каналахъ очень ограничено, а потому питаніе прекра- |
щается на большемъ пространствѣ. По той-же причинѣ образованіе
І іпеа  Петагса і іопіз ,  а слѣд. и отдѣленіе омертвѣвшаго куска въ |
мягкихъ  частяхъ  также идетъ скорѣе.

Заживленіе сложныхъ переломовъ .  Уже изъ вы шеиэложеннаго I
понятно, что оно совершается легче въ тѣхъ случаяхъ ,  гдѣ не было 1
размятія ,  гдѣ напр. переломленная кость сама продырявила мягкія |
ткани (при паденіи на ноги). И дѣйствительно, рана затягивается '
здѣсь обыкновенно рег рг і тпат  іп іепі іопет ,  и переломъ кости сро- I
стается, какъ-будто онъ былъ простой подкожный, почему мы всегда |
и стараемся, гдѣ возможно, заживлять раны рег  рг і тат .  Тамъ же, I
гдѣ это не удается, заживленіе происходитъ рег  зесипПапі  іпіеп-  I
і іопет :  развившееся воспаленіе переходитъ въ нагноеніе, и у боль- I
наго является лихорадка, не прекращающаяся до тѣхъ поръ ,  пока
не пріостанавливается поступленіе продуктовъ распада въ кровь.
Здѣсь всѣ окружающія части также принимаютъ участіе въ заживле.
ніи: изъ переломленныхъ концевъ кости выростаютъ грануляціи, онѣ
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потомъ сливаются и образуютъ мягкую спайку; со стороны надкост-
ницы, мышицъ и т. д. развивается также объемистая мозоль изъ
грануляціонной ткани; она потомъ переходитъ въ костную ткань, и
излишняя часть ея всасывается. Если сложный переломъ сопровож-
дался и омертвѣніемъ, то среди мозоли могутъ оставаться секвестры,
которые ведутъ къ образованію въ мозоли свищевыхъ ходовъ для
стока гноя. Послѣ выдѣленія секвестра остающееся пространство въ
спайкѣ выполняется также грануляціонной тканью, потомъ окосте-
нѣвающею. Слѣдовательно и здѣсь заживленіе происходитъ посред-
ствомъ воспаленія и грануляціонной ткани, только здѣсь часть ин
фильтрата  идетъ на образованіе гноя, а не всецѣло на образованіе
мозоли, почему заживленіе сложныхъ переломовъ тянется долѣе про-
стыхъ  и значительно истощаетъ больнаго.

Леченіе. Нельзя дать общихъ правилъ для леченія сложныхъ пе-
реломовъ, такъ какъ а ргіогі  нельзя исчерпать всѣхъ мелочей и
подробностей каждаго отдѣльнаго случая. Леченіе было особенно тя-
гостно для врача и больнаго до введенія неподвижной повязки .  Общее
правило: какъ можно менѣе раздражать рану; если врачъ приглашенъ
къ больному тотчасъ-же  послѣ перелома, то онъ долженъ удалить
изъ раны куски кости, обрывки платья, землю и т. д , но отнюдь
не нужно вводить зонда или пальца, если переломъ и такъ ясенъ.
Тѣ кусни, которые соединены- съ надкостницей, не нужно отрывать:
во 1-хъ ,  потому, что этимъ наносимъ сильное раздраженіе, а во
2-хъ ,  приложенные къ своему мѣсту они вполнѣ или большею частью
потомъ пойдутъ на образованіе спайки. Желая достигнуть заживленія
раны рег рг ішат  тамъ, гдѣ можно на это надѣяться ,  края раны
сближаютъ и удерживаютъ полосками липкаго пластыря или швами.
Затѣмъ  немедленно накладываютъ неподвижную повязку; что мы го-
ворили о времени наложенія повязки при простомъ переломѣ, то еще
болѣе примѣнимо здѣсь. Крахмальная повязка здѣсь вовсе непримѣ-
нима, такъ какъ легко пропитывается быстро разлагающимися кровью
и гноемъ. Обыкновенно накладываютъ гипсовую повязку, причемъ въ
ней или уже при наложеніи оставляютъ окно или прорубаютъ его
потомъ по отвердѣніи повязки; это окно соотвѣтствуетъ ранѣ и не-
обходимо для истеченія гноя, иначе гной будетъ скопляться между
тѣломъ и повязкой; чтобы устранить всасываніе гноя повязкой, края
окна смазываются коллодіемъ, растворомъ шеллака въ спиртѣ и пр.
Слѣдить за неподвижной повязкой и ея дѣйствіемъ при сложныхъ
переломахъ нужно еще съ большимъ вниманіемъ и терпѣніемъ, чѣмъ
при простыхъ, такъ какъ реакція здѣсь гораздо значительнѣе, и очень
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легко можетъ послѣдовать омертвѣніе. Если переломъ сопровождался
смѣщеніемъ, то вправленіе дѣлается только тогда, когда образуется
грануляціонная ткань, которая защищаетъ организмъ отъ зараженія.
Послѣ наложенія повязки данный тленъ слѣдуетъ, какъ можно менѣе,
безпокоить; противъ сильной воспалительной реакціи, особенно вблизи
суставовъ или, если нагноеніе угрожаетъ перейдти въ разлитое, не-
обходимо продолжительное прикладываніе пузырей со льдомъ. Прежде
при сложныхъ переломахъ, особенно близко около сочлененій, часто
прибѣгали къ ампутаціямъ, но теперь мы, благодаря неподвижной по-
вязкѣ ,  прибѣгаемъ къ нимъ только иногда, когда при изслѣдованіи
не находимъ никакихъ шансовъ на заживленіе: ткани размяты, со-
суды уничтожены, и питаніе въ отдѣльныхъ частяхъ совершенно
прекращается. Эта ампутація, называемая ранней или первичной,
совершается, какъ можно скорѣе, не позже 24 — 48 часовъ послѣ пе-
релома, иначе произойдетъ самозараженіе. Кромѣ того иногда быва-
етъ необходима вторичная или поздняя ампутація ,  которая совер-
шается опять-таки не ранѣе образованія грануляціонной ткани; она
необходима тамъ;  гдѣ происходитъ сильное и продолжительное нагное-
ніе, такъ что больной можетъ погибнуть отъ истощенія.

Ложный  суставъ. Въ нѣкоторыхъ ,  но къ счастью не особенно ча-
стыхъ случаяхъ при простыхъ и чаще сложныхъ переломахъ костная мо-
золь остается мягкою, т. е. воспалительный инфильтратъ, обусловливаю-
щій срощеніе отломковъ, переходитъ только въ соединительную ткань,  —
тогда мы получаемъ въ данномъ мѣстѣ ненормальную подвижность, что
и составляетъ ложный  суставъ  (агі ісиіаі іо  Гаіза ,  з. рзеидоагікго-
ніз). Но не нужно смѣшивать настоящихъ ложныхъ суставовъ съ за-
тянувшимся процессомъ заживленія кости, гдѣ мозоль также мягка,
и конечность ненормально подвижна: заживленіе задерживается только
на время какими либо неблагопріятными обстоятельствами, и при
устраненіи этихъ мѣшающихъ моментовъ мозоль скоро окостенѣваетъ,
тогда какъ при ложныхъ суставахъ мозоль остается мягкой навсегда,
и для окостенѣнія ея необходимо особенное леченіе. Кромѣ продолжи-
тельности процесса для отличія ложнаго сустава отъ затянувшагося
заживленія служитъ слѣдующее обстоятельство: если процессъ обра-
зованія мозоли еще продолжается, то па мѣстѣ перелома существуетъ
воспалительная реакція, которая движеніе въ данномъ мѣстѣ дѣлаетъ
болѣзненнымъ, тогда какъ при движеніи въ ложномъ суставѣ не чув-
ствуется никакой боли.

Посмотримъ, что -же происходитъ въ мѣстѣ ложнаго сустава?
Обыкновенно оба отломка соединяются соединительной тканью или во-
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локнистымъ хрящемъ, причемъ большая плп меньшая подвижность
кости будетъ зависѣть отъ разстоянія отломковъ. При значительномъ
ерошеній отломковъ плотными соединительными пучками подвижность
очень мала, но функція члена во всякомъ случаѣ невозможна. Иногда
же въ мѣстѣ перелома мы находимъ какъ-будто настоящее сочлене-
ніе: материнская почва кости на концахъ отломковъ всасывается, и
концы получаютъ болѣе или менѣе коническую форму, (наблюдали
также на одномъ концѣ кости коническій выступъ ,  а на другомъ
нѣчто въ родѣ суставной поверхности), покрываются хрящами, и со
стороны надкостницы, когда ложный суставъ оставался уже долго,
получаютъ соединительнотканную сумку — Битва  тисова  ассіИеи-
іа і ів ,  которая соотвѣтствуетъ І і&атепіит  сарвиіаге нормальныхъ
сочлененій; эта сумка можетъ содержать также серозно-синовіальпую
жидкость. Образованіе этой сумки аналогично образованію защищаю-
щей сумки (Битва  тисова  ассісіепіаі ів)  во всѣхъ мѣстахъ, кото-
рыя подвергаются постоянному раздраженію, напр. у носильщиковъ
мѣшковъ и тяжестей на спинѣ на рг .  астошіа і ів  всариіае  и мно-
гихъ другихъ случаяхъ. Значеніе ложнаго сустава зависитъ отъ мѣ-
ста его образованія: въ маломъ берцѣ, иіпа ,  с іаѵісиіа  онъ почти
не разстраиваетъ функціи члена; если-же агі ісиіаі іо  Гаіва нахо-
дится на бедрѣ, Ъитетив ,  то членъ становится лишнимъ, и больной
самъ проситъ объ отнятіи его. Впрочемъ если ложный суставъ и не
разстраиваетъ функціи конечности прямо, то онъ можетъ сдѣлать это
косвенно; такъ проф. Склифосовскій приводитъ примѣръ изъ своей
практики: къ нему обратился за совѣтомъ одинъ молодой человѣкъ лѣтъ
24-хъ ,  у котораго сіаѵісиіа  не сросталась впродолженіи нѣсколь-
кихъ лѣтъ ,  вслѣдствіе чего она постоянно давила на плечевое спле-
теніе и вызвала параличъ конечности. Что, дѣйствительно, діагнозъ
поставленъ былъ вѣрно, доказало лечеяіе: по совѣту профессора боль-
ной легъ въ постель, давленіе на сплетеніе прекратилось, и черезъ
нѣсколько времени функція члена возстановилась.

Изученіемъ причинъ развитія ложныхъ суставовъ занимались
очень много, но до сихъ поръ еще не дано вѣрнаго отвѣта и только
извѣстны нѣкоторыя частности. Неоспоримымъ фактомъ однако бу-
детъ то, что недостаточное питаніе отъ какихъ либо причинъ, какъ
уменьшающее процентное содержаніе солей въ крови, имѣетъ огром-
ное вліяніе на заживленіе переломовъ. Это мнѣніе доказывается мно-
гими фактами, такъ напр. большее количество ложныхъ суставовъ
падаетъ на анемичныхъ, худосочныхъ, пьяницъ ,  страдающихъ скор-
бутомъ И т. д.
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Кромѣ того Норрисъ доказалъ это статистическими данными: онъ
въ одинъ голодный годъ наблюдалъ больше больныхъ съ ложными
суставами, чѣмъ въ послѣдующіе четыре, но неголодные года. Ана-
логично этому у беременныхъ женщинъ дифференцированіе мозоли въ
костную ткань происходитъ часто только послѣ родовъ, такъ какъ
во время беременности часть питательныхъ веществъ и солей идетъ
на образованіе ребенка. Тоже бываетъ у кормящихъ грудью. Кромѣ
недостаточнаго общаго питанія на развитіе ложныхъ суставовъ влія-
ютъ и, можетъ быть, даже болѣе, мѣстныя  анатомическія  условія-.
а) недостаточное питаніе самаго отломка кости: чѣмъ болѣе крови
притекаетъ въ отломки, тѣмъ энергичнѣе идетъ процессъ образованія
костной мозоли и наоборотъ. Это апріорное заключеніе подтверж-
дается фактами. Такъ переломъ шейки бедра почти никогда не окан-
чивается костнымъ срощеніемъ потому, что сариі  Гетогіз получаетъ
очень мало питательнаго матеріала черезъ 1і§. іегез .  Съ другой-же
стороны были такіе факты, гдѣ разрывъ самаго главнаго питающаго
ствола конечности, наир. аг .  ЬгасЬіа І і з ,  вовсе не велъ къ образова-
нію соединительнотканной мозоли, а только развѣ замедлялъ развитіе
костной мозоли. По наблюденію нѣкоторыхъ хирурговъ направленіе
сосудовъ также имѣетъ свое вліяніе: переломы тѣхъ концовъ кости,
которые лежатъ въ направленіи питающей артеріи кости заживаютъ
чаще безъ ложныхъ суставовъ, чѣмъ противоположные концы, поэтому
заживленіе идетъ слабо въ верхней половинѣ Ъитсгі  и нижней трети
Гетогіз ,  такъ какъ аг .  пиіг і і іа  ЪгасЬіі  входитъ въ верхней трети
Нитегі  и принимаетъ нисходящее направленіе, а агі .  ппігИіа  Ге-
тог із  входитъ въ кость ниже средины ея и имѣетъ восходящее на-
правленіе. 6) Естественно самый видъ перелома также имѣетъ значе-
ніе: всего чаще ведутъ къ ложнымъ суставамъ сложные и раздроб-
ленные переломы, гдѣ послѣ отторженія секвестровъ между обоими
отломками остается значительное пространство, которое должна вы-
полнить костная спайка, в) Тѣ кости, отломки которыхъ постоянно
растягиваются, т. е. удаляются другъ отъ друга мышицами (раіеі іа) ,
также не сростаются. г) Полагаютъ также, что прикладываніе льда,
какъ средство, уменьшающее воспаленіе въ данномъ мѣстѣ, тоже ве-
детъ иногда къ ложнымъ суставамъ, д) Наконецъ вполнѣ вѣроятно
вредное вліяніе различныхъ механическихъ условій: слабо наложенная
повязка, позволяющая движеніе отломковъ, раннее употребленіе чле-
на, большія смѣщенія, западеніе между отломками мышицъ и дру-
гихъ мягкихъ частей. Но каковы-бы ни были истинныя причины лож-
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пыхъ суставовъ, было найдено, что большая часть ихъ приходится
на переломы шейки бедра, раіеііае  и локтеваго отростка.

Леченіе. Для леченія ложныхъ суставовъ было предложено очень
много средствъ, но мы здѣсь еще разъ напомнимъ, что чѣмъ болѣе
средствъ предложено противъ какой-либо болѣзни, тѣмъ несостоятель-
нѣе терапія оказывается передъ этой болѣзнью. Всѣ средства исхо-
дятъ изъ того наблюденія, что раздраженіе кости вызываетъ въ ней
воспалительный процессъ, который обыкновенно ведетъ за собой обра-
зованіе новаго костнаго вещества. Но нужно помнить, что какое бы
средство мы не употребляли, членъ долженъ оставаться покойнымъ,
что и достигается неподвижной повязкой. Всѣ средства, очевидно,
должны быть мѣстными. Болѣе легкія изъ нихъ: натираніе іодистой
настойкой, прикладываніе мушекъ, прижиганіе раскаленнымъ желѣ-
зомъ, и наконецъ употребляется болѣе или менѣе сильное потираніе
другъ о друга концевъ обоихъ отломковъ. Треніе производятъ до
тѣхъ поръ, пока мѣсто перелома не сдѣлается очень чувствительнымъ,
что указываетъ на начало развитія воспаленія въ немъ. Если - же
эти средства не дѣйствительны, то раздраженіе вносятъ въ самую
спайку ,  втыкая въ нее черезъ кожу карлсбадскія иглы; иногда че-
резъ мягкую спайку пропусктютъ токъ (электро - пунктура). Той-же
цѣли достигаютъ введеніемъ заволоки въ спайку, но заволока, внося
сильное раздраженіе, неудобна потому, что можетъ повести къ силь-
ному изгноенію. Когда и это непосредственное раздраженіе безуспѣш-
но, то прибѣгаютъ къ кровавымъ путямъ  леченія, — ихъ очень много:

1)  обнажаютъ концы отломковъ кости и производятъ резекцію ихъ,
но при этомъ отпиливаютъ не особенно значительные куски кости,
чтобы избѣгнуть вскрытія костномозговой полости и разлитаго во-
спаленія мозга. Потомъ оба конца, какъ-бы съ свѣжими поверхно-
стями перелома, прилаживаются другъ къ другу и скрѣпляются ме-
таллическимъ швомъ. 2) Диффенбахъ предложилъ вбивать въ пере-
ломленные копцы гвозди изъ слоновой кости, для чего разрѣзаютъ
мягкія части надъ и подъ переломомъ, и, введеннымъ черезъ эти
раны буравчикомъ, дѣлаютъ въ кости отверстія, въ которыя и вко-
лачиваются слоновые гвоздики. Эти гвозди оставляются на 2 — 3
недѣли и потомъ выводятся назадъ .—Лангенбекъ замѣнилъ слоновые
гвозди стальными посеребреными, а Бренаръ предложилъ подкожное
прокалываніе переломленныхъ концевъ. Для этого въ мягкихъ ча-
стяхъ дѣлается одно отверстіе, черезъ которое и просверливаются
концы отломковъ въ различныхъ направленіяхъ, но самый снарядъ
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не оставляется въ кости. 3) Наконецъ подкожно разрываютъ ложный
суставъ, что дѣлается или руками, или особыми аппаратами.

Но ни одно изъ этихъ средствъ не гарантируетъ вполнѣ
излеченіе больному, что мы можемъ видѣть на нашей больной.
Она года три тому назадъ сломала бедро въ нижней его трети;
сращеніе произошло посредствомъ ложнаго сустава и, не смотря
на всѣ употребленныя средства, костнаго сращенія не происхо-
дило: больной вколачивали диффенбаховы гвозди, произвели раз-
рывъ мягкаго сустава и пр., и всетаки раздраженіе было недоста-
точно, чтобы вызвать  образованіе костной мозоли. — Больная хо-
дила на костыляхъ, конечность оказывалась лишней она сама
просила объ отнятіи ея, тѣмъ болѣе что въ разъединенныхъ
концахъ произошло смѣщеніе: нижній отломок ь выдавался кна-
ружи и впередъ, а верхній внутрь и кзади, и сокращеніемъ мы-
шицъ они еще болѣе раздвигались. Тогда мы произвели слѣдующую
операцію: на концѣ верхняго отломка сдѣлали вырѣзку на задней
поверхности, а на концѣ нижняго — на передней поверхности, по-
томъ стянули оба отломка, отвели нижній отломокъ назадъ и придали
имъ такое положеніе, что обѣ вырѣзки прилегали другъ къ другу,
такъ-что отломки уже не отводились, а прижимались другъ къ другу
мышечными сокращеніями. Затѣмъ  для большей гарантіи отъ смѣ-
щенія соединили оба отломка металлическимъ швомъ. Результатъ по-
лучился блестящій: получилась костная мозоль, и конечность теперь
только немного укорочена.

Слоновые гвозди у больной были въ кости 3 недѣли и уже от-
части подъ вліяніемъ химизма всосались; потомъ когда они были
удалены, часть ихъ осталась въ кости. Въ резецированныхъ кускахъ
кости Вы видите эти отломки гвоздей въ видѣ черныхъ кружковъ,
вокругъ которыхъ однако не замѣтно никакой реакціи.

Ненормальное сращеніе переломовъ. Въ періодъ воспаленія,
наступающаго послѣ перелома часть кости у переломленныхъ концовъ
всасывается, и послѣ заживленія рисунокъ кости не остается такимъ,
какимъ былъ до перелома; особенно видъ кости измѣняется при лож-
ныхъ суставахъ, гдѣ концы конически заостряются, имѣютъ боль-
шія или меньшія неровности. Но обезображиваніе кости и иногда
цѣлаго члена особенно рѣзки при неправильномъ заживленіи перелома,
что нерѣдко встрѣчается въ глуши въ провинціи, гдѣ часто переломы
заживаютъ безъ помощи врача, или сами врачи не умѣютъ хорошо
вправить переломъ и накладываютъ дурно повязку.

Для леченія неправильно сросшихся переломовъ необходимо снова
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переломить кость на мѣстѣ мозоли, придать кости ея нормальный рису-
нокъ и затѣмъ лечить, какъ переломъ. Изъ процесса заживленія мы зна-
емъ, что костная мозоль, извѣстное время, иногда отъ 5 — 6 недѣль
остается мягкой, тогда мы еще руками можемъ придать члену ею нор-
мальный рисунокъ и затѣмъ накладываемъ неподвижную повязку. Напом-
нимъ еще разъ, что какъ эту, такъ и нижеописанныя операціи при
простыхъ переломахъ можно производить всегда, по при сложныхъ
онѣ совершаются не ранѣе образованія грануляціонной ткани, иначе
мы можемъ вызвать  воспаленіе венъ, костнаго мозга и т. д. Если-
же мозоль окостенѣла и не поддается силѣ рукъ, то примѣняютъ
здѣсь рычагъ, прикрѣпляя къ периферическому концу конечности
длинную палку, на конецъ которой и дѣйствуютъ; употребляется
также вытяженіе члена тяжестью (при сііаіосаііо  а<1 Іоп іЬібіпет ) ,
и различные винтовые аппараты, гдѣ произодится давленіе на выдаю-
щійся уголъ перелома (<1І8. асі ахіп).  Если безуспѣшны всѣ эти спо-
собы, то прибѣгаютъ уже къ кровавымъ операціямъ, но рѣшаться
на нихъ нужно' въ крайнихъ случаяхъ (на плечѣ, бедрѣ, гдѣ не-
правильное срощеніе разстраиваетъ функцію члена), такъ какъ онѣ
образуютъ сложный переломъ, а послѣдствія его, какъ мы видѣли,
часто ведутъ къ смерти, — Вотъ эти операціи: а) подкожное  распи-
ливаніе мозоли Лангенбека (озіеоіот іа  епЬсиЬапеа) .  Мягкія части
разрѣзаютъ тонкимъ ноженъ, просверливаютъ спайку буравчикомъ,
пилой подпиливаютъ ее съ обоихъ концовъ, и затѣмъ вслѣдствіе не-
значительнаго сопротивленія оставшейся спайки ее разламываютъ ру-
ками. б) Майеръ предложилъ выпиливать изъ сросшихся переломовъ
подъ угломъ клинообразные куски, такъ чтобы основаніе этого клина
приходилось въ сторону выпуклости, с) Исходя изъ той мысли, что
травматическое нарушеніе цѣлости кости вызываетъ въ ней воспале-
ніе, которое ведетъ къ всасыванію костнаго вещества и размягченію
кости, Бренаръ предложилъ вбивать въ мозоль на болѣе или менѣе
значительную глубину долото и затѣмъ тотчасъ-же его извлекать.
Послѣ размягченія спайки ее разламываютъ руками.

ОЖОГИ И ОТМОРОЖЕНІЯ.

Перейдемъ теперь къ болѣзнямъ, происходящимъ не отъ трав-
матизма, а отъ различныхъ физическихъ и химическихъ агентовъ.

Замѣчательно, что два физическіе агента: высокая и низкая тем-
пературы  — жаръ и холодъ— производятъ два страданія, паталогиче-
скіе процессы при которыхъ идутъ совершенно параллельно. Изло-
жимъ эти два аналогичные процесса одинъ за другимъ.
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Ожоги .  Онѣ происходятъ, когда тѣло приходитъ въ соприкосно-

веніе съ пламенемъ или предметами, нагрѣтыми до высокой темпе-
ратуры, причемъ все равно, будутъ-ли эти предметы твердые или жид-
кіе (горячее масло, супъ, расплавленные металлы и т. д.). Ѣдкія ще-
лочи и кислоты при дѣйствіи на тѣло также наносятъ ожоги. Изъ
кислотъ чаще всего ожоги производятся сѣрной и азотной, которыя,
по мѣрѣ проникновенія въ ткани, ведутъ къ омертвѣнію ихъ и образо-
ванію скоро высыхающихъ буроватыхъ  струпьевъ. При слабомъ дѣйствія
этихъ кислотъ могутъ получиться и ожоги первыхъ двухъ степеней.

На теченіе, глубину и исходъ страданія имѣютъ вліяніе глав-
нымъ образомъ слѣдующіе два момента: 1) степень  млн напряжен-
ность, съ которою подѣйствовала высокая температура и 2) объемъ
обожженной части тѣла. —Уже Фабриціусъ Гильданусъ, зависимо отъ
перваго момента, различалъ три вида ожогъ, Дюпюитренъ дѣлилъ
ожоги на 6 степеней, мы и большинство хирурговъ принимаемъ толь-
ко три ртепени: простая гиперемія, образованіе пузырей (сюда -же
относится поверхностное нагноеніе) и образованіе струпьевъ (съ болѣе
или менѣе глубокимъ омертвѣніемъ).

Замѣтимъ однако, что ожоги обыкновенно представляютъ смѣсь
всѣхъ трехъ степеней, и только ожогъ 1-й  степени является чистымъ.

1) Если дѣйствіе жара было слабо и непродолжительно, то въ
данномъ мѣстѣ кожи является незначительное воспаленіе: гиперемія,
зависящая отъ паралича сосудистыхъ стѣнокъ подъ вліяніемъ жара,
ограниченная краснота и болѣе или менѣе сильная боль, а иногда и
общая реакція—  больной слабо лихорадитъ. Воспаленіе занимаетъ
только поверхностный слой кожи, боль и краснота остаются обыкно-
венно нѣсколько часовъ, рѣже 2 — 3 дня, и все дѣло оканчивается
шелушеніемъ кожицы.

2) При второй степени гиперемія и просокъ увеличиваются и
совершаются быстрѣе, просокъ отслаиваетъ роговой слой отъ маль-
пигіева, и являются пузыри; содержимое пузырей  — серозная жидкость
неокрашенная и рѣже окрашенная отъ примѣси крови, излившейся
вслѣдствіе разрыва сосудовъ. Пузыри эти черезъ нѣсколько дней ло-
паются и образуютъ корку; корка потомъ отпадаетъ, и роговой слой
возстановляется насчетъ мальпигіева; на этомъ мѣстѣ сохраняется
потомъ 1 — 2 недѣли ненормальная краснота. Иногда-же послѣ лопа-
нія пузыря является поверхностное нагноеніе; гной затѣмъ высы-
хаетъ, и подъ этимъ струпомъ происходитъ возстановленіе кожицы,
такъ какъ мальпигіевъ слой тоже участвуетъ въ нагноеніи. Выздо-
ровленіе при второй степени совершается очень скоро, но при нагноеніи,
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можетъ затянуться на 2—3 недѣли. Эта степень ожоги гораздо бо-
лѣзненнѣе первой, такъ какъ здѣсь по разрушеніи мальпигіева слоя
обнажаются поверхностные нервы кожи, находящіеся въ сосочкахъ.

3) Эта степень ожоги не ограничивается только поверхностными
слоями кожи, какъ первая и вторая, а захватываетъ ,  смотря по
силѣ и времени дѣйствовавшаго жара, всю кожу, подкожную клѣт-
чатку, мышицы и т. д.; всѣ эти части обугливаются, что и состав-
ляетъ собственно сгораніе (сотЬивііо) .  Обуглившіяся ткани пред-
ставляютъ струпья, и ,  какъ мертвыя, онѣ отдѣляются отъ тѣла по-
средствомъ нагноенія и образованія Ііпеа  Оетагсаі іопіа .  Иногда
обугливается и омертвѣваетъ цѣлая конечность. Зависимо отъ объ-
ема обожженнаго мѣста у больнаго является болѣе или менѣе силь-
ная лихорадка. Послѣ отпаденія мертвой части, ожоги, какъ и вся-
кое нарушеніе цѣлости ткани, заживаютъ посредствомъ грануляціон-
ной ткани, которая потомъ и рубцуется. Такъ какъ рубцеваніе вездѣ
идетъ отъ периферіи къ центру, а здѣсь находили островки рубца и
въ центрѣ раны, то и думали, что рубецъ послѣ ожоги имѣетъ осо-
бенныя свойства, г. е. развитіе его идетъ отъ центра къ периферіи.
Однако это уклоненіе объясняется очень легко: ожоги 3-й степени
рѣдко бываютъ чистыми, и всегда среди обуглившихся частей най-
дется небольшая часть кожи, подвергшаяся ожогѣ только 1-Й сте-
пени, такъ что мальпигіевъ слой ея остался цѣлымъ ;  изъ этихъ-то
остатковъ мальпигіева слоя и происходитъ рубцеваніе. Рубцы иногда
ведутъ къ значительнымъ безобразіямъ, а если развились въ по
лостяхъ ,  то вызываютъ съуженія. Тотъ-же  фактъ ,  что рубцы послѣ
ожогъ даютъ большія безобразія, чѣмъ послѣ другихъ поврежденій,
объясняется вовсе пе тѣмъ, что рубцы послѣ ожоги особенно на-
клонны къ сокращенію, ( какъ думали нѣкоторые), а тѣмъ простымъ
обстоятельствомъ, что ожоги ведутъ къ болѣе обширнымъ повреж-
деніямъ, а слѣд. и къ болѣе обширнымъ рубцамъ.

На исходъ ожоги особенно вліяетъ  объемъ обожженной части:
при ожогѣ, хотя-бы и 1-й степени, но обнимающей а / 3 поверхности
тѣла, больные погибаютъ. При подобныхъ ожогахъ клиническая кар-
тина  бываетъ  двояка: тотчасъ- же послѣ ожоги наступаетъ сильный
упадокъ силъ, пониженіе температуры, слабый пульсъ и слабое ды-
ханіе (диспноэтическія явленія), и затѣмъ черезъ нѣсколько часовъ
и рѣже дней человѣкъ погибаетъ. Пногда-же у больнаго пульсъ и
дыханіе усилены, онъ живетъ 1*/ а — 3 недѣли и потомъ умираетъ отъ
пораженія кишечника, что выражается рвотой, поносомъ и т. д.
При вскрытіи находятъ  пораженными всѣ системы: воспаленіе въ
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легкихъ ,  въ паренхиматозныхъ органахъ гиперемія, экстравазаты,
паренхиматозное воспаленіе, въ почкахъ при этомъ происходитъ так-
же зернистый или жировой распадъ; и даже въ нервной системѣ за-
мѣчается присутствіе круглыхъ элементовъ. Сердце, діафрагма и мы-
ліицы конечностей также патологически измѣнены. Но всего типич-
нѣе пораженіе кишечника: онъ гиперемированъ, являются экстрава-
заты ,  въ двѣнадцатиперстной кишкѣ образуются язвы обыкновенно
за выходомъ желудка, железы кишечника воспалены. До сихъ поръ
еще не дано удовлетворительнаго отвѣта о причинѣ всѣхъ этихъ из-
мѣненій и быстрой смерти, но предполагаютъ слѣдующія двѣ при-
чины: прекращеніе кожнаго дыханія и выведенія наружу нѣкоторыхъ
веществъ (глав .  обр. амміака) ведетъ къ самозараженію. Это под-
тверждается отчасти опытами, гдѣ животныя погибали, если ихъ
покрывали лакомъ или другимъ непроницаемымъ веществомъ, и та-
кимъ образомъ прекращали кожное дыханіе. По второму же мнѣнію
смерть наступаетъ отъ того, что сильное раздраженіе почти всей
кожи и сильная боль истощаютъ нервные центры.

Леченіе Оно главнымъ образомъ направляется па уменьшеніе бо-
ли, для чего и употребляются легкія вяжущія средства и холодъ въ
видѣ компрессовъ, или прямо опускается конечность въ холодную во-
ду. Но леченіе холодомъ должно прекращаться только при значи-
тельномъ уменьшеніи боли, иначе перемѣнныя ощущенія сильнѣе раз-
дражаютъ нервы, усиливаютъ боль. Боль особенно сильна при шелу-
шеніи кожицы, и потому существуетъ правило никогда не срывать
пузырей ,  являющихся при 2-й степени, а слѣдуетъ ихъ проколоть и
выпустить  содержимое; остающійся эпидермисъ будетъ защищать ко-
жицу отъ прикоснованія съ воздухомъ. Затѣмъ при 1 и 2 степени
употребляютъ различныя обволакивающія и защищающія средства:
вата ,  масла, мази, смѣсь льняняго масла съ известковой водой, сви-
ное сало, но не соленое и т. д.; если- же кожица облезла, то покры-
ваютъ эти мѣста кусками сала, на лицѣ эти мѣста продолжитель-
ное время помазываются растворомъ азотнокислаго серебра, что сна-
чала очень болѣзненно, а потомъ образуется черный струпъ, кото-
рый и защищаетъ отъ раздраженія. При ожогѣ 3-й степени леченіе
такое -же, какъ и при омертвѣніи; если-же этой ожогѣ подверглась
цѣлая оконечность и притомъ глубоко, то ее ампутируютъ. Кромѣ
того, такъ какъ двѣ грануляціонныя поверхности, приведенныя въ
соприкосновеніе другъ съ другомъ, сростаются, и такимъ образомъ
могутъ сростись пальцы или верхняя конечность съ туловищемъ, по-
этому врачъ долженъ раздѣлять рядомъ лежащія грануляціонныя по-
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верхности полосками липкаго пластыря. Предупредить сокращеніе руб-
ца и послѣдующія сведенія мы не можемъ, но для уменьшенія све-
денія вырѣзаютъ части рубца, и на эти мѣста пересаживаютъ но-
вые кусочки кожи, а также стараются атрофировать рубецъ давле-
ніемъ на него полосками липкаго пластыря.

При ожогахъ ,  занимающихъ большую часть тѣла, прежде всего надо
поднять жизнедѣятельность, для чего даютъ укрѣпляющія и слабо воз-
буждающія: бульонъ, вино, кофе, Іідиог  аштопіі  и т. д.; сильныхъ
возбуждающихъ не даютъ ,  чтобы не увеличить и безъ того сильной лихо-
радки. Затѣмъ употребляютъ тѣже защищающія средства: мази, оливко-
вое масло, но преимущественно вату, но вата должна быть самаго лучшаго
достоинства и безъ шелухи, иначе шелуха ,  раздражая облезшую кожу,
причиняетъ сильныя страданія. Мы помнимъ изъ нашей практики при-
мѣръ, когда къ намъ въ клинику была привезена работавшая на заво-
дѣ молодая дѣвушка; она упала въ котелъ съ расплавленнымъ стеа-
риномъ; почти все тѣло ея было обожжено, и кожа вся облезла, —
въ такихъ  случаяхъ вата представляетъ драгоцѣнное средство. Но
вату не слѣдуетъ оставлять долго на тѣлѣ ,  такъ какъ она пропи-
тывается быстро разлагающимся гноемъ и уже на 2-й или 3 й день
издаетъ страшное зловоніе, кромѣ того въ лѣтнее время мухи кла-
дутъ въ нее свои яйца, и въ ватѣ разводятся черви. Приставшую
вату къ тѣлу однако не слѣдуетъ отдирать, такъ какъ это очень
мучительно, а надо отмачивать ее, помѣщая больнаго въ ванну. Если
ожога произведена химическими агентами, то надо нейтрализовать ихъ
дѣйствіе; при ожогѣ кислотами прикладываютъ къ тѣлу магнезію,
мѣлъ, а если ихъ нѣтъ подъ руками, то натираютъ простымъ мы-
ломъ; щелочп-же нейтрализуются уксусомъ, лимонной кислотой и т. д.
Послѣ централизованія членъ обволакиваютъ защищающими сред-
ствами.

Ожоги  отъ удара молніи. Молнія, прошедшая непосредственно че-
резъ тѣло человѣка, обыкновенно убиваетъ его, но иногда отрываетъ
только отдѣльные члены, напр. конечности, кромѣ того она можетъ
производить также всевозможные параличи: отупѣніе ,  потеря дара
слова, параличи слуховаго нерва, и т. д. Впрочемъ въ большинствѣ
случаевъ параличи эти потомъ проходятъ .  При легкомъ  -же ударѣ
молніи, или когда ударъ произошелъ недалеко отъ человѣка, на тѣлѣ
его получаются ожоги, при чемъ ходъ молніи обозначается зигзаго-
образными линіями краснобураго цвѣта .  Отчего зависитъ такой не-
правильный ходъ молніи неизвѣстно, но, можетъ быть, онъ соотвѣт-
ствуетъ  развѣтвленіямъ сосудовъ. Ожоги отъ молніи ничѣмъ не от-
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личаются отъ обыкновенныхъ ожогъ. Если человѣкъ оглушенъ и
упалъ тотчасъ послѣ удара, но еще замѣтны слабое дыханіе и пульсъ,
необходимо, примѣнять: растираніе кожи, раздраженіе слизистыхъ
оболочекъ, нюханье сильно пахучихъ веществъ и въ крайнихъ слу-
чаяхъ переливаніе крови. Леченіе-же ожогъ отъ молніи сходно съ
вышеописаннымъ.

Солнце въ тропическихъ странахъ производитъ страданіе, извѣст- I
ное подъ именемъ «солнечнаго удара»,  которое почти всегда оканчи-
вается смертью. Смерть наступаетъ или тотчасъ или черезъ нѣсколь-
ко дней; вскрытіе подобныхъ людей указываетъ на пораженіе мозга
и его оболочекъ. Въ  умѣренномъ-же климатѣ, особенно весной при
переходѣ отъ холода къ теплу, солнце производитъ незначительныя 1

ожоги. Эти ожоги бываютъ на нѣжныхъ и открытыхъ  мѣстахъ кожи,
именно на лицѣ и шеѣ, и значительнѣе у женщинъ, чѣмъ у муж-
чинъ. При сильномъ дѣйствіи солнечныхъ лучей является поверхност-
ное воспаленіе: гиперемія, краснота, боль въ данномъ мѣстѣ, и все
это оканчивается шелушеніемъ кожицы; на очень нѣжной кожѣ могутъ
даже появляться пузыри (есяета  зоіаге) ,  которое потомъ подсыхаютъ.
При продолжительномъ дѣйствіи солнца сосуды кожи постоянно расши-
рены, а въ мальпигіевомъ и сосочковомъ слояхъ является свѣтло-бурый
пигментъ, что и составляетъ такъ называемый загаръ', скопленіе этого ’
пигмента только въ извѣстныхъ  мѣстахъ образуетъ веснушки.

При солнечномъ ударѣ прежде всего необходимъ покой и за-
тѣмъ холодныя примочки къ головѣ. Леченіе солнечныхъ ожогъ I
такое же, какъ и при обыкновенныхъ ожогахъ; для предохра-
ненія-же кожи лица и шеи отъ дѣйствія солнечныхъ лучей употреб- '
ляются вуали, зонтики и вообще защищающія средства, а также на- I
тираніе кожи саломъ, глицериномъ, помадой и т. д. Всѣ средства, і
объявляемыя въ газетахъ противъ загара и веснушекъ, именно слу-
жатъ только для прикрытія и защиты кожи, а вовсе не имѣютъ ка-
кихъ-либо спеціальныхъ свойствъ .  Что для предохраненія отъ загара I
и ожогъ отъ солнца, дѣйствительно, достаточно одного прикрытія ко-
жи, легко доказать извѣстнымъ фактомъ: кожа на груди у крестьянъ I
загораетъ, такъ какъ они работаютъ обыкновенно съ отстегнутымъ
воротомъ рубахи, у насъ-же грудь не подвергается загару.

Отмороженіе. Отмороженію подвергаются преимущественно пери-
ферическія части тѣла, какъ болѣе удаленныя отъ центра кровообра-
щенія: уши, кончикъ носа, концы пальцевъ. Мы здѣсь также раз-
личаемъ три степени. При первой— сначала кожа краснѣетъ, потомъ і
она бѣлѣетъ, т. е. дѣлается анемичной и въ тоже время плотна какъ I
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кора, чувствительность данной части ослаблена. Черезъ 2 — 3 часа, а
еще скорѣе въ теплой комнатѣ или при растираніи, кожа снова ста-
новится красной или вѣрнЬе темно-красной; черезъ нѣсколько вре-
мени краснота эта проходитъ, иногда-же она остается на долго (на
всю зиму) и въ рѣдкихъ случаяхъ на всегда. Эти явленія объяс-
няются сокращеніемъ и послѣдующимъ расширеніемъ сосудовъ подъ
вліяніемъ холода; если это расширеніе проходитъ затѣмъ скоро, то
кожа принимаетъ свой нормальный видъ, въ противномъ- же случаѣ
краснота остается долго. Иногда разъ отмороженная часть тѣла легко
подвергается повторнымъ отмороженіямъ, это, вѣроятно, зависитъ
отъ того, что Іопиз  сосудовъ не возвратился а<і погшат ,  а остается
еще нѣкоторая слабость въ сокращеніи сосудистой стѣнки. Эта сте-
пень, навѣрно, испытана большинствомъ изъ Васъ, и легко произ-
водится на опытѣ: эфиръ, быстро испаряясь при обыкновенной тем-
пературѣ, сильно охлаждаетъ кожу и производитъ отмороженіе. Такъ
какъ замороженная часть нечувствительна, то испареніе сѣрнаго эфира
и употребляется для мѣстной анестезіи при маленькихъ операціяхъ:
вскрытіе гнойниковъ, рк ітоз ів  и др.

Вторая  степень характеризуется образованіемъ пузырей; эти пу-
зыри являются на пораженномъ мѣстѣ или тотчасъ при отогрѣваніи, или
потомъ черезъ 5 — 6 дней и содержатъ или безцвѣтную, или окрашенную
кровью жидкость. Подъ пузырями кожа богроваго цвѣта вслѣдствіе за-
стоя и обыкновенно вполнѣ нечувствительна (уколъ булавками); этотъ
зловѣщій признакъ указываетъ, что въ данномъ мѣстѣ произошло огра-
ниченное или полное омертвѣніе кожи. Омертвѣніе характеризуетъ третью
степень отмороженія и ведетъ къ образованію струпьевъ, которые отдѣ-
ляются, какъ и всякая мертвая ткань, посредствомъ нагноенія и обра-
зованія пограничной линіи. Величина омертвѣвшей части зависитъ отто-
го, какъ продолжительно и глубоко подѣйствовалъ холодъ; иногда омерт-
вѣваетъ  не одна только кожа, но и глубже лежащія ткани и даже
цѣлые члены. Оттаявшія мертвыя части быстро начинаютъ гнить и
даютъ дурной запахъ .  Образованіе гангрены объясняется продолжи-
тельнымъ сокращеніемъ сосудовъ отъ холода, почему крови по арте-
ріямъ приливаетъ очень мало, и питаніе тканей прекращается, кромѣ
того въ разъ замороженной крови кровяные шарики погибаютъ (уми-
раютъ также клѣтки и другихъ замершихъ тканей) и болѣе не воз-
становляются: прежде всего они теряютъ красящее вещество, не по-
глащаютъ кислорода и потому не исполняютъ своей роли въ питаніи
ткани, а затѣмъ и самая строма ихъ идетъ въ распадъ. Выдѣленіе
красящаго вещества изъ сосудовъ вмѣстѣ съ выпотомъ крови и обу-
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словливаетъ  окрашиван іе  содержимаго  пузырей  въ  темно -красный
цвѣтъ .  Вслѣдствіе  уменьшенія  ѵіз  а іег  о въ  венахъ  происходитъ
застой  крови ,  и потому  при уколѣ  булавкой  изъ  омертвѣвшей  части
выдѣляются  капли  темной  крови .

Когда холодъ  очень  силенъ  и дѣйствовалъ  долго  на человѣка ,
особеннаго  уставшаго  и не могущаго  долѣе согрѣваться  мышечными
движеніями ,  то наступаетъ  общее  замерзаніе всего тѣла ;  общее за-
мерзаніе  и выражается  общими  признаками :  замерзающій  чувствуетъ
слабость ,  пріятное  изнеможеніе  и сильное  неопределимое  желаніе
уснуть ,  особенно  неопределимо  это желаніе ,  если несчастный  отогрѣ-
вался  во время  дороги  алкоголемъ .  Онъ ложится  и въ  большинствѣ
случаевъ  засыпаетъ  на всегда ,  если-  же онъ  будетъ  найденъ  еще до
смерти ,  то наблюдаются  слѣдующіе  признаки :  дыхан іе  рѣдко ,  по-
верхностно  и слабо ,  пульсъ  слабый  и въ  лучевыхъ  артер іяхъ  даже
не прощупывается ,  серцебіеніе  тоже едва замѣтно ;  кожа блѣдна ,  но при
оттаиваніи  синѣетъ .  Въ  подобномъ  состоян іи  человѣкъ  можетъ  быть
нѣсколько  дней (въ  одномъ  случаѣ  около  6 сутокъ—  Краевскій )  и
всетаки  иногда  возвращается  къ  жизни .  Кромѣ  этихъ  признаковъ  у
несчастнаго  является  лихорадочное  состояніе ,  продолжающееся  очень
долго ,  отупѣніе  и другія  разстройства .  Нетипическая  лихорадка  ча-
сто переходитъ  въ  типическую  — піэмію  пли септэмію :  самозараженіѳ
при ознобленіи  еще возможнѣе ,  чѣмъ  при ожогѣ ,  такъ  какъ  въ  самой
крови  уже находится  распадъ  кровяныхъ  шариковъ .  Явленія  со сто-
роны  мозга  объясняются  давленіемъ  на него вслѣдствіе  усиленнаго  при-
тока  крови  и переполненія  мозговыхъ  венъ  подъ  вліяніемъ  холода  при
общемъ  ознобленіи  является  универсальная  анемія  всей кожи ,  и потому
кровь  естественно  должна  устремиться  къ  центральнымъ  органамъ .

Лѳчѳніѳ  основано  па анатомо -патологическихъ  данныхъ .  Преж-
де всего  необходимо  устранить  вл іян іе  холода ,  но не слѣдуетъ
больнаго  сразу  вводить  въ  теплую  комнату ,  иначе  вслѣдствіе  быстрой
гипереміи  кожи произойдетъ  анемія  мозга  и другихъ  внутреннихъ
органовъ ,  что очень  опасно ;  кромѣ  того  при быстромъ  согрѣван іи
боль и жженіе  въ  пораженной  части  сильнѣе ,  чѣмъ  при медленномъ .
Отмороженный  членъ оттирается  снѣгомъ ,  щеткой ,  ветошью  и т .  д . ,
когда -же  наступила  реакц ія ,  то надо обратить  вниманіе  на крово -
обращеніе ,  такъ  какъ  вены  конечностей  переполнены  кровью ,  то имъ ,
т .  е. конечностямъ  надо  придавать  приличное  положеніе ,  чтобы  спо-
собствовать  оттоку  крови .  Послѣ  того какъ  отмороженная  часть  ото-
грѣлась ,  въ  ней начинаются  болевыя  ощущенія ,  покалыван ія ,  жже-
ніе; противъ  нихъ  употребляется  прикладываніе  ветоши  съ  холодной
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водой, тѣмъ болѣе, что это помогаетъ и оттоку крови. Пузыри про-
калываются и выдавливаются; омертвѣвшіе члены ампутируются;
иногда ампутація необходима уже при началѣ развитія пограничной
линіи, чтобы избѣжать самозараженія. Въ такихъ случаяхъ ампута-
ція дѣлается нѣсколько выше начинающейся І іпеа  ( іетагсаііопіз .
Никогда не слѣдуетъ предоставлять собственнымъ силамъ несчастнаго,
подвергшагося общему ознобленію: какъ при обширныхъ ожогахъ,
такъ и здѣсь надо поднять жизнедѣятельность больнаго. Если Вы
замѣчаете у больнаго хоть самые слабые признаки жизни: пары па
зеркалѣ, слабые толчки сердца, — Вы еще можете его спасти. Но
прежде всего, найденнаго несчастнаго надо взять осторожно и при-
томъ въ такомъ положеніи, въ какомъ его нашли: онъ можетъ ле-
жать свернувшимся въ надеждѣ согрѣться или съ откинутыми ру-
ками и ногами и т. д. Подобная предосторожность нужна потому,
что, дѣлая движенія членами больнаго, мы легко можемъ ихъ отло-
мить; такая хрупкость отмороженныхъ частей зависитъ оттого, что
всѣ жидкости даннаго члена обращаются въ ледъ. Переходъ отъ хо-
лода къ теплу здѣсь долженъ, очевидно, соблюдаться еще строже;
несчастнаго осторожно переносятъ въ сарай или холодную переднюю
и оттираютъ его снѣгомъ, руками, грубымъ полотенцемъ, щетками
и т. д. Когда -же члены его сдѣлаются гибче, то принимаются отти-
рать ихъ еще энергичнѣе полотенцами съ холодной водой. Едва боль-
ной начинаетъ дѣлать 4 — 5 дыханій въ минуту, и пульсъ его ста-
новится полнѣе, ему даютъ теплой воды, вино, бульонъ и проч.,
и переносятъ его въ болѣе теплую комнату. Полное выздоровленіе
можетъ наступить очень поздно, черезъ нѣсколько недѣль и даже
1 — 2 мѣсяца.

Разсмотримъ еще одинъ видъ ознобленія, именно хрониче-
ское. ознобленіе (регпіо ) ;  оно рѣдко встрѣчается на сѣверѣ, а
обыкновенно въ Италіи, Франціи, югѣ Россіи и вообще въ южныхъ
странахъ. Причиной его служитъ не сильный холодъ, а постоянное
дѣйствіе хотя и слабаго холода и преимущественно постоянные пере-
ходы отъ тепла къ холоду. Хроническое ознобленіе обыкновенно бы-
ваетъ у анемичныхъ, у женщинъ чаще мужчинъ и у дѣтей чаще
взрослыхъ. Появляется оно на пальцахъ рукъ и ногъ и преимуще-
ственно въ тѣхъ мѣстахъ ,  которыя подвергаются постоянному раз-
драженію напр. отъ мозоли, тренія. Кожа больной части гипереми-
рована и краснѣетъ; краснота эта темная, при надавливаніи исче-
заетъ, но опять быстро показывается, и зависитъ отъ паралича ва-
зомоторныхъ нервовъ. Развивается воспаленіе, въ кожу происходитъ
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пластическій инфильтратъ въ видѣ ограниченныхъ узловъ; узлы эти
болѣзненны, но когда больной ложится въ постель, и конечности его
согрѣваются,— иногда больные вплоть до постели не могутъ согрѣть-
ся, — т0 слабая боль переходитъ въ сильный зудъ, лишающій боль-
наго даже сна. Эти узлы остаются нѣсколько мѣсяцевъ и всю зиму.
Но иногда они увеличиваются, и на мѣстѣ ихъ образуются пузыри;
эти пузыри лопаются, происходитъ шелушеніе роговаго слоя и обра-
зуется язва съ синеватыми краями ,  углубляющаяся во всю толщину
узла. Подобныя язвы мало болѣзненны, но очень тягостны по
своему долгому теченію. .'Теченіе направляется противъ воспаленія;
противовоспалительныя, а также и вяжущія средства, какъ произво
дящія сокращеніе сосудовъ: іодистая настойка, растворъ таннина и
особенно смѣсь его съ глицериномъ, различныя мази съ камфарой,
свинцомъ, шпанскими мушиами, танниномъ. Но рекомендовать одно
изъ этихъ средствъ, какъ наилучшее, нельзя: въ иныхъ случаяхъ
помогаетъ одно, въ другихъ— другое. Но есть и радикальное сред-
ство: посадить больнаго на нѣсколько дней или недѣлю въ теплую
комнату.

БОЛѢЗНИ СОЧЛЕНЕНІЙ.

Изученіе болѣзненныхъ процессовъ отдѣльныхъ тканей гораздо
легче, чѣмъ болѣзней сочлененій, такъ какъ сочлененіе является
очень сложнымъ органомъ, и всѣ части его могутъ принимать уча-
стіе въ болѣзненпыхъ процессахъ. Сочлененіе, какъ извѣстно, об-
разуется двумя губчатыми копцами костей, покрытыми хрящами
и фиброзной сумочной связкой, которая внутри выстилается до-
вольно толстой и сочной синовіальной оболочкой. Эта оболочка
выстлана эпителіемъ и отдѣляетъ въ полость сочлененія такъ
называемую синовію, тягучую жидкость, богатую бѣлковиной. Кромѣ
того сочлененіе укрѣпляется добавочными связками, и около него
проходятъ сухожильныя растяженія, сухожилья и мышицы. Мы начнемъ
съ травматическихъ поврежденій суставовъ:

Ушибъ (сопІИБІо) суставовъ есть обыкновенное явленіе, и ему
чаще всего подвергаются болѣе выдающіяся сочлененія: локтевое,
колѣнное и суставы пальцевъ рукъ. Тотчасъ послѣ ушиба въ сочле-
неніи чувствуется довольно сильная боль, и въ области его появляет-
ся незначительная припухлость или иногда очень большая опухоль.
Эта опухоль происходитъ отъ изліянія крови въ полость сочлененія
(Ъаетагіі ігоп) ,  что подтверждается быстротой ея появленія, такъ
какъ воспалительный выпотъ требуетъ болѣе значительнаго времени,
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чтобы достичь до подобнаго объема. Боль обыкновенно проходитъ
очень скоро, и излившаяся кровь всасывается безъ всякихъ  послѣд-
ствій; но при сильныхъ ушибахъ боль и опухоль держатся нѣсколько
долѣе, но всетаки процессъ можетъ окончиться, не оставивъ пика-
кихъ разстройствъ. Въ другихъ-же случаяхъ  боль послѣ ушиба сла-
бая, а черезъ 3 — 4 дня образуется припухлость, указывающая на
образованіе выпота въ синовіальную оболочку и развитіе воспаленія
(зупоѵі і із  і гаита і іса ) .  Анатомо-патологическія  измѣненія мы
должны искать только въ глубинѣ, на что указываетъ уже самое опредѣ-
леніе ушиба: ушибъ — нарушеніе цѣлости тканей, лежащихъ въ глу-
бинѣ, безъ нарушенія цѣлости общихъ покрововъ. И дѣйствительно
въ синовіальной оболочкѣ мы находимъ точечки или цѣлыя гнѣзда

_| излившейся крови, а если у больнаго было ЬаетагіЬгоп ,  то и по-
лость сустава содержитъ свертки крови. При сильныхъ- же ушибахъ
костныя пластинки суставныхъ концевъ также ломаются, хрящи мо-
гутъ отдѣлиться отъ кости, а въ самыхъ связкахъ  происходятъ бо
лѣе или менѣе значительные надрывы, которые, при благопріятномъ
исходѣ, легко сростаются снова. Леченге направляется противъ во-

I спаленія, отсюда противовоспалительныя средства: покой, легкое
давленіе, прикладываніе холодныхъ примочекъ, гулярдова вода, а при

' сильномъ кровоизліяніи— пузыри со льдомъ, приставленіе піявокъ ,
I неподвижная повязка.

Растяженіе  (Шеіогзіо ) .  Связки и сумки сочлененій растягиваются
I при движеніяхъ; во это растяженіе зависитъ не отъ упругости ихъ,

а оттого, что онѣ въ спокойномъ нсрастянутомъ состояніи образуютъ
. складки, которыя разглаживаются при движеніи, и тѣмъ обусловли-

ваютъ растяженіе всего сочлененія. Но растяжимость сочлененій проис-
I ходитъ только въ извѣстномъ физіологическомъ предѣлѣ, и захожде-
1 ніе за этотъ предѣлъ ведетъ къ чрезмѣрному растяженію и болѣе
* или менѣе полному разрыву связокъ и сумки. Благодаря особенному
I сочлененію таранной кости съ малой берцовой, мы можемъ ходить,
I сохраняя притомъ равновѣсіе, какъ по ровнымъ, такъ и по косымъ
I поверхностямъ, такъ какъ зависимо отъ этого сочлененія наша стопа
I можетъ опираться на внутренній или наружный свой край. Когда -же
1 человѣкъ оступается, что называется также подвертываніемъ ноги,
I то стопа, становясь на внутренній или наружный край, переходитъ
і предѣлъ растяжимости сочлененія, и происходитъ разрывъ тѣхъ или
I другихъ СВЯЗОКЪ. І)І8ІОГ8ІО однако можетъ произойдти и въ тѣхъ
I случаяхъ, когда челояѣкъ совершаетъ какимъ-либо суставомъ ненор-
I мальное для него движеніе. Примѣръ зтого Вы можете видѣть па
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нашемъ больномъ: онъ несъ тяжесть и при фиксированной лѣвой
стопѣ хотѣлъ сдѣлать движеніе вправо. Въ колѣнѣ- же мы имѣемъ
блоковидное сочлененіе, которое при вытянутомъ положеніи ноги не
можетъ совершать вращенія вокругъ оси; а такъ какъ въ вытяну-
томъ положеніи ноги крѣпость колѣннаго сочлененія обусловливается
крѣпкими боковыми связками ( І і&а іпеп іа  Іа іега і іа ) ,  которыя и бу-
дутъ препятствовать вращенію бедра по продольной оси, то у нашего
больнаго и произошелъ разрывъ внутренней боковой связки въ лѣвомъ
колѣнѣ. Сочлененія, черезъ которыя проходитъ много мышицъ, напр.
верхнеплечевое, тазобедренное, рѣже подвергаются сіівѣогзіо, потому-
что всякое ненормальное растяженіе ихъ вызываетъ сокращеніе мы-
шицъ, и этимъ мышечнымъ сокращеніемъ уменьшается сила растя-
женія, такъ что въ этихъ сочлененіяхъ скорѣе явится переломъ ко-
сти или разрывъ мышицы. Чаще всего наблюдается сіізіогвіо въ го-
ленностопномъ и запястнолучевомъ (при паденіи съ растопыренными
руками на ладонь), а затѣмъ въ колѣнномъ и локтевомъ. Различают-
ся ( і із іогзіо  ресііз ,  шапиз ,  §ели  и т. д.

Клиническая картина: тотчасъ послѣ растяженія напр. голепно-
стопнаго сустава больной чувствуетъ сильную боль, такъ- что иногда даже
падаетъ въ обморокъ. Боль эта или продолжается долго, или проходитъ
очень скоро, и больной свободно двигаетъ пораженнымъ суставомъ. Въ
нѣкоторыхъ случаяхъ при продолжающейся боли черезъ 4 — 5 дней яв-
ляются подтеки или значительные синяки крови, потому-что разорвана
подсиновіальная клѣтчатка, и излившаяся кровь мало по малу черезъ
мягкія части проникаетъ къ наружнымъ покровамъ. Затѣмъ исходъ
этого поврежденія можетъ быть двоякій: кровь всасывается, разорванная
сумка или связка снова сростается посредствомъ соединительной
ткани, и функція сочлененія нисколько не нарушается; я иногда на
почвѣ въ особенности значительнаго разрыва развиваются болѣе опас-
ные болѣзненные процессы: серозное или гнойное воспаленіе, а также
хроническое грибовидное воспаленіе ((итог  аІЪиз ) .  Какъ ушибъ, I
такъ и растяженіе сустава могутъ осложняться самыми разнообраз-
ными поврежденіями: переломомъ костей, разрывомъ мышицъ, тре-
щинами въ костяхъ и пр. Трещины, особенно если онѣ доходили до
сочлененія, при своемъ возстановленіи могутъ повести къ анкилозу, і
иногда даже неизлечимому.

Лечеиіе. Въ виду важныхъ послѣдствій отъ растяженій, слѣ-
дуетъ къ нимъ относиться съ большимъ вниманіемъ, а не такъ лег- г
ко, какъ теперь къ нимъ часто относятся. При растяженіи абсолют- 1
ный покой еще необходимѣе, чѣмъ при ушибѣ, что и достигается |
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наложеніемъ неподвижной гипсовой повязки. Движеніе члена здѣсь
вредно потому, что разорваныя части связокъ  и сумки расходятся и
не могутъ правильно сростись. Повязка должна лежать отъ 2 — 4
недѣль, пока не прекратится боль при движеніи суставомъ. Затѣмъ
противо -воспалительныя средства: холодныя примочки, гулярдова во-
да и прикладываніе льда.

Проникающія раны  сочлененій ,  нанесенныя какимъ либо рѣ-
жущимъ или колющимъ орудіемъ, гораздо важнѣе разсмотрѣнныхъ
нами непроникающихъ, такъ какъ часто ведутъ къ неподвижности сустава
или даже смерти.-т-При большихъ раненіяхъ наружныхъ покрововъ и
сочлененій распознаваніе очень легко: мы можемъ даже видѣть въ
глубинѣ  раны хрящи, покрывающіе суставные концы; при коиотыхъ-
же и небольшихъ рѣзанныхъ ранахъ мы иногда дѣлаемъ только пред-
положенія о глубинѣ раны. Въ послѣднихъ случахъ мы тщательно
сбираемъ всѣ признаки для нашего заключенія: нахожденіе раны на
высотѣ сочлененія, напр. впереди колѣна или сбоку локтеваго отрост-
ка, изслѣдованіе поранившаго орудія, вытеченіе синовіи, — вотъ дан-
ныя, по которымъ мы судимъ о проникновеніи раны въ сочлененіе,
но во всякомъ случаѣ лучше ошибиться въ дурную сторону, чѣмъ
въ хорошую, т. е. лучше признать раненіе сустава ,  хотя -бы этого
и не было, чѣмъ наоборотъ. Вытекающая синовія не есть абсолютно
вѣрный признакъ: вытеченія синовіи можетъ и пе быть при незна-
чиіельной ранѣ сустава, а съ другой стороны— синовія вытекаетъ
также при раненіи влагалищъ сухожилій и Ъигза піисояа .  Изслѣдо-
ваніе пальцемъ и зондомъ въ сомнительныхъ случаяхъ положительно
вредно и противо-показуется, такъ какъ въ этомъ случаѣ непрони-
кающую рану мы легко можемъ сдѣлать проникающею.

Клиническая картина: если рана мала и колотая, и уколъ на-
несенъ чистымъ орудіемъ, то она обыкновенно при покойномъ положеніи
состава заживаетъ легко рег ргішаіп  іпіепілолет ,  и послѣдствій не
остается никакихъ .  Кодото-рѣзанныя раны, особенно когда онѣ идутъ
въ сочлененіе не прямо, а косвенно, также могутъ зажить при покоѣ
рег ргішат ;  но чѣмъ болѣе рапа, тѣмъ менѣе шансовъ на благополуч-
ный исходъ. Посмотримъ-же каковъ неблагопріятный исходъ: иногда
зажила-ли рана наружныхъ покрововъ рег  ргі іпат ,  или опа оста-
лась открытой, больной чувствуетъ неловкость и боль въ сочлене-
ніи, на 3 — 4 день у него являются ознобъ и лихородка, а кожа
краснѣетъ и припухла; если-же рана была открыта ,  то края ея
отечны и багроваго цвѣта ,  а вытекающая синовія мутнѣетъ. Далѣе:
приступы лихорадки и ознобы ожесточаются, конечность отекаетъ;
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боль становится невыносимой., является зыбленіе, а въ вытекающей
синовіи все болѣе и болѣе увеличивается количество гнойныхъ эле-
ментовъ, такимъ образомъ развивается гнойное воспаленіе синовіаль-
ной оболочки. Исходъ этого воспаленія различенъ: по истеченіи гноя
можетъ наступить выздоровленіе съ неподвижностью сустава; если-
же происходятъ затеки гноя въ окружающія части, и нагноеніе длит-
ся очень долго, или процессъ принимаетъ гнилостный характеръ,
больной обыкновенно погибаетъ отъ истощенія или септэміи. Кли-
ническая картина становится вполнѣ понятной при изслѣдованіи
анатомо-патологическихъ  измѣненій, для чего дѣлаются искуственныя
раненія у животныхъ. При легкихъ раненіяхъ мы находимъ картину
воспаленія: синовіальная оболочка гиперемирована, особенно налиты
сосуды по окраинамъ и въ бахромчатыхъ складкахъ ея, на поверхно-
сти ея замѣчаются бѣлые шарики, а затѣмъ ими инфильтруется и
вся оболочка. При переходѣ въ нагноеніе гной скопляется или толь-
ко въ полости сочлененія и черезъ рану извергается наружу, или
разрушается суставная сумка, и образуются обширные затеки гноя по
окружающей клѣтчаткѣ вверхъ и внизъ сочлененія. — Какъ клиниче-
ская картина, такъ и анатомическія данныя будутъ разобраны по-
дробнѣе при воспаленіи.

Леченіе. Уже при распознованіи мы сказали, что лучше признать
рану сочлененій тамъ, гдѣ ея пѣтъ ,  чѣмъ наоборотъ; это какъ мы
видѣли, подтверждается опасностью проникающей раны, — тѣмъ-же
правиломъ мы руководимся и при леченіи. Прежде всего надо забо-
титься ,  гдѣ это возможно, заживить рану первымъ натяженіемъ; для
этого рану осторожно очищаютъ, кровотеченіе останавливаютъ, если
рапа была рѣзаная ,  то губы ея приводятъ въ соприкосновеніе и на-
кладываютъ шовъ. Для устраненія раздраженія, членъ не долженъ
функціонировать: его заключаютъ въ шину или накладываютъ не-
подвижную повязку .  Противъ воспаленія надо употреблять самыя
энергичныя средства и особенно при раненіи большихъ суставовъ:
пузыри со льдомъ, холодныя примочки, іодистая настойка. Для ути-
шенія боли и противъ лихорадки даютъ: опій, морфій, хининъ. Если
реакція усиливается, и опухоль не уменьшается, то надо выждать,
пока процессъ не перейдетъ въ нагноеніе. Если зыбленіе поверхно-
стно и ограничено т. е. сосредоточивается только въ полости суста-
ва, то дѣлаютъ проколы троакаромъ, избѣгая при этомъ вхожденія
воздуха въ суставъ ,  и выпускаютъ гной, что приходится иногда пов-
торить; но едва отекъ разлился какъ вверхъ, такъ и внизъ сочле-
ненія, то здѣсь не довольно уже проколовъ, а необходимо сдѣлать



— 279 —
широкій разрѣзъ и смотрѣть на рану, какъ на гнойникъ, который
долженъ зажать грануляціонной тканью, т. е. сочлененіе уже поте-
ряно. Приходится прибѣгать также и къ ампутаціямъ и именно тамъ,
гдѣ больному угрожаетъ смерть отъ септэміи или истощенія.

Перейдемъ теперь къ другимъ болѣзненнымъ формамъ сочлененій;
изъ нихъ самою легкою является:

Острое серозное воспаленіе синовіальной оболочки (зупоѵШз
аспіа  зегоза  в. агіЬготепіп  Шз асиіа ) .  Начавшись подъ вліяніемъ
травматическихъ причинъ, ревматизма, простуды, общаго зараженія
крови и иногда вовсе неуловимыхъ причинъ, зупоѵШз  асиіа  выра-
жается нѣкоторою болѣзненностью сустава, но функція сустава при
этомъ рѣдко разстраивается, развѣ только боль усиливается въ выс-
шихъ предѣлахъ сгибанія и разгибанія сочлененія. Лихорадка чаще
не бываетъ, а если и есть, то слабая. На 2 — 3 день является при-
пухлость въ сочлененіи; особенно характеристично въ этой припух-
лости то, что она болѣе выражается въ тѣхъ мѣстахъ сустава, гдѣ
менѣе мягкихъ частей; такъ въ колѣнѣ и локтѣ рельефнѣе она вы-
ражается сбоку колѣнной чашки и локтеваго отростка, а въ запяст-
но-лучевомъ на тыльной, такъ какъ сухожилій болѣе на ладонной
сторонѣ. Кожа надъ суставомъ теплѣе, и рѣдко бываетъ легкая  краснота;
черезъ нѣсколько дней вслѣдствіе усиленнаго выпота замѣчается осо-
бенное зыбленіе. Затѣмъ  процессъ черезъ 8 — 14 дней оканчивается
выздоровленіемъ, причемъ выпотъ медленно всасывается, или при-
пухлость остается, и воспаленіе переходитъ въ хроническую водянку
сустава. Замѣтимъ однако, что если травматическое поврежденіе или
острое воспаленіе сустава, какъ легкія формы, и окончились благо -
получно выздоровленіемъ, то все-таки подобный страдавшій суставъ
гораздо легче здороваго подвергается болѣе тяжелымъ страданіямъ.

При зупоѵШз  аспіа  мы находимъ усиленное налитіе сосудовъ
синовіальной оболочки, особенно выражепное въ бахромчатыхъ склад-
кахъ. Синовіальная оболочка утолщается, краснѣетъ; эпителій оттор-
гается съ ея поверхности, и затѣмъ въ полость сочлененія происхо-
дитъ болѣе или менѣе обильный выпотъ (Ьусігорз аіЧіспІі асніііз) .
Выпотъ желтоватаго цвѣта отъ примѣси кровянаго пигмента вслѣд-
ствіе выхожденія красныхъ шариковъ, онъ содержитъ также клочья
волокнины и незначительное количество гнойныхъ шариковъ.  — При
благопріятномъ исходѣ гнойные шарики и волокнина распадаются и
всасываются вмѣстѣ съ жидкостью.

Лечевіе. Прежде всего необходимъ покой, для чего заключаютъ
членъ въ шину или неподвижную повязку, а затѣмъ отвлекающія
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средства: іодистая настойка, мушки, а также умѣренное давленіе
холщевыми или фланелевыми бинтами.

Другая болѣе важная по своему исходу форма есть— острое гной-
ное воспаленіе  сустава і зупоѵ і і і з  асиіа  ригиіепіа .  8. зирригаііѵа ,
етруепіа  агі ісиі і ) .  Гнойное воспаленіе рѣдко является исходомъ
зупоѵіііз  зегоза ,  а чаще ризвіівается самостоятельно, и въ поло-
сти сочлененія съ самаго начала происходитъ гнойный выпотъ. Въ
нѣкоторыхъ-же случаяхъ страданія окружающихъ частей также даютъ
толчокъ для зупоѵі і і з  ригиіепіа .  Гакъ у одного изъ нашихъ боль-
ныхъ было воспаленіе сухожильнаго влагалища (ІепПоѵа  іпіііз),
оно затѣмъ перешло на надкостницу и отсюда уже на синовіальную
оболочку, вслѣдствіе генетической связи надкостницы съ сумкой.
Проникающія раны сочлененій, какъ мы уже видѣли, тоже ведутъ
къ гнойному воспаленію. Кромѣ того извѣстна еще большая группа
такъ называемыхъ переносныхъ воспаленій суставовъ, вызываемыхъ
разнообразными процессами: перелой и другія страданія мочеваго ка-
нала ,  піэмія, тифт и другіе лихорадочные процессы, родильная го-
рячка. Исходъ и теченіе этихъ воспаленій различны и прежде всего
зависятъ  отъ вызвавшей первоначальной болѣзни: перелойное чаще
бываетъ  серознымъ; піэмическое, хотя и оканчивается выздоровле-
ніемъ, но чаще поражаетъ нѣсколько суставовъ сразу, вызываетъ
обширное гнилостное разрушеніе всѣхъ частей сустава и окружающей
клѣтчатки ,  (подобная-же форма развивается иногда при озіеошуе-
І і і і з ) .  Послѣродовое воспаленіе обыкновенно гнойное и ничѣмъ не
отличается отъ обыкновеннаго.

Клиническая картина: больной чувствуетъ общее недомоганіе, ли-
хорадитъ ,  его прознобитъ разъ или два, является боль въ сочлененіи,
особенно сильная при движеніяхъ этого сочлененія, но припухлость вы-
ражена пока еще слабо; кромѣ того замѣчается отечность окружающихъ
тканей, онѣ инфильтрированы, чего не бываетъ при зупоѵі і із  зегоза  и
затѣмъ легкая и нерѣзко ограниченная краснота кожи. Мало того, что
отъ сильной боли больной держитъ членъ неподвижно, у него замѣчается
также (характерическій признакъ этого страданія) особое положеніе
сочлененій; это положеніе для каждаго члена своеобразно: локтевой су-
ставъ сгибается и удерживается больнымъ постоянно въ такомъ
положеніи; въ голенностопномъ наблюдается такое положеніе,
при которомъ естественная тяжесть тѣла всего болѣе гарантируетъ
покой этого сочлененія и именно легкая степень ресііз едиіпиз
(см. ниже): колѣно слегка сгибается и запрокидывается боль-
нымъ кнаружи. -Черезъ  нѣсколько времени припухлость увели-
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чивается, краснота кожи становится гуще или даже темной, лихо-
радка и боль ожесточаются, такъ-что больной не имѣетъ покоя ни
днемъ, ни ночью; зыбленіе въ полости становится яснымъ .  Черезъ
недѣлю или ранѣе отечная припухлость видна уже далеко выше и
ниже сустава ,  какъ при проникающей ранѣ сочлененія; это значитъ ,
что гной уже не сосредоточиваетя болѣе въ суставной полости, а раз-
рушилъ синовіальную оболочку и разлился по окружающей клѣтчаткѣ.
Послѣ этого знобы и лихорадка еще болѣе ожесточаются, питаніе
больнаго сильно разстраивается, и опъ можетъ погибнуть въ этомъ
періодѣ вслѣдствіе истощенія или піэміи, что чаще наблюдается у ста-
рыхъ субъектовъ. У молодыхъ и крѣпкихъ даже при такомъ разви-
тіи процесса гнойники вскрываются, гной мало по малу вытекаетъ
черезъ образовавшійся свищъ, и наступаетъ заживленіе, однако съ по-
терею сустава вслѣдствіе анкилоза. Однако наблюдали такіе счастли-
вые случаи, гдѣ даже при развитіи нагноенія вокругъ сустава, но
если при этомъ не было разрушеніи хряща ,  по истеченіи гноя на-
ступало заживленіе съ полной подвижностью сустава. Наконецъ, ис-
ходомъ остраго гнойнаго воспаленія можетъ быть хроническое грибо-
видное. Страданіе это довольно продолжительно, оно длится недѣли
и иногда цѣлые мѣсяцы, и является ,  какъ видно, изъ вышеприве-
денныхъ исходовъ, очень опаснымъ для жизпи больнаго.

Обратимся теперь къ разсмотрѣнію анатомо-патологическихъ
данныхъ при этомъ страданіи: сначала синовіальная оболочка мутна,
но, по мѣрѣ развитія гипереміи, набухаетъ и становится красноватой;
эпителій отторгается и на ея поверхности появляются вышедшіе изъ
сосудовъ бѣлые шарики, которые потомъ инфильтрируютъ не только
поверхность, но и всю синовіальную оболочку и подсиновіальную
клѣтчатку (клѣтчатка эта соединяетъ синовіальную оболочку съ фи-
брозной сумкой). Затѣмъ  съ новообразованіемъ сосудовъ и увеличе-
ніемъ инфильтраціи (кромѣ элементовъ происходитъ и значительный
серозной выпотъ) ,  поверхность синовіальной оболочки представляется
шероховатой, какъ-бы грануляціонной тканью, и въ худшихъ случа-
яхъ въ нѣкоторыхъ мѣстахъ ея происходитъ изъязвленіе. Въ полость
сочлененія является значительный гнойный выпотъ ,  содержащій также
красные шарики и клочья волокнина, которая отлагается и на стѣн-
кахъ синовіальной оболочки въ видѣ ложныхъ перепонокъ. Хрящъ
также мутнѣетъ, и размножившіяся клѣтки идутъ въ распадъ; иногда
отдѣляются даже цѣлыя пластинки омертвѣвшаго хряща; послѣ раз-
рушенія хрящей обнаженные суставные концы костей подвергаются
костоѣдѣ. Разрушеніе хряща и косги идетъ главнымъ образомъ въ
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тѣхъ мѣстахъ, гдѣ существуетъ болѣе сильное надавливаніе двухъ
составныхъ концовъ другъ на друга, это есть язвенный пролежень
составныхъ поверхностей (ПесиЬііиз). Если подсиповіалъная клѣт-
чатка была инфильтрована, то въ ней также образуется самостоятель-
ное гнойное скопленіе (аЬзсеззне  регіагіісиіагіз) ,  которое, по раз-
рушеніи синовіальной оболочки, сообщается съ гнойникомъ полости и
обусловливаетъ разлитіе гноя по подкожной клѣтчаткѣ окружающихъ
частей. Но иногда гнойникъ въ околосуставной клѣтчаткѣ и послѣдую-
щее разлитіе гноя вверхъ и внизъ отъ больнаго сочлененія обра-
зуется не самостоятельно, а только послѣ разрыва синовіальной обо-
лочки и выхода гноя изъ полости сустава. Послѣ разрушенія кожи
образуются свищи, и гной вытекаетъ наружу. За разрушеніемъ хря-
щей, связокъ и кости естественно должна слѣдовать неподвижность
сустава, такъ какъ, но истеченіи гноя, заживленіе происходитъ гра- г
нуляціонной тканью, которая выполняетъ весь суставъ и потомъ
дифференцируется въ соединительную и иногда въ костную ткань.
Если-же синовіальная оболочка не изъязвлена, и хрящи не разрушения,
то возможно, какъ мы видѣли, по истеченіи гноя, возстановленіе
сочлененія асі доплат ,  т. е. подвижности его.

Спрашивается, чѣмъ объяснить особенныя положенія суставовъ при
острыхъ воспаленіяхъ ихъ и особенно при гнойномъ? Бонне для объясненія
этого далъ такъ называемую механическую  теорію:  въ полости сустава
скопляется выпотъ ,  а такъ какъ, по его мнѣнію, полость сустава въ со-
гнутомъ положеніи больше, то, вслѣдствіе механическаго распиранія вы-
потомъ, суставъ и принимаетъ согнутое положеніе. Хотя опыты Бонне и
были подтверждены опытами надъ трупами (онъ производилъ вспрыски-
ванія въ колѣнный суставъ) ,  однако противъ его теоріи есть и возраже-
нія: а) при скоротечной водянкѣ  сустава, напр. въ колѣнѣ, жидко-
сти скопляется гораздо болѣе, до величины дѣтской головки, и однако
сгибанія колѣна не замѣчается: больной ходитъ и свободно сгибаетъ
и разгибаетъ колѣно, б) при гнойномъ воспаленіи тазобедреннаго соч-
ленія бедро часто приведено и повернуто кнутри, по теоріи-же Бонне
бедро должно быть отведено и повернуто кнаружи, такъ какъ въ
этомъ положеніи вмѣстимость тазобедреннаго сочлененія больше, в)
Наконецъ наблюдаютъ подобныя положенія при воспаленіи, даже при
отсутствіи жидкости въ полости сустава (Билльротъ) .  По другому вѣ-
роятному мнѣнію, болѣзненное раздраженіе  чувствительныхъ нервовъ
сочлененія передается  рефлекторно  на двиіательные  и такимъ об-
разомъ Ьбусловливаетъ согнутое положеніе сустава. Можетъ быть, въ
такихъ положеніяхъ сочлененій играютъ роль и анатомическіе приво-
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дящіе аппараты, такъ напр. въ тазобедренномъ сочлененіи есть Іі а-
тепіига Вегііпі  самая крѣпкая связка всего нашего тѣла, она пре-
пятствуетъ приведенію и поворачиванію кнаружи, почему бедро при-
водится и поворачивается кнутри. Но во всякомъ случаѣ вопросъ
этотъ еще не выясненъ вполнѣ.

Но разобранныя нами двѣ формы (зупоѵіііз  зегоза  и зупоѵіі із
ригиіепіа)  рѣдко являются такъ рельефно, онѣ созданы нами иску-
ственно и между серознымъ воспаленіемъ и гнойнымъ есть переход-
ныя формы. Такъ мы говорили уже выше, что суставъ можетъ воз-
вратиться а<1 погтат ,  т. е. сохраняетъ свою подвижность, не смотря
на развитіе околосуставныхъ гнойниковъ и образованіе свища въ поло-
сти сочлененія. Такія формы бываютъ  при проникающихъ ранахъ
сочлененія; Фолькманнъ называетъ  ихъ катарромъ сочлененій, по-
добно такимъ-же процессамъ на слизистой оболочкѣ мочеиспускатель-
наго канала и влагалища. При катаррѣ сустава скопленіе гноя въ по-
лости хотя и значительно, но нагноеніе ограничивается только по-
верхностнымъ слоемъ синовіальной оболочки, сама ткань не пора-
жается и не подвергается изъязвленію, хрящи также вполнѣ сохра-
няются. Процессъ продолжается недолго, и гной вытекаетъ черезъ
свищъ; затѣмъ происходитъ заживленіе.

Леченіе должно быть энергично съ самаго начала воспаленія: по-
кой, прикладываніе льда, іодистая настойка и даже ртутная  мазь ;
если- же это не помогаетъ, то накладываютъ неподвижную повязку.
(Замѣтимъ здѣсь, что терапія сочлененій измѣнилась только въ послѣд-
нее время, а прежде она приносила скорѣе вредъ, чѣмъ пользу сво-
ими мягчительными мазями, различными настойками и т. д.). Но,
при накладываніи неподвижной повязки, никогда не слѣдуетъ забы-
вать слѣдующаго правила: такъ какъ, вслѣдствіе какихъ-бы то ни
было причинъ, членъ принялъ согнутое положеніе, въ которомъ онъ
менѣе всего полезенъ человѣку, а процессъ можетъ окончиться не-
подвижностью сустава, то надо придать этому сочлененію такое по-
ложеніе, при которомъ человѣкъ могъ-бы извлекать, какъ можно, бо-
лѣе пользы изъ своего, хотя и неподвижнаго члена. Поэтому не-
обходимо вытяженіе;  но больной отъ сильнѣйшей боли не даетъ
даже дотронуться до сочлененія, а не только вытягивать его, но те-
перь съ введеніемъ хлороформа мы устраняемъ это неудобство, сильно
анестезируя больнаго. Послѣ вытяженія накладывается неподвижная
повязка. Ранѣе Бонне предлагалъ подсѣкать мышицы и сухожилія,
причемъ членъ самъ вытягивался и помѣщался въ боннетовы штаны .
Однако съ введеніемъ хлороформа этотъ способъ оставленъ. Въ по-
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слѣднее время для той-же цѣли предложено постоянное вытяінваніе
посредствомъ различныхъ аппаратовъ, устройство которыхъ очень
просто, и о которыхъ мы говорили уже выше. Постоянное вытягива-
ніе удовлетворяетъ здѣсь тремъ цѣлямъ терапіи: 1) незамѣтно безъ
страданій для больнаго устраняется сокращеніе мышицъ ,  такъ если
колѣно было согнуто, то черезъ 5 — 8 дней оно разгибается до угла
въ 180°;  2) вслѣдствіе вытяженія суставные концы костей расхо-
дятся, такимъ образомъ уничтожается давленіе ихъ другъ на друга и
дальнѣйшее разрушеніе хряща отъ ПесиЪііиз ,  и 3) достигается важ
ная ортопедевтическая цѣль: если сочлененіе и останется неподвиж-
нымъ ,  то все-таки больной будетъ пользоваться своей конечностью.
Если нагноеніе идетъ дальше, и замѣчается явственное зыбленіе въ
полости сустава, то неподвижную повязку надо спять или сдѣлать
въ ней окно и выпустить  гной подкожнымъ проколомъ троакоромъ;
по мѣрѣ накопленія гноя иногда приходится повторить проколъ. Въ
тѣхъ  случаяхъ ,  гдѣ произошло разлитіе гноя, уже не довольно одного
прокола, и приходится дѣлать разрѣзъ и какъ можно шире, чтобы
дать свободный стокъ гною. Если больному угрожаетъ смерть отъ
истощенія при продолжительномъ нагноеніи пли оть септэміи, то
ампутируютъ членъ выше пораженнаго сустава. Когда хрящъ разру-
шенъ, и суставные концы подвергаются костоѣдѣ, то дѣлаютъ также
резекцію суставныхъ концовъ. Противъ лихорадки употребляется хи-
нинъ, а боль уничтожаютъ пріемами опія и морфія.

Изъ хроническихъ формъ разсмотримъ прежде всего водянку со-
члененій  (ЬуНгорз  агіісиіогит) или хроническое воспаленіе  сино-
віальной оболочки (зупоѵіі із  аегоза  сЬгопіса) .  Она рельефнѣе и
чаще всего наблюдается въ колѣнѣ, затѣмъ по частотѣ слѣдуютъ:
локтевое, голенностоппое, кистевое и очень рѣдко тазобедренное. Раз-
вивается водянка или какъ исходъ остраго воспаленія, или самостоя-
тельно послѣ травматическихъ поврежденій, и тогда развитіе ея идетъ
незамѣтнымъ образомъ цѣлые мѣсяцы и даже годы. Пока жидкости
въ полости сочлененія находится немного, колѣнный суставъ имѣетъ
почти шаровидную форму; по мѣрѣ накопленія жидкости формы бы-
ваютъ самыя разнообразныя, причемъ выпячиваются преимущественно
тѣ части сочлененія, гдѣ находятся болѣе слабыя связки. Боли при
водянкѣ не бываетъ, функція сустава также не нарушается: больной
ходитъ и работаетъ свободно съ водянкой годы и даже десятки лѣтъ,
впрочемъ подобный больной скорѣе устаетъ .  Но если водянка сама
по себѣ не вноситъ особенныхъ разстройствъ, то она тѣмъ не менѣе
важна по своимъ послѣдствіямъ, потому- что водянка сустава иногда
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при незначительномъ травматическомъ поврежденіи (ушибѣ, толчкѣ
и т. д.), и даже при чрезмѣрномъ напряженіи этого сочлененія пе-
реходитъ въ болѣе тяжкія Формы.

Кромѣ значительнаго и продолжительнаго увеличенія объема соч-
лененія, признаками водянки служатъ зыблепіе и состояніе общихъ
покрововъ. Общіе покровы при водянкѣ совершенно не измѣняются:
въ нихъ не замѣчается ни инфильтраціи, ни красноты, такъ-что при-
знаки воспаленія или вовсе отсутствуютъ, или крайне слабы — важ-
ный признакъ водянки. При водянкѣ колѣна характерна плавающая
надколѣнная чашка (раіеі іа  паіапз ) ;  при прикосновеніи мы ощуща-
емъ, что раіеііа  какъ-бы  плаваетъ, такъ какъ жидкость удаляетъ
ее отъ Говеа . іп іегсопсіуІоИеа ,  къ которой она пристаетъ въ нор-
мальномъ положеніи: если мы придавимъ плавающую чашку и отни-
мемъ палецъ, то она снова поднимается.

Анатомо-патологическія  измѣненія показываютъ здѣсь воспале-
ніе только въ одной синовіальной оболочкѣ; отъ развитія соединительной
ткани она утолщена, но неравномѣрно, въ ней происходитъ налитіе сосу-
довъ, и главнымъ образомъ по окраинамъ и въ бахромчатыхъ складкахъ;
развитіе новыхъ сосудовъ незначительно; подсиновіальная-же клѣтчатка
и окружающія ткани не принимаютъ никакого участія въ процессѣ.

Такъ какъ синовіальныя оболочки во многихъ отношеніяхъ сходны
съ серозными, то аналогично воспаленнымъ серознымъ изъ синовіаль-
ной оболочки происходитъ большой выпотъ въ полость сочлененія;
этотъ выпотъ содержитъ бѣлокъ ,  отторгнутыя эпителіальныя клѣтки
и немного Еолокнины. Количество выпота доходитъ отъ нѣсколькихъ
упцій до 1 фунта, особенно въ колѣнѣ.

Нудгорз имѣетъ троякій исходъ: или жидкость обратно всасы-
вается ,  и наступаетъ разрѣшеніе, или процессъ затягивается очень
надолго, на цѣлые десятки лѣтъ ,  и наконецъ водянка можетъ пе-
рейдти въ болѣе тяжелыя формы страданій сочлененій.

Леченіе водянки продолжается очень долго и утомительно какъ
для врача, такъ и для больнаго. Мы уже знаемъ, что ЬуПгорэ  мало
безпокоитъ больнаго, а печеніе необходимо сопряжено съ прекраще-
ніемъ занятія  или ремесла больнаго, поэтому больные рѣдко обраща-
ются къ врачу до тѣхъ поръ, пока опухоль не достигнетъ огромныхъ
размѣровъ. Въ началѣ процесса употребляются отвлекающія средства:
іодистая настойка, мушки и умѣренное давленіе эластическими бин-
тами, что способствуетъ обратному всасыванію выпота. Если эти
средства безуспѣшны, то прибѣгаютъ къ болѣе энергическимъ мѣ-
рамъ: дѣлаютъ проколъ и выпускаютъ содержимое полости, но этотъ
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проколъ долженъ дѣлаться подкожно, чтобы воздухъ не проникъ въ
полость (по способу ВіеиІаГоу).  рану закрываютъ коллодіемъ. Этотъ
способъ леченія основанъ на томъ наблюденіи, что большое скопле-
ніе жидкости, растягивая полость, сдавливаетъ кровеносные и лим-
фатическіе сосуды и препятствуетъ всасывапію. Нусігосеіе и Ъусі-
горз  агіісиіі  иногда подвергаются полному излеченію, если какія-
нибудь причины произвели разрывъ іипісае  ѵа інаіів  ргоргіае
іев і ісиі і  или синовіальной оболочки больнаго сустава; эти факты
какъ-бы самопроизвольнаго выздоровленія въ связи съ благопріятнымъ
исходомъ искуственнаго раздавливанія §ап  і іоп ,  заставляютъ прибѣ-
гать и здѣсь къ искуственному разрыву синовіальной оболочки. Раз-
рывъ этотъ на колѣнѣ производится сильнымъ сгибаніемъ колѣна;
тогда жидкость изъ полости изливается въ подсиповіальную клѣт-
чатку, и можетъ произойдти полное всасываніе всего выпота. (Фольк-
маннъ отвергаетъ пользу подобныхъ разрывовъ). Тамъ- же, гдѣ не
возможенъ подобный разрывъ ,  вводятъ въ полость тонкій и узкій
ножъ и подкожно дѣлаютъ разрѣзы въ нѣсколькихъ мѣстахъ сино-
віальной сумки и достигаютъ такимъ образомъ того-же выхожденія и
ускореннаго всасыванія выпота .  Когда Ьудгорз  ат і і сн і і 'не  уступа-
етъ и этимъ мѣрамъ, то приходится уже прибѣгать къ кровавымъ
операціямъ: прокалываютъ суставъ, выпускаютъ его содержимое и
потомъ впрыскиваютъ іодистую настойку, смѣшанную наполовину съ
водой или употребляютъ смѣсь Ьи  оі’я. Операція производится тща-
тельно очищеннымъ инструментомъ, іодистая настойка смѣшивается
не иначе, какъ съ дистилированной водой и заранѣе наливается въ
сифонъ: проколъ дѣлается сбоку колѣнной чашки и впрыскивается
1 — 2 унцій смѣси; черезъ 3 — 5 минутъ жидкость снова выпускаютъ
и отверстіе тщательно закрываютъ, не позволяя воздуху войдти въ
полость. Затѣмъ наступаетъ реакція, въ полость является снова вы-
потъ, который потомъ медленно всасывается, и обыкновенно насту-
паетъ выздоровленіе; но здѣсь, какъ и при Ьуйгосеіе  не происхо-
дитъ никакихъ срощеній, а измѣняются свойства синовіальной обо-
лочки, вслѣдствіе чего она не даетъ уже усиленнаго выпота въ по-
лость сочлененія. Что здѣсь не развивается никакого слипчиваго вос-
паленія и не происходитъ срощеній въ полости сустава, это доказы-
вается не только одними анатомическими вскрытіями, какъ при ЪуН-
госе іе ,  но и тѣмъ простымъ соображеніемъ, что развитіе срощеній
повело- бы къ болѣе или менѣе полной неподвижности сустава, чего по-
слѣ подобной операціи вовсе не наблюдается, если не развилось по-
слѣдующаго гнойнаго воспаленія. Одпако сильное раздраженіе при
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впрыскиваніи іода можетъ повести и къ гнойному воспаленію суста-
ва ,— тяжкія послѣдствія котораго мы знаемъ,— и потому на подоб-
ную операцію, особенно въ большихъ суставахъ нужно рѣшаться съ
крайней осторожностью, когда уже перепробовав  всѣ остальныя сред-
ства. Впрыскиваніе іодистой настойки иногда съ одного разу бываетъ
недѣйствительно, и приходится повторить его. Послѣ того, какъ іо-
дистая настойка выпущена, накладываютъ неподвижную повязку на
8—12  дней до прекращенія реакціи, и употребляютъ также противо-
воспалительныя средства.

Другая хроническая форма— бѣлая опухоль сочлененій (іитог
аіЬиз)  пли вѣрнѣе грибовидное воспаленіе (агіЬготепіп  іНн Гип-
ноза ] .  Сюда относятся различныя формы хроническихъ воспаленій,
имѣющихъ однако то общее, что при нихъ происходитъ разростаніе
грибовидныхъ (Гип из) грануляцій. Характернымъ наружнымъ при-
знакомъ ихъ служитъ отсутствіе красноты кожи, а напротивъ даже
кожа надъ больнымъ суставомъ является бѣлѣе нормальнаго. Но во
всякомъ случаѣ отъ іитог  аіЬиз  — пораженіе начинается съ мягкихъ
частей — отличаютъ аШгосасе ,  гдѣ первично поражаются суставные
концы костей. — Она наблюдается чаще въ дѣтскомъ и юношескомъ
возрастѣ отъ 7 — 20, лѣтъ преимущественно на золотушной почвѣ;
бугорчатка также способствуетъ ея развитію, такъ какъ на худосоч-
ной почвѣ всякое травматическое поврежденіе ведетъ къ худшимъ
послѣдствіямъ. Толчками-же для развитія этого процесса служатъ
всевозможные травматическіе моменты: ушибъ, ( і і з іогз іо ,  рапы соч-
лененія. Кромѣ того бѣлая опухоль можетъ явиться исходомъ острыхъ
процессовъ въ суставѣ или развивается вторично подъ вліяніемъ
оз іеотуе і і і і з ,  страданія межуточныхъ хрящей, регіѳнііііз;  саг іез
суставныхъ концовъ и т. д. Поражаетъ чаще колѣпо, локоть и
голенностопное сочлененіе, но встрѣчается и въ другихъ суставахъ.

Клиническая картина  этого страданія есть картина медленно и
дрябло протекающаго хроническаго воспаленія сустава, которое впро-
чемъ по временамъ обостряется. Въ началѣ оно выражается незначи-
тельной болью особенно по утрамъ; днемъ-же, когда больной расхо-
дится. онъ забываетъ объ этой боли; но потомъ боль увеличивается,
ребенокъ чувствуетъ скорѣе усталость, при страданіи тазобедреннаго
сустава онъ волочитъ ножку и жалуется на боль въ колѣнѣ, и на-
конецъ отъ боли ребенокъ совершенно перестаетъ ходить.

Давленіе на пораженный суставъ и особенно па такъ называемыя
болѣзненныя точки  причиняетъ сильную боль; эти болѣзненныя точки
лежатъ главнымъ образомъ тамъ, гдѣ суставная сумка сильно натя-
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нута надъ суставными концами, таковы: въ колѣнѣ около колѣнной
чашки, въ локтѣ  — головка лучевой кости и т. д. — Затѣмъ каждое
сочлененіе принимаетъ особенное положеніе, совершенно сходное съ
положеніемъ при еуіЛѵіі іе  зирригаі іѵа .  Нѣкоторые думаютъ, что
такія положенія принимаются инстинктивно для уменьшенія боли. О
причинахъ этихъ положеній мы говорили уже выше.

Прослѣдимъ далѣе эту форму въ колѣнѣ, такъ какъ она представ-
ляется здѣсь всего рельефнѣе: черезъ нѣсколько времени является
припухлость, форма этой опухоли почти сферическая, но общіе по-
кровы пока не измѣнены и кажутся даже бѣлѣе нормальнаго, такъ
такъ инфильтратъ около сустава, сдавливая артеріи, уменьшаетъ
притокъ крови; если затрудненъ оттокъ и венозной крови, то голень
отекаетъ, и около сустава наблюдается значительное расширеніе венъ.
Кожа не свободна надъ опухолью, она какъ-бы спаяна съ подлежа-
щими частями п не собирается въ складки. При продолжительномъ
такомъ состояніи болѣзни (*/, —1 годъ и болѣе) припухлость мало
по налу увеличивается и выдается тѣмъ рельефнѣе, чѣмъ болѣе
исхудалъ членъ; атрофія мышицъ больнаго члена происходитъ отъ
постояннаго покоя, такъ какъ больной вовсе не двигаетъ имъ вслѣд-
ствіе сильной болѣзненности. Впрочемъ атрофируются не однѣ мышцы,
но всѣ части конечности; если ростъ костей еще не закончился, то
больной членъ отстаетъ въ величинѣ отъ здороваго. Наконецъ на-
ступаетъ характерное положеніе члена, такъ при страданіи колѣна
голень приведена къ бедру съ легкимъ поворотомъ кнаружи (гаіаНо
ехіегпа) .  — Иногда цѣлые годы процессъ тянется такимъ образомъ
безъ нагноенія, но разрушеніе всѣхъ частей сустава и суставныхъ
концов - кости можетъ быть очень значительное, что ведетъ къ обра-
зованію произвольныхъ  или патологическихъ  вывиховъ  ( Іиха і іо  зроа-
іапеа) .  Вывихи при бѣлой опухоли происходятъ довольно часто и
зависятъ  оттого, что разрушенныя связки и сумки не удерживаютъ
концы костей, также сильно пораженныхъ, въ ихъ нормальномъ по-
ложеніи, и они болѣе или менѣе смѣщаются дѣйствіемъ мышицъ.
При страданіи колѣна голень выворачивается наружу.

Но иногда происходитъ нагноеніе ,  и картина въ этихъ случаяхъ
вдругъ измѣняется: покровы зардѣлись и припухли, въ области су-
става замѣчается ясное зыбленіе, кожа прободается въ одномъ или
нѣсколькихъ мѣстахъ, и изъ образовавшихся свищей вытекаетъ жид-
кій, вонючій гной, содержащій клочья волокнины и творожистыя
массы (омертвѣвшіе куски клѣтчатки и другихъ тканей). Впрочемъ
гной иногда бываетъ и доброкачественный, когда пагноеніе произошло
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только въ частяхъ ,  окружающихъ суставъ. Гораздо хуже та форма
страданія, гдѣ гной вытекаетъ изъ суставной полости: это уже ука-
зываетъ ,  что всѣ части сустава болѣе или менѣе разрушены. Лихо-
радка, бывшая у больнаго во все время нагноеЛя ,  пропадаетъ послѣ
вскрытія гнойника. Послѣ выхожденія гноя теченіе процесса различ-
но. Въ худшихъ  случахъ нагноеніе идетъ далѣе, лихорадка продол,
жается, питаніе больнаго все болѣе разстраивается, является  истоща-
ющіе поносы, и больной погибаетъ вслѣдствіе истощенія. При этомъ
наблюдаютъ иногда амилоидное перерожденіе внутреннихъ органовъ.
Кромѣ такого исхода этотъ хроническій процессъ въ каждый моментъ
своего долгаго теченія можетъ окончиться выздоровленіемъ: нагноеніе
и лихорадка мало по налу прекращаются, свищи и язвы закрывают-
ся, грануляціонная ткань идетъ не въ распадъ, а дифференцируется
въ плотную соединительную ткань. Но здѣсь мы видимъ опять-таки
двоякій исходъ, смотря по тому, какъ глубоко зашелъ процессъ и
какія части поражены имъ. Если были поражены и разрушены всѣ
части сустава и суставные концы костей, то полость выполняется
грануляціонной тканью, которая потомъ переходитъ въ соединитель-
ную и даже костную, и такимъ образомъ развивается полная непод-
вижность сустава. Если-же кости и хрящи вовсе не подвергались
изъязвленію, а синовіальная оболочка разрушена только отчасти, то
подвижность въ суставѣ возстановляете» болѣе или менѣе полная;
разросшіяся грануляціонныя массы въ синовіальной оболочкѣ, связ-
кахъ и окружающихъ частяхъ  отчасти всасываются, а отчасти пере-
ходятъ въ соединительную ткань, которая потомъ, какъ и всякій
рубецъ, сокращается и, смотря по степени этого сморщиванія, подвиж-
ность сустава нарушается болѣе пли менѣе.

Клиническая картина дѣлается ясной при раэборѣ анатомо  пато-
логическихъ измѣненій .  Процессъ начинается съ синовіальной обо-
лочки: сначала мы замѣчаемъ помутпѣніе ея, потомъ ,  съ развитіемъ
гипереміи и значительнымъ новообразованіемъ сосудовъ, она становит-
ся красной, отечной и рыхлой. Происходитъ обильный инфильтратъ
въ синовіальную оболочку, эпителій ея отторгается, и съ дальнѣй-
шимъ усиленіемъ инфильтраціи и развитія  сосудовъ она теряетъ свое
волокнистое строеніе и переходитъ въ грануляціонную ткань, кото-
рая сначала мѣстами проростаетъ оболочку и выдается въ полость
сустава, но затѣмъ разростается все болѣе и болѣе, уничтожаетъ
всю синовіальную оболочку, сумку и переходитъ на хрящи. Грибо-
видно — разросшіяся грануляціи могутъ отдѣлать гной и имѣютъ раз-
личный видъ: онѣ или зервпеты краснаго цвѣта, или сильно отечны,
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или наконецъ идутъ въ распадъ и тогда представляются сальными —
Измѣненія въ хрящѣ начинаются также помутнѣніемъ; въ немъ на-
чинается гнѣздное размноженіе клѣтокъ, причемъ промежуточное ве-
щество расплывается*и исчезаетъ. Размножившіяся  его клѣтки затѣмъ
идутъ въ распадъ ,  и образуются полости съ мелкозернистой массой;
ри вскрытіи этихъ полостей въ суставъ происходятъ хрящевыя
язвы. Но главнымъ образомъ хрящъ уничтожается грибовидными
грануляціями, идущими съ синовіальной оболочки; онѣ внѣдряются
въ него и онъ, разрушаясь мало по малу, всасывается; наконецъ
окружая хрящъ съ различныхъ сторонъ, грануляціи давятъ  на него
и вызываютъ  омертвѣніе, такъ что онъ кромѣ распада отслаивается
цѣлыми пластинками. — Одновременно съ вышеописанными измѣне*
ніям и синовіальной оболочки происходитъ инфильтрація въ подсино-
віальной клѣтчаткѣ, сухожильяхъ, мышицахъ, подкожной клѣтчаткѣ;
всѣ эти части въ разрѣзѣ кажутся бѣлесоватыми, сальными. Этотъ
инфильтратъ испытываетъ двоякую судьбу: онъ дифференцируется въ
соединительную ткань, и эти разрощенія главнымъ образомъ и обу-
словливаютъ припухлость сочлененія, или онъ претерпѣваетъ регрес-
сивный метаморфозъ, и образуется околосуставной гнойникъ (аЬвсез -
8П8 рег іаг і і си іаг іб ) .  Этотъ гнойникъ развивается самостоятельно и
можетъ быть даже и въ тѣхъ случаяхъ, когда внутри сустава нѣтъ
нагноенія. Если-же инфильтратъ въ полости сустава также подвер-
гается регрессивному метаморфозу, и образуется распадъ различныхъ
частей сочлененія, то происходитъ также и внутре-суставной гной-
никъ (аЪз .  іп ігааг і ісиіаг із ) ,  который послѣ вскрытія будетъ сооб-
щаться съ около-суставнымъ. Значеніе этихъ гнойниковъ, т. е.
регіаг і ісиіаг із  и іпігаагіісиіагіз ,  какъ мы видѣли, очень различ-
но: при первомъ подвижность сустава можетъ еще сохраниться, но
при второмъ— разрушеніе очень значительно, и наступаетъ апкуіоз із .
При внутре-суставныхъ гнойникахъ по вскрытіи ихъ иногда гной
спускается ниже и тамъ уже вскрывается; это — извѣстные Вамъ на-
течные гнойники. Наконецъ обратимся къ измѣненіямъ суставныхъ
концовъ костей. Послѣ разрушенія хряща грануляціи внѣдряются
также въ кость, и въ ней развивается костоѣда, болѣе сильная на
мѣстахъ  давленія, далѣе воспаляется также надкостница, которая
ведетъ къ образованію остеофитовъ, что въ свою очередь увеличи-
ваетъ припухлость сустава. При агіЪгосасе -же  первично поражается
кость: при рег іоз і і і і з  процессъ идетъ сначала на суставную сумку,
а затѣмъ на синовіальную оболочку; при озіеотуеіі і із  гнойныя
массы изъ кости могутъ вскрыться въ суставъ, и наконецъ при са-
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. гіез суставныхъ головокъ сначала разрешающимися грануляціями изъ
I кости уничтожается хрящъ ,  а затѣмъ поражается и синовіальная
і оболочка.

Предсказаніе при бѣлой опухоли, какъ вообще при страданіяхъ
] сочлененій, очень часто неблагопріятное. Вообще оно лучше у здоро-

выхъ людей съ хорошимъ питаніемъ, если у нихъ развил.ісь эта
і болѣзнь вслѣдствіе какихъ-либо травматическихъ причинъ. Въ моло-
] домъ возрастѣ исходы также благопріятнѣе, чѣмъ у стариковъ. Въ
I тѣхъ случаяхъ, гдѣ процессъ имѣетъ менѣе хроническое теченіе и
I скорѣе приближается къ острому, гораздо болѣе шансовъ на хорошій

исходъ ,  чѣмъ въ тѣхъ ,  гдѣ процессъ съ самаго начала представляетъ
картину крайне медленно и дрябло протекающаго хроническаго во-

Д спаленія,  — здѣсь процессъ можетъ тянуться нѣсколько лѣтъ. — На-
I конецъ самое худшее предсказаніе у золотушныхъ, худосочныхъ

субъектовъ: инфильтратъ и ткани у нихъ особенно склонны къ ра-
спаду, къ нагноенію; гной у нихъ жидкій, вонючій — недоброкаче-
ственный, образуются незаживающіе свищи, язвы, кости подвергаются

I обширному каріозному процессу.
ЛеченІе требуетъ много времени и терпѣнья со стороны врача и

1 больнаго; оно болѣе успѣшно въ болѣе острыхъ формахъ, а въ тор-
1 видныхъ — мало надежды па успѣхъ .  Такъ какъ мы знаемъ, что
| процессъ чаще всего развивается и хуже всего течетъ на худосочной
| почвѣ, а съ другой стороны, что если онъ даже появится у здоро-

ваго, то можетъ вызвать  у иего развитіе худосочія, — то поэтому
важно обратить особенное вниманіе на общее состояніе организма,

. укрѣпить больнаго и поднять его питаніе. Сюда относятся слѣду ю-
I щія средства: хорошая пиша, чистый воздухъ, общія ванны, изве-
I стковые и желѣзные препараты, рыбій жиръ, атата ,  хина, іоди-
I стый калій и др. Перейдемъ теперь къ мѣстному  леченію.

Въ началѣ болѣзни употребляютъ отвлекающія средства: согрѣ-
I вающія повязки, іодистую настойку, сѣрую ртутную мазь, мушки;
I при дальнѣйшемъ ходѣ, гдѣ возможны смѣщенія, самое лучшее—
I неподвижная повязка .  Противъ смѣщеній употребляется также по-
I стоянное вытяженіе. При нагноеніи и образованіи свищей неподвпж-
I ная повязка не мѣшаетъ ,—  въ ней слѣдуетъ только прорубить окно.
I Гипсовая повязка даетъ самые лучшіе результаты: 1) устраняетъ
1 смѣщенія и вывихи ;  2) легкое прижатіе ея способствуетъ разрѣше-
■ нію воспаленія; 3) неподвижный, закрытый суставъ менѣе подвер-
I гается раздраженію, и 4) наконецъ при неподвижной повязкѣ боль-
■ вой съ помощью костылей можетъ* двигаться, что устраняетъ воз-
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можпость развитія  атрофіи .  Въ послѣднее время вернулись къ преж-
нему способу леченія всѣхъ  хроническихъ  процессовъ— къ прижига-
нію раскаленнымъ  желѣзомъ ;  прежде думали ,  что, прижигая кожу ,  мы
такимъ  образомъ  отвлекаемъ воспаленіе отъ глубокихъ  частей на по-
верхность  кожи. Теперь прижиганіе  дѣлаютъ  нѣсколько иначе: по
способу Рите  (Іез  ро іп і з  де Рет) особенно устроенный приборъ
оканчивается  платиновымъ  гвоздемъ ;  раскаливъ  его, дѣлаютъ  про-
колы во многихъ  мѣстахъ  сочлененія  и даже проникаютъ  въ толшу
кости. Послѣ такихъ  многихъ  проколовъ  иногда наступаетъ  быст-
рый поворотъ  въ болѣзни :  сильная  реакція и выздоровленіе .

Это объясняется  тѣмъ ,  что проколы наносятъ  сильное  раздраже-
ніе, дѣятельность  тканей  усиливается ,  и тѣ элементы  молодой со-
единительной ткани  (грануляц .  ткань ) ,  которые  могли -бы идти въ
распадъ  и образовать  гной ,  дифференцируются здѣсь въ стойкую  со-
единительную  ткань .  Но если всѣ эти средства не помогутъ ,  боль-
ному угрожаетъ  истощеніе ,  и суставные  концы разрушаются  далѣе и
далѣе костоѣдой ,  тогда прибѣгаютъ  уже къ резекціи суставныхъ
концовъ .  Хотя резекцію и должно предпочитать  ампутаціи  потому,  —
что первая  оставляетъ  больному членъ ,  однако резекція  всетаки не
спасаетъ  больнаго отъ истощенія ,  такъ  какъ  разъединенные  концы
костей ,  иногда на большое пространство ,  должны сростпсь посред-
ствомъ  нагноенія ,  которое можетъ тянуться  нѣстолько  мѣсяцевъ ;  —
тогда уже необходима ампутація .  Послѣ ампутаціи  питаніе больнаго
обыкновенно улучшается ,  и онъ выздоравливаетъ .  На выборъ  резек-
ціи или ампутаціи  вл іяетъ  и самый суставъ :  резекціи въ локтевомъ
и плечевомъ благопріятнѣе ,  но въ колѣнномъ  и тазобедренномъ очень,
опасны .

Однимъ изъ осложненій водянки  сочлененій являются  посторон-
нія  тѣла  сустава (согрога  агіісиіотпт  а і і епа ) ;  апалогично-
этому явленіе  мы уже вздѣли  при хроническомъ воспаленіи сухоа
жилыіыхъ  влагалищъ .  Постороннія тѣла чаще всего наблюдается въ
колѣнѣ ,  рѣже въ локтѣ  и почти никогда въ остальныхъ  суставахъ .
Число ихъ  можетъ быть очень значительно ,  иногда болѣе сотни;  ве-
личина неодинакова ,  отъ булавочной головки  почти до величины
ра іе і і ае .  Различаютъ  два рода этихъ  тѣлъ :  1) сходныя  вполнѣ  съ
согризси іа  ог і го ідеа  сухожильныхъ  влагалищъ .  Это— свертки  во-
локнины ,  происшедшіе вслѣдствіе  осажденія фибрина изъ патологи,
чески измѣленной синовіи; они бѣлесоватаго или желтоватаго  цвѣта
и по формѣ напоминаютъ  огуречныя сѣмена .  2) Организованныя тѣла ,
которыя  больше первыхъ  и составляютъ  собственно постороннія тѣла
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сочлененія или такъ называемыя суставныя мыши  (тигез  агі і -
сиіагез )  Они крѣпки, правильной круглой или овальной формы, но
чаще бугристы, бородавчаты и т, д. Гистологическое строеніе ихъ
различно: одни состоятъ изъ волокнистаго или -гіалиноваго хряща,
въ центрѣ котораго находится кость или чаще окаменѣвшій хрящъ ,
вслѣдствіе всасыванія известковыхъ солей. Другіе -же состоятъ изъ
плотной фиброзной ткани съ хрящевымъ центромъ. Суставныя мыши
развиваются на различныхъ мѣстахъ суставной полости: на хряще-
выхъ поверхностяхъ вслѣдствіе мѣстной гиперплазіи элементовъ хря-
ща; на суставныхъ ворсинкахъ, въ верхушкахъ которыхъ и нор-
мально находятся хрящевыя клѣтки; на сочленовной сумкѣ развива-
ются хрящевыя гнѣзда, которыя вдаются въ полость сустава и по-
томъ окостенѣваютъ. Эти тѣла связаны съ материнской почвой болѣе
или менѣе толстой ножкой и, имѣя съ нею общіе сосуды, могутъ
разростаться. Оторвавшись отъ своей почвы вслѣдствіе травматиче-
скихъ  или другихъ причинъ, согрога  а і іепа  лежатъ свободно въ
полости сустава и перестаютъ рости.

Клиническая  картина— картина водянки; кромѣ того чувст-
вуется особый трескъ при сгибаніи и разгибаніи и непріятныя бо-
левыя ощущенія.

Постороннія тѣла можно прощупать, они крѣпки, упруги и легко
выскальзываютъ, почему при изслѣдованіи нужно фиксировать су-
ставъ и придавать ему особыя положенія, чтобы отыскать и прощу-
пать тѣло; часто больной самъ отлично знаетъ то положеніе сустава ,
при которомъ можно легко найдти постороннее тѣло. Эти тѣла суще-
ствуютъ  цѣлые годы и не причиняютъ особенныхъ разстройствъ въ
суставѣ;  но для больнаго бываютъ мучительныя минуты и именно,
когда тѣло сдѣлалось уже свободным ь: больной идетъ и вдругъ у
него является сильнѣйшая боль въ колѣнѣ, и колѣно остается въ
томъ положеніи, какое оно приняло до наступленія боли. Отъ боли
иногда больной падаетъ въ обморокъ, и происходитъ она оттого, что
свободное тѣло ущемляется между суставными поверхностями. Для
возстановленія подвижности сочлененія приходится растирать его и
дѣлать цѣлый рядъ попытокъ двигать имъ. Въ остальное время
больной не страдаетъ, но уже одна мысль, что подобная боль можетъ
повториться, дѣлается тягостной для него: онъ инстиктивно ощупы-
ваетъ и находитъ эти тѣла, осторожно передвигаетъ конечность и
иногда требуетъ самъ ампутаціи. Судьба постороннихъ тѣлъ: согриз -
сиіа  огігоідеа ,  всегда сопровождающія водянку, подвергаются зер-
нистому распаду и всасываются; но организованныя тѣла не исче-
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заютъ и требуютъ хирургической помощи. Удаляются они такимъ
образомъ: при согнутомъ колѣнѣ тщательно фиксируютъ тѣло, сдви-
гаютъ сильно кожу кверху и разрѣзаютъ наружные покровы и сустав-
ную сумку вплоть до тѣла, тѣло быстро выхватываютъ и закры-
ваютъ рану пальцемъ. Затѣмъ  колѣно вытягиваютъ ,  кожа возвра-
щается въ нормальное положеніе, т. е. сдвигается книзу, и рана въ
ней лежитъ ниже, а не совпадаетъ съ раной суставной сумки, такъ-
что разрѣзъ сумки является, какъ-бы подкожнымъ, что очень важно
въ виду опасности проникающихъ ранъ. Потомъ закрываютъ  кожную
рану швомъ или пластыремъ и накладываютъ неподвижную повязку;
если появляются хоть слабые признаки воспаленія, то употребляютъ
самыя энергичныя противовоспалительныя средства. Однако эта опе-
рація ,  особенно прежде, вела часто къ нагноенію сустава, такъ-что
приходилось прибѣгать къ ампутаціи.

Въ сѣверныхъ сырыхъ  мѣстностяхъ развивается еще одна форма
хроническаго воспаленія сочлененій; это хроническо-ревматическое
ил и обезображивающее воспаленіе суставовъ (агіНгі і і з  (ІеГог-
тапз ,  г і іеитаі ізтиз  посіозиз ,  агіІігИе  зёсЪе ,  таіит  зеиі іе
сохае).  Однако называть эту форму сухимъ воспаленіемъ (агШгііе
зёсЪе ) ,  какъ это дѣлаютъ французскіе хирурги и Штромейеръ, со-
вершенно невѣрно, такъ какъ выпотъ ,  хотя незначительный, проис-
ходитъ и здѣсь въ полость сочлененія. Бѣлая опухоль, какъ мы уже
видѣли, начинается съ синовіальной оболочки; агіЬгі і із  (іеГогтапз
начинается напротивъ не съ синовіальной оболочки, а съ хряща и
только потомъ уже синовіальная оболочка принимаетъ участіе въ
этомъ процессѣ. Кромѣ того отличительный признакъ этого воспаленія
то, что оно не переходить  въ нагноеніе ,  какъ-бы долго не продолжалось.

Анатомо-  патологическія измѣненія: хрящъ на прилегаю-
щихъ поверхностяхъ дѣлается бугроватымъ, въ немъ сначала замѣ-
чается пролиферація клѣтокъ ,  но затѣмъ эти клѣтки идутъ въ жиро-
ровой распадъ и всасываются; на мѣстѣ промежуточнаго вещества
хряща являются отдѣльныя пряди соединительно-тканныхъ волоконъ.
Съ разростаніемъ соединительной ткани исчезновеніе хряща идетъ
еще быстрѣе, пока онъ не разрушится весь. Такъ какъ суставные
концы костей состоятъ изъ губчатой кости и прикрыты топкими
пластинками плотнаго костнаго вещества, то по разрушеніи хрящей
эти плотныя пластинки приходятъ въ соприкосновеніе и отъ взаим-
наго тренія мало по малу уничтожаются (больные при этой болѣзни
долго продолжаютъ ходить и не оставляютъ своихъ занятій}. Но
треніе суставныхъ концовъ вноситъ раздраженіе въ остальную часть
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суставнаго конца: въ губчатомъ веществѣ тотчасъ подъ стирающеюся
плотной пластинкой развивается зс іегов із ,  т. е. губчатое вещество
исчезаетъ, а на мѣстѣ его снова являются плотныя костныя пла-
стинки. Такимъ образомъ разрушительный процессъ медленно подви-
гается въ глубину кости, причемъ трущіяся поверхности всегда пред-
ставляютъ плотную кость. Были случаи, гдѣ вся головка бедренной
кости была стерта.

Синовіальная оболочка также измѣняется: она утолщена и отча-
сти гиперемировава въ бахромчатыхъ складкахъ; ворсинки гипер-
трофируются отъ разращенія соединительпой ткани, слѣдовательно
въ синовіальной оболочкѣ мы находимъ только хроническое воспале-
ніе съ новообразованіемъ соединительпой ткани. Полость сустава со-
держитъ жидкости нѣсколько болѣе нормальнаго; въ ней находятся
мелкія частицы распавшагося хряща. Какъ осложненіе этой формы
могутъ быть водянка и суставныя мыши. Паралельно исчезновенію
кости въ суставныхъ концахъ ,  съ боковъ этихъ копцевъ происходятъ
наслойки изъ костной ткани; подобное-же новообразованіе кости мы
находимъ вообще во всѣхъ тканяхъ ,  окружающихъ суставъ: надко-
стницѣ, сухожильяхъ, мышицахъ ,  подсиновіальной кльтчаткѣ ,  су-
ставной сумкѣ. Эти костныя массы или срослись съ костью, или
являются сначала отдѣльно, на пр. въ подсиновіальной клѣтчаткѣ и
потомъ уже, при разростаніи ихъ, сливаются съ костью; новообразо-
ванная кость представляетъ тазващ  еЬигпеат .  Остеофиты могутъ
вдаваться въ полость сустава и, отпадая ,  и образуютъ суставныя
мыши. Кость, подвергшуюся агіНгіі ін  гіеГогшапн, можно сравнить
съ корнемъ моркови или рѣдьки; если мы будемъ тереть концы этихъ
корней теркой, то получаются вокругъ стираемаго конца различныя
бугроватости и неправильные наросты. Паралельно идущіе процессы:
атрофія суставныхъ концевъ и огромное разростаніе костяныхъ на-
ростовъ, которые при этомъ прекращаютъ отчасти или вполнѣ под-
вижность сочлененія, и производятъ тѣ значительныя обезображи-
ванія членовъ, вслѣдствіе которыхъ и самый процессъ называется
обезображивающимъ (агіЬгі і із  сІеГогтапз).  Водянка, атрофія дан-
наго члена, послѣдующія смѣщенія, — все это еще болѣе обезображи-
ваетъ конечность.

Вѣроятно дурныя гигіеническія условія, дурное питаніе и глав-
нымъ образомъ сырая квартира, вліяютъ  на появленіе этой болѣзни,
такъ какъ чаще. всего она встрѣчается у бѣдныхъ; но, принимая во
вниманіе то, что она не забываетъ и богатыхъ ,  и что она у одного
и того-же больнаго поражаетъ нѣсколько или большинство суставовъ
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заразъ ,  нужно предположить, что на развитіе ея вліяетъ также и
предрасположеніе. АгіЪгіііз  ііеіогтапз рѣже встрѣчается въ одномъ
суставѣ (топоаг і і си іаг і з ) ,  чаще въ нѣсколькихъ (роіуагі ісиіаг із ) ,
причемъ пли симметрически поражаетъ оба одинаковые суставы, напр.
два колѣна, пли всѣ суставы верхнихъ конечностей, оставляя сво-
бодными нижнія, пли почти всѣ суставы тѣла. Причинами односу-
ставнаго страданія считаются травматическіе моменты; многосустав-
пое-же рѣдко является исходомъ остраго сочленовнаго ревматизма, но
чаще причины его вовсе неизвѣстны.  — АгЙігі і із  (ІеГогтаиз роіу-
аг і і си іат і з  встрѣчается чаще у молодыхъ: но бываетъ также у по-
жилыхъ и стариковъ, почему и называется также та іит  зепііе
агіісиіогит .  Обыкновенно у стариковъ она поражаетъ тазо-бедрен-
ное сочлененіе, причемъ головка бедра и вертлужная впадина совер-
шенно стираются, почему вмѣсто таіит  зепііе  агіісиіогит ее на-
зываютъ  таіит  зепі іе  сохае .  Страданіе это у стариковъ Фольк-
манъ ставитъ  въ связь съ склерозомъ артерій, измѣненіями костей
и вообще всѣми старческими процессами, т. е. смотритъ на него,
какъ на старческое разстройство.  — Встрѣчается эта болѣзнь чаше въ
колѣнномъ и тазобедренномъ, затѣмъ въ локтевомъ, сочлененіяхъ
пальцевъ рукъ и т. д.

Это страданіе тянется медленно 3 — 40 лѣтъ ,  но отличается
своимъ постоянствомъ и упорствомъ; такъ изъ нашей практики мы
знаемъ одного молодаго человѣка 27 лѣтъ; у него поражены оба
колѣна,  — они согнуты и образуютъ уголъ въ 135°;  но болѣзнь
продолжаетъ идти дальше, и гдѣ она остановится, мы этого не
знаемъ. Однако этотъ  процессъ по временамъ обостряется, у больнаго
въ это время является  лихорадка, которой въ остальное время вовсе
не бываетъ. Общее состояніе больнаго недурно, питаніе его правильпо,
что и даетъ возможность жить такъ долго съ этимъ процессомъ.

АгПігі і і з  сіеі’огтапз начинается слабой болью въ суставѣ,
больной продолжаетъ совершать движенія свободно; эта боль и
тяжесть въ сочлененіи чувствуются особенно по утрамъ, потомъ,
когда больной «расходится», боль пропадаетъ, но вечеромъ она снова
является и даже нѣсколько сильнѣе. Съ мѣсяцами и годами боль эта
становится все назойливѣе, и наступаютъ постеленныя обезображиванія
члена: движенія сочлененія мало по малу ограничиваются, конечность
принимаетъ согнутое положеніе, являются вывихи ,  смѣщенія и укоро-
ченія члена вслѣдствіе разрушенія суставныхъ концовъ и атрофіи мы
шицъ; наконецъ при разрушеніи суставныхъ концовъ мы слышимъ  при
движеніи сочлененія особенный трескъ и хрустѣніе. Часто больной



самъ отлично чувствуетъ и знаетъ трескъ и шумъ въ пораженномъ
сочлененіи и наводитъ изслѣдующаго врача на болѣзнь. Наконецъ
движенія въ  данномъ членѣ совершенно прекращаются. Особенно
ясна картина, когда поражено много суставовъ (роіуаг і іси іаг іэ ) :
такое множественное страданіе чаще поражаетъ суставы пальцевъ руки
и ноги. Въ тѣхъ случаяхъ ,  гдѣ у больнаго были поражены всѣ со-
члененія тѣла, онъ обреченъ на полную неподвижность и постоян-
ное лежаніе. Впрочемъ и такіе субъекты, при надлежащемъ уходѣ,
могутъ прожить нѣсколько лѣтъ ,  что понятно изъ вышесказаннаго.

Леченіе. Мы пе знаемъ сущности этого процесса, и потому тера-
пія не только безсильна излечить, но даже и остановить это стра-
даніе; но такъ какъ здѣсь неоспоримо имѣютъ свое вліяніе и гигіе-
ническія условія, то улучшеніемъ этихъ условій намъ удается иногда
остановить этотъ процессъ. Прежде всего необходимъ теплый климатъ
безъ рѣзкихъ колебаній температуры, затѣмъ морскія купанья ,  теплыя
ванны, ванны изъ соленой воды; иногда помогали русскія паровыя
бани (Билльротъ); улучшаютъ также питаніе и даютъ хининъ ,  же-
лѣзные препараты, рыбій жиръ, ашага  и пр. Мѣстно-же употреб-
ляютъ легкія отвлекающія средства и лучше всего согрѣвающія по-
вязки ;  сильныя-же средства, каковы: іодистая настойка и мушки
могутъ только ухудшить болѣзнь, такъ какъ своимъ сильнымъ раз-
дражающимъ дѣйствіемъ они усилятъ образованіе костяныхъ наро-
стовъ. Неподвижная повязка и вообще покой больнаго сочлененія,
необходимый при бѣлой опухоли, вредны здѣсь, такъ какъ болѣз-
ненность и затрудненіе въ движеніи увеличиваются послѣ продолжи-
тельнаго покоя. Поэтому здѣсь необходимы постоянныя активныя
движенія, а если больной самъ уже не можетъ двигать даннымъ чле-
номъ, то прибѣгаютъ къ пассивнымъ движеніямъ. Покой вреденъ и
потому, что ведетъ къ атрофіи мышицъ .  Противъ атрофіи мышицъ
употребляютъ электричество, но опять-таки слабые токи, чтобы не
наносить сильнаго раздраженія. При агіЬгіІіз йеГогшапз шопо-
агііси.1агіз примѣняется резекція пли ампутація, если неподвижный
членъ мѣшаетъ .

НЕПОДВИЖНОСТЬ СОЧЛЕНЕНІЙ (апкуіоаів).

Какъ мы уже видѣли, неподвижность сустава часто является
исходомъ самыхъ разнообразныхъ формъ воспаленія сочлененій, но
другіе моменты производятъ также болѣе или менѣе полную непод-
вижность.  —Обыкновенно различаютъ два вида неподвижности: лож-
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ную  и истинную  (апку іоз і з  зригіа и апк .  ѵега).  Ложною не-
подвижность называется тогда, когда она обусловливается измѣненія-
ми окружающихъ частей сочлененія, наир, сокращеніями мыщицъ,
рубцами. Если членъ принялъ  согнутое положеніе, причемъ сгибаю-
щія мышицы его сильно сокращены подъ вліяніемъ какого-либо по-
стояннаго раздражителя, то членъ становится какъ-бы неподвиж-
нымъ; но разгибаніе его однако возможно при хлороформированіи
больнаго или постоянномъ вытяженіи члена тяжестью; подобной-же
подвижности мы не найдемъ при апкуіозіз  ѵега ,  почему въ сомни-
тельныхъ  случаяхъ  и употребляютъ хлороформированіе, чтобы узнать,
ложная или истинная неподвижность въ данномъ случаѣ. Рубцы осо-
бенно мѣшаютъ движеніямъ сустава, если они находятся па сгиба-
тельной сторонѣ его и притомъ сростаются съ глубже, лежащими ча-
стями: фасціями, мышицами и т. д.

Истивная-же неподвижность развивается въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ
измѣнены самыя составныя части сочлененія, причемъ подвергаются
измѣненіямъ тѣ или другія изъ этихъ частей. Разсмотримъ случаи
происхожденія истинной неподвижности: 1) При остромъ гнойномъ
воспаленіи, когда разрушены хрящи, синовіальная оболочка, связки и
иногда самые концы костей, но когда все-таки наступаетъ выздоровле-
ніе, концы костей спаиваются между собой грануляціонной тканью,
которая переходитъ въ соединительную и часто даже въ костную. Иногда
эта спайка обнимаетъ не всю поверхность прикасающихся концовъ;
въ другихъ  -же случаяхъ оба конца сростаются вполнѣ, и даже на
распилѣ нельзя опредѣлить границу между обоими концами. 2) Мы
уже говорили выше, что движенія сочлененій происходятъ не на
счетъ эластичности сумки и связокъ ,  а вслѣдствіе образованія из-
вѣстнымъ образомъ складокъ въ нихъ. Возьмемъ сочлененіе плече-
вой кости съ лопаткой: если рука опущена, то сумочная связка внизу
образуетъ складку, а выше плечеваго сочлененія она растянута, т. е.
не имѣетъ складки, но едва мы будемъ поднимать руку, нижняя
складка будетъ выпрямляться ,  а на верху образуется мало по малу
такая-же складка, и въ моментъ высшаго поднятія руки нижняя склад-
ка выпрямится совершенно, и нормальное поднятіе руки вверхъ болѣе
невозможно, иначе произойдетъ то или другое поврежденіе сустава .
Положимъ теперь, что въ этомъ сочлененіи развилось воспаленіе,
хотя-бы даже не гнойное, рука отъ боли не дѣлаетъ движеній и на-
ходится постоянно въ опущенномъ положеніи, въ синовіальную
оболочку и подсиновіальную клѣтчатку происходитъ инфильтратъ, и
нижняя инфильтрированная складка уплотняется и сморщивается, и, смо-



тря по продолжительности процесса, ея стѣнки могутъ совершенно
сростись, — очевидно явится затрудненіе движеній. Но не одно измѣ-
неніе складокъ сумки вліяетъ на подвижность сустава: инфильтрирован-
ныя сумка и связки, послѣ разрѣшенія воспаленія, т. е. послѣ об-
ратнаго всасыванія инфильтрата, сморщиваются и также могутъ за-
труднять движенія. 3) АгЙітііін ЛеГогтапе также ведетъ къ апку -
ІО8І8, вслѣдствіе тѣхъ механическихъ препятствій для движенія со-
члененій, которыя представляютъ костяныя наслойки на суставныхъ
концахъ. Разсмотримъ это на примѣрѣ: Гоѵеа аиргаігосЫеагіб  рое-
Іегіог  плечевой кости уничтожилась, т. е. выполнена костной мас-
сой, ргосейзпв  апсопаеиз  локтевой кости не можетъ болѣе входить
въ эту надблоковую ямочку, — разгибаніе, а слѣдовательно и нор-
мальная подвижность сустава уничтожена.

Леченіе. Что можетъ сдѣлать врачъ при апкуіозіз?. Въ тѣхъ
случаяхъ, гдѣ неподвижность произошла отъ мышечныхъ рубцовъ и
сокращеній, а также если затруднено движеніе уплотненіемъ связокъ
и сумки ит .  д., подвижность возстановляется активной и пассивной
гимнастикой; пассивная производится руками или особыми машинами.

Но если произошли глубокія измѣненія въ связочномъ аппара-
если напр. концы костей спаяны  посредствомъ соединительной или
костной ткани, то возвратить сочлененіе и подвижность его мы уже
не можемъ, и врачъ обязанъ только придать члену такое положеніе,
въ которомъ онъ всего болѣе будетъ полезенъ больному. Такъ ко-
лѣно разгибается, потому — что выпрямленная нога можетъ служить
твердой опорой, тогда какъ согнутая только лишній грузъ; при не-
подвижности локтя придаютъ рукѣ согнутое положеніе подъ прямымъ
угломъ, такъ какъ въ этомъ положеніи больной можетъ совершать
болѣе движеній рукой; кистевому сочлененію — выпрямленное положе-
ніе, пальцамъ и особенно среднему и указательному—согнутое поло-
женіе и т. д.

Прежде приданіе болѣе полезнаго положенія члену сопровождалось
сильнѣйшею болью и даже кровавой операціей, подсѣченіемъ мышицъ,
сухожилій, фасцій, а также употреблялись для выпрямленія самыя
разнообразныя сложныя машины. Нѣкоторые же хирурги прибѣгали
даже къ ампутаціи, чтобы избавить больнаго отъ ненужнаго члена.

Введеніе хлороформа сдѣлало выпрямленіе безболѣзненнымъ для
больнаго, вытѣснило всѣ машины и уничтожило кровавыя операціи
подсѣченія, такъ какъ мышицы нахлороформировапнаго больнаго раз-
слаблены и не мѣшаютъ операціи.

Лангенбекъ первый воспользовался хлороформомъ для этой цѣли,
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и способъ его, называемый Ьгізетеві  і'огсё состоитъ въ слѣдую-
щемъ: больнаго съ согнутымъ колѣномъ приводятъ въ состояніе глу-
бокой анастезіи, затѣмъ его кладутъ на брюхо и подвигаютъ къ кон-
цу стола; одинъ изъ помощниковъ крѣпко прижимаетъ бедро къ сто*
лу, а самъ хирургъ кладетъ лѣвую руку въ Гозза рорШеа ,  а пра-
вую на поднятую голень, какъ можно ближе къ Гозза рорі і іеа ,
иначе можетъ произойдти переломъ голени, и придавливаетъ голень
книзу; причемъ раздается слабый трескъ отъ разрыва новообразован
ной соединительной ткани, а иногда и другихъ частей сочлененія, и
голень принимаетъ выпрямленное положеніе. Послѣ этой операціи
тотчасъ-же накладываютъ неподвижную повязку, черезъ 3 — 4 недѣли
больной можетъ ходить съ ней, а черезъ 6 — 8 повязка снимается и
членъ представляетъ уже твердую опору.

Способъ Лангенбека однако представляетъ одно неудобство: боль-
ной здѣсь* лежитъ на животѣ, чѣмъ стѣсняется у него дыханіе.
Кромѣ того при этой операціи могутъ встрѣтиться и другія осложне-
нія; при большихъ усиліяхъ иногда происходитъ смѣщеніе: выпрям-
ленная голень соскальзываетъ и идетъ вверхъ по задней поверхности
бедра. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ неподвижность явилась слѣдствіемъ
бѣлой опухоли, когда измѣнены глубокія части, и на кожѣ послѣ
закрытія  свищей остается рубцевая ткань, эти рубцы могутъ разры-
ваться ,  и получатся опасныя раны и нагноенія. Наконецъ можетъ
переломиться голень, о чемъ уже сказано выше. Тамъ, гдѣ невозможно
выпрямленіе руками, пользуются рычагомъ, для чего къ голени при-
крѣпляютъ палку и дѣйствуютъ на ея конецъ; если есть опасность
отъ разрыва рубца, операцію производятъ въ нѣсколько пріемовъ,
(промежутокъ между двумя пріемами 4 — 6 недѣль), накладывая послѣ
каждаго раза неподвижную повязку или пользуются также постоян-
нымъ вытяженіемъ тяжестью; послѣдній способъ вытѣсняетъ  теперь
въ нѣкоторыхъ случаяхъ Ъгізетепі  Гогсё .  Наконецъ, если между
концами костей образовалась плотная соединительно-тканная или
костная спайка, и выпрямленіе руками невозможно, то прибѣгаютъ
къ кровавымъ операціямъ. Впрочемъ передъ кровавой операціей поль-
зуются еще однимъ пріемомъ, который иногда вполнѣ удается: со-
гнутое колѣно сгибаютъ еще болѣе, при этомъ часть сращеній въ су-
ставѣ разрывается, и незначительной силой можно уже разогнуть ко-
лѣно и разорвать остальныя сращенія.

Кровавыя операціи здѣсь тг>же, что и при неправильно
сросшихся переломахъ; озіеоіотіа  зиЬсиіапеа  Лангенбека, способы
Бренара и Майера (см. статью о ненорм. срощ. переломовъ). Кромѣ
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того примѣняется также и резекція суставныхъ ковцевъ. На крова-
выя операціи л тѣмъ болѣе на резекціи нужно рѣшаться въ
крайнихъ случаяхъ, гдѣ отправленіе важнаго члена сильно страдаетъ.
Во всякомъ случаѣ съ неправильно сросшимися анкилозами теперь
приходится рѣже имѣть дѣло, благодаря неподвижной повязкѣ и
постепенному вытяженію: вездѣ, гдѣ врачъ разсчитываетъ на анкилозъ,
онъ долженъ придать члену самое полезное положеніе и затѣмъ нало-
жить гипсовую повязку.

КАМЕННАЯ БОЛѢЗНЬ  ИЛИ КАМНИ МОЧЕВАГО ПУЗЫРЯ

(Ыіі і і а э і е  8. са і си і і  ѵезісае  итіпагіае) .

Въ различныхъ странахъ эта болѣзнь не одинаково распростра-
нена; у насъ болѣзнь эта встрѣчается" не особенно часто, но есть
мѣстности, которыя доставляютъ громадный контингентъ подобныхъ
больныхъ; къ такимъ мѣстностямъ относятся центральныя губерніи
Россіи, губерніи расположенныя по Волгѣ; Московскія больницы пол-
ны кандидатовъ на эту болѣзнь, тоже въ Одессѣ. Еще не особенно
давно Лондонъ давалъ громадныя цифры больныхъ этого рода (въ нѣ-
которыхъ больницахъ изъ 4 больныхъ 1 страдалъ ІіІЬіазіа’омъ);
въ настоящее время это отношеніе измѣнилось къ лучшему, главную
причину чего видятъ въ улучшеніи соціальнаго положенія. Въ чемъ
состоитъ сущность этого вліянія на уменьшеніе болѣзни — вопросъ
этотъ еще не достигъ удовлетворительнаго разрѣшенія.

Болѣе чѣмъ половина всѣхъ заболѣваній выпадаетъ на долю дѣт-
скаго возраста, люди среднихъ лѣтъ страдаютъ ею рѣже стариковъ .

У мужчинъ камни встрѣчаются чаще, нежели у женщинъ. Причи-
ны этого неравенства лежатъ въ анатомическомъ строеніи мочеваго
канала: у женщинъ онъ шире, обладаетъ большею способностью рас-
ширяться и имѣетъ бол е прямое направленіе; у мужчинъ наоборотъ  —
каналъ узокъ, расширяется сравнительно въ слабой степени, имѣетъ
болѣе кривое направленіе; отъ этого-то у женщинъ выводятся легко
такіе камни, которые не прошли-бы чрезъ мочеиспускательный каналъ
мужчинъ, слѣдовательно у мужчинъ болѣе камней задерживается въ
мочевомъ пузырѣ ,  а они, какъ увидимъ пиже, и составляютъ тотъ
центръ, то ядро, вокругъ котораго отлагаются соли.

Образованіе камней въ мочевомъ пузырѣ (са і си і і  ѵев ісае )  за-
виситъ какъ отъ общихъ  к онституці'она льныхъ условій, такъ и отъ
мѣстныхъ .  Но въ чемъ состоитъ сущность этихъ общихъ условій до
сихъ поръ еще далеко не выяснено, можетъ быть, имѣютъ значеніе
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наслѣдственность ,  занят ія ,  пища и напитки  (виноградныя  вина ,  мо-
лодое  пиво и т .  д . ) .  Надо думать ,  что эндемическія  условія  также
имѣютъ  вл іян іе ,  такъ  какъ  каменная  болѣзнь ,  какъ  мы уже сказали ,
встрѣчается  неодинаково  повсюду .  Обратимся  теперь  къ  изложенію
мѣстныхъ  условій ,  дающихъ  поводъ  къ образованію  камней ,  Вирховъ
доказалъ ,  что въ  мочевыхъ  канальцахъ  почекъ  уже  въ  весьма ран-
немъ періодѣ  жизни  отлагаются  очень  красивые  ярко -красные  и оран-
жевые  кристаллы  мочевыхъ  солей .  Эти мелкіе  кристаллы ,  мелкіе по-
чечные  камни  (такъ  называемый  мочевой  песокъ— гаѵе і іе ) ,  проходя
чрезъ  мочеточники  въ  мочевой  пузырь ,  или всѣ выносятся  наружу ,
или нѣкоторые  изъ  нихъ  остаются  въ  самомъ  пузырѣ ;  они -то  и мо-
гутъ  послужить  первымъ  толчкомъ  къ  образованію  будущаго  камня .

Далѣе  инородныя  тѣла  (иглы ,  осколокъ  пули ,  отломокъ  катетера
и т .  п . ) ,  попавшія  какимъ -иМудь  образомъ  въ  мочевой  пузырь ,
свертки  волокнины ,  отложившіеся  гдѣ -либо  на его слизистой  обо-
лочкѣ ,  могутъ  повести  къ  тому -же ,  такъ -какъ  вокругъ  нихъ ,  какъ
ядеръ ,  отлагаются  тѣ  или другія  соли .

Задержаніе  мочи съ  разложеніемъ  ея уже въ  пузырѣ  также  ведетъ  къ
развит ію  каменной  болѣзни ;  особенно  благопріятно  для образованія
камней  щелочное  броженіе  мочи ,  наблюдаемое  при сильномъ  катар -
рѣ мочеваго  пузыря .  Задержаніе  мочи обусловливается  различными
причинами :  стриктуры  мочеиспускательнаго  канала ,  параличъ  ѵез і сае
пгіпагіае ,  опухоли  ргон іа і ае ,  воспаленіе  пузыря  и т .  д . ,  слѣдова -
тельно  всѣ  эти болѣзни  могутъ  быть  моментами ,  производящими
данное  страданіе .  То обстоятельство ,  что у женщинъ  вышесказанныя
анатомическ ія  условія  устройства  мочеиспускательнаго  капала  небла-
гопр іятны  для развит ія  структуръ  и послѣдующаго  задержан ія ,  также
способствуетъ  болѣе  рѣдкому  развитію  у нихъ  каменной  болѣзни .

Обращаясь  къ  химическому  составу  мочевыхъ  камней ,  мы видимъ ,
что онъ  разнообразенъ  въ  довольно  широкой  степени .  Рѣдко  удается
встрѣтить  камень ,  состоящій  цѣликомъ  изъ  однороднаго  вещества ;
въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  камни  бываютъ  сложны—  кон-
гломераты ,  т .  е. состоятъ  изъ  смѣси  различныхъ  солей (*) .  Но,
принимая  во вниманіе  преобладанія  тѣхъ  или  другихъ  солей ,  камни
дѣлятъ  на слѣдующія  три группы :

(*) По Нелатону слѣдующія вещества могутъ входить въ составъ камней;
чистая мочевая кислота, мочекислыя соединенія амміака, извести, кали, натра и
магневіи, далѣе Фосфорнокислыя соединенія извести и амміака вмѣстѣ съ магне-
зіей»; наконецъ щавелевокислыя соединенія извести и амміака, углекислыя сое-
диненія извести и магнезіи, росноладоннокислый и хлористый амміакъ, слѣды
желѣза и кремнегема, слюды и мочевины.
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1) Мочекнелыѳ камни  встрѣчаются чаще другихъ и состоятъ

изъ мочекислыхъ солей (ядро такихъ камней составляетъ, обыкно-
венно, мочекислый натръ).  Буровато-сѣраго или буро-желтаго цвѣта .
Поверхность ихъ обыкновенно бываетъ гладкою, рѣже шероховатою,
зернистою. Въ конгломератахъ они занимаютъ обыкновенно внутрен-
нюю ихъ часть. Вслѣдствіе, содержанія мочекислаго амміака при на-
грѣваніи даютъ противные запахъ отъ выдѣляющагося амміака.

2) Фосфорнокислые камни  состоятъ изъ фосфорнокислыхъ со-
лей. Эти камни бѣлые или бѣловато-сѣрые; поверхность ихъ неглад-
кая ,  шероховатая, достигаютъ до очень большихъ размѣровъ (до 1
фунта) .  Консистенція ихъ мягка, а потому легко раздробляются.

3) Щавелевокислые камни  состоятъ изъ щавелевокислой изве-
сти ,  темно-бураго или даже совершенно чернаго цвѣта (если онъ въ
разломахъ черенъ, то весь состоитъ изъ щавелевокислой извести).
Это очень красивые и самые крѣпкіе камни, такъ -что иногда разбить
ихъ нѣтъ никакой возможности. Поверхность ихъ бугровата, пупыр-
чата, имѣетъ видъ тутовой ягоды или пгольчата. Удѣльный вѣсъ ихъ
болѣе всѣхъ остальныхъ.

Число  камней бываетъ различно. Чаще встрѣчается отъ 1-го до
3, по наблюдались случаи, гдѣ число ихъ доходило до нѣсколькихъ
сотъ, такъ Листонъ описалъ случай, гдѣ ихъ было 500;  Маізоп -
пепѵе  нашелъ 307.

Что касается формы ,  то она весьма разообразна: чаще наблю-
дается сферическая, овальная, чечевицеобразная и неправильная,
ин да по формѣ камень напоминаетъ песочные часы, это бываетъ,
когда камень ущемленъ шейкою пузыря или мочеточникомъ. Форма
камня иногда зависитъ отъ формы того тѣла, вокругъ котораго про-
изошло нагноеніе. Если разбить камень, то мы можемъ, хотя и не
всегда, встрѣтить ядро и концентрическіе слои, иногда поверхность
излома представляетъ различные рисунки (въ видѣ лучей, зеренъ
различнаго цвѣта и величины). Нерѣдко приходится наблюдать кам-
ни, вся поверхность которыхъ гладка, какъ-бы  полирована; иногда
полированы только отдѣльныя стороны камня—фасетки-, это зависитъ
отъ того, что камни трутся другъ объ друга и такимъ образомъ по-
лируются. Отсюда практическое замѣчаніе: если Вы извлекли камень
съ такою полированною поверхностью, Вы можете быть увѣрены,
что въ мочевомъ пузырѣ остался еще одинъ, а, можетъ быть, даже
нѣсколько камней. Однако камень можетъ быть вовсе неполирован-
нымъ даже и въ тѣхъ случаяхъ, когда ихъ содержится много въ
пузырѣ.
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Относительно положенія найдено, что камни обыкновенно помѣ-

щаются въ средней части дна мочеваго пузыря ,  какъ болѣе глубо-
кой, но при движеніяхъ они могутъ перекатываться по всей его сли-
зистой оболочкѣ. Это подвижные камни. Но есть камни, которые,
завязнувъ  въ складкахъ слизистой оболочки, остаются неподвижны-
ми. Особеннаго вниманія по трудности изслѣдованія заслуживаютъ
неподвижные камни, помѣщающіеся въ особыхъ, иногда встрѣчаю-
щихся, придаткахъ пузыря ,  йіѵегѣісиіа .

Величина камней очень различна: мочевые осадки представля-
ются въ видѣ песку — гаѵеі іе ,  но собственно камни отъ чечевич-
наго зерна доходятъ до большаго кулака. Пито говоритъ, что быва-
ютъ камни отъ 5 — 6 фунтовъ; Нелатонъ также приводитъ случай,
гдѣ камень вѣсилъ 1596 граммовъ. Вѣсъ камня уменьшается послѣ
высыханія .

Плотность также не одинакова: отъ крайне рыхлаго, легко рас-
тирающагося, до твердаго, какъ мраморъ. Ядро обыковенпо тверже
периферическихъ слоевъ; чѣмъ медленнѣе образуется камень, и чѣмъ
опъ дольше находился въ пузырѣ ,  тѣмъ онъ плотнѣе.

Разберемъ теперь теченіе  и предсказаніе при мочевыхъ камняхъ.
Присутствіе камня вызываетъ  цѣлый рядъ болѣзненныхъ явленій

и припадковъ. Раздражая слизистую оболочку мочеваго пузыря ,  онъ
вызываетъ гипертрофію его стѣнокъ ,  катарръ слизистой оболочки
(отдѣляется слизь, впослѣдствіи, при обостроеніи процесса, гной
иногда воспаленіе переходитъ въ омертвѣніе или всей слизистой обо-
лочки, или ограничивающееся только тою частью ея, съ которою со-
прикасался камень. Далѣе дѣло доходитъ до язвъ ,  которыя могутъ
открыться въ гесіитп ,  во влагалище и въ промежность; черезъ обра-
зовавшіяся отверстія выходятъ  камни; такимъ-то образомъ сама при-
рода беретъ на себя роль хирурга. Наблюдаютъ, хотя и рѣдко, еще
два вида счастливыхъ исходовъ: небольшіе камни, особенно у жен-
щинъ ,  выбрасываются черезъ мочеиспускательный каналъ. Другой
исходъ: камень, особенно рыхлый, самъ разсыпается въ пузырѣ и вы-
носится оттуда мочей въ видѣ песку. Сравнительно часто бываютъ
и такіе случаи, что человѣкъ живетъ съ камнемъ, не чувствуя ни-
какихъ припадковъ и болѣзненныхъ явленій, и только при вскрытіи
ипогца находятъ довольно большіе камни. Наконецъ каменная бо-
лѣзнь обыкновенно ведетъ къ смерти и главнымъ образомъ вслѣд-
ствіе того, что развивается послѣдовательное пораженіе мочеточни-
ковъ и почекъ, заканчивающееся уреміей.

Припадки, сопровождающіе ІИНіазів  весьма многочисленны и под-



— 305 —

часъ въ высшей степени мучительны. Частый позывъ къ мочеиспу-
сканію, причемъ оно совершается неправильно: струя вдругъ преры-
вается и черезъ нѣкоторое время появляется снова. Это зависитъ
отъ мелкихъ камней , закрывающихъ на время входъ въ игейіг’у .
Иногда является недержаніе мочи, потому-что камень мѣшаетъ сокра-
титься сфинктеру.

Больной ощущаетъ жженіе, боль въ мочеиспускательномъ каналѣ ,
чаще въ §1ап8 репіе ,  далѣе боль распространяется на іез і ісиіит ,
мошонку, бедро и пр. Боль усиливается отъ ѣзды верхомъ или въ
экипажѣ и отъ другихъ движеній. Жженіе и боль особенно сильны
при концѣ мочеиспусканія. Это зависитъ оттого, что стѣнки моче-
ваго пузыря, сжимаясь все болѣе и болѣе, наконецъ, послѣ истече-
нія достаточнаго количества мочи, приходятъ въ соприкосновеніе съ
самымъ камнемъ, поверхность котораго, какъ мы видѣли, самая раз-
нообразная и нерѣдко иглистая; эти -то иглы и неровности врѣзы-
ваются въ давящія на нихъ стѣнки и вызываютъ  тѣ сильныя бо-
левыя ощущенія, которыя часто наблюдаются у больныхъ, но вотъ
моча мало по малу снова накопляется въ мочевомъ пузырѣ, раздви-
гаетъ его стѣнки и такимъ образомъ отдѣляетъ ихъ . тъ камня, —
боли прекращаются, но пе надолго; снова позывъ къ мочеиспусканію,
снова страшныя боли. Во время мочеиспусканія больные принимаютъ
разныя положенія: одинъ принимаетъ положеніе а Іа ѵасі іе ,  другой
мочится, лежа на боку, на спинѣ или стоя па колѣняхъ и пр. Боли
иногда и не бываетъ ,  если камень невеликъ и гладокъ.

Обращая вниманіе на мочу, находятъ въ ней примѣсь слизи, да-
лѣе гной, осадокъ мочевыхъ солей и даже мелкіе камни, иногда при-
мѣсь крови (если острые камни). Такая моча быстро разлагается. У
больнаго обыкновенно запоры и рѣже частый позывъ на низъ.

Всѣ эти признаки только намекаютъ на существованіе камня, для
полной-же увѣренности необходимо прибѣгнуть къ непосредственному
изслѣдованію; для этого употребляется катетеръ различной формы.
Нѣкоторые рекомендуютъ сплошной щупъ, какъ лучше передающій
звукъ .  Съ успѣхомъ можно употреблять для этого камнедробитель,
имѣющій за собой то важное преимущество, что имъ можно опредѣ-
лить величину камня _(шкала  на ручкѣ).

Слѣдуетъ производить изслѣдованіе въ мочевомъ пузырѣ, напол-
ненномъ мочею, въ спавшемся-жс пузырѣ изслѣдованія весьма за-
трудняются, вотъ почему рекомендуется въ такихъ  случаяхъ напол-
нять пузырь, черезъ катетеръ теплою водою. Самое изслѣдованіе
основывается на томъ, что металлическій щупъ, придя въ сопри-
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косновеніе съ твердымъ тѣломъ, издаетъ звукъ ,  болѣе или мепѣе
громкій, кромѣ того рука хирурга ощущаетъ толчекъ и треніе Звукъ
ясный при твердыхъ камняхъ и глухой— при рыхлыхъ.

Посредствомъ щупа, — лучше употреблять камнедробитель,— можно
опредѣлить приблизительно количество камней, величину и форму ихъ.
Напримѣръ Вы захватили камнедробителемъ одинъ камень и, продол-
жая далѣе свои изслѣдованія, получаете еще звукъ ,  отсюда Вы зак-
лючаете, что въ пузырѣ находится болѣе одного камня; дѣленія на
ручкѣ камнедробителя указываютъ на величину камня, — схватывая
нѣсколько разъ одинъ и тотъ-же камень въ различныхъ направле-
ніяхъ ,  Вы, благодаря шкалѣ, можете приблизительно представить Фор-
му камня. Талъ ,  гдѣ введенный зондъ сразу натыкается на камень
и соприкасается съ нимъ при всѣхъ поворотахъ, мы заключаемъ,
что камень великъ.

Если не удалось сразу опредѣлить, есть-ли въ данномъ случаѣ
камень, то слѣдуетъ дать отдохнуть больному и начать снова изслѣ-
дованіе, иногда, выпуская часть мочи (камень при этомъ смѣщается),
и осторожно водя катетеромъ, мы натыкаемся на камень; перемѣна
положенія больнаго также способствуетъ этому.

Ощупать камень можно со стороны гес іит ,  для этого указатель-
ный палецъ вводятъ  въ гесіит ,  а щупъ въ мочевой пузырь, и
иногда удается сжать камень и опредѣлить его форму и величину,
но введеніе пальца довольно болѣзненно, и самое сокращеніе мышицъ
мѣшаетъ изслѣдованію, а потому въ послѣднее время изслѣдованія
производятся подъ хлороформомъ. При этомъ два пальца лѣвой руки
Вы вводите въ гес іит ,  а правой рукой надавливаете выше лоннаго
срощенія; теперь ослабленныя отъ хлороформа мышицы не мѣшаютъ
изслѣдованію, и Вамъ легко удается прощупать камни. У женщинъ
подобное же изслѣдованіе производятъ черезъ ѵа і пат .

Подвижные камни изслѣдуются легче неподвижныхъ, крупные
легче мелкихъ. Пзъ неподвижныхъ труднѣе тѣ, которые заключены
въ ( І іѵегі ісиіиш  съ весьма узкой шейкой, а также имѣющіе форму
песочныхъ часовъ, причемъ большею своею частью они лежатъ въ
мочеточникахъ, а меньшею въ мочевомъ пузырѣ. Только въ весьма
рѣдкихъ ,  счастливыхъ случаяхъ катетеръ ударится о такую незначи-
тельную поверхность камня и, дѣлая повторныя изслѣдованія, Вы
часто не получаете удара.

У насъ въ клиникѣ былъ мальчикъ лѣтъ 16, у котораго обра-
зовался неподвижный камень, большею поверхностью лежащій въ мо-
четочникѣ, а меньшею поверхностью, всего только въ 2 лин и въ по-
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перечникѣ, сообщался съ мочевымъ пузыремъ ,— понятно съ какою труд-
ностью сопряжено изслѣдованіе подобныхъ камней. Иногда даже опыт-
ные хирурги принимали за камни окостѣнѣвшія опухоли пузыря и
ргозіаіае ,  а также костныя опухоли тазовыхъ  костей, скопленіе
твердыхъ каловыхъ массъ іп гесіо и т. д.

Леченіе даннаго страданія состоитъ въ удаленіи камня. Для этого
употребляют ь три способа: химическое раствореніе камня (ІШіоІузіз),
камнедробленіе ( ІИЬоіг ірз іа )  и камнесѣченіе (І і іЬоіотіа  з. сузіо -
іот іа ) .

Раствореніе камней предлагали дѣлать двояко: или давать извѣст-
ныя вещества внутрь, т. е. черезъ кишечникъ, или впрыскивать
жидкости въ пузырь. Впрыскиваемыя вещества не должны быть ѣд-
кими, иначе они разрушатъ и стѣнки пузыря;  при мочекислыхъ кам-
няхъ  предлагаютъ впрыскивать углекислыя щелочи и преимущест-
венно двууглекислый натръ ,  а при камняхъ изъ фосфатовъ— слабыя
кислоты, напр. растворъ угольной кислоты въ водѣ, растительныя
кислоты. Если впрыскиваніе и внутреннее леченіе и ослабляютъ нѣ-
сколько болѣзнь, растворяя наружные слои камней, то все-таки по-
ложительныхъ результатовъ и полнаго излеченія не получается, и
приходится прибѣгать къ слѣдующимъ двумъ способамъ. Предлагали
еще растворять камни электролизомъ, но тоже безъ успѣха. Прежде
чѣмъ перейдти къ операціямъ, замѣтимъ ,  что тамъ, гдѣ камни вовсе
не причиняютъ никакихъ страданій, къ операціямъ не слѣдуетъ при-
бѣгать ;  это-же относится и къ очень слабымъ старикамъ; напротивъ
у дѣтей непремѣнно удалять камни, пока они малы.

Камнѳдроблѳніѳ въ первый разъ было сдѣлано Сіѵіаіе’мъ  въ 1824 г.
и съ тѣхъ поръ вошло въ общее употребленіе. Такъ какъ камнедро-
битель довольно толстъ, то для свободнаго прохожденія его въ моче-
испускательный каналъ вводятъ  катетеры ,  выбирая каждый разъ
толще предъидущаго, такъ-что  мочевой капалъ постепенно расши-
ряется. Затѣмъ  передъ операціей выпускаютъ мочу и вводятъ въ пу-
зырь около 150 граммъ тепловатой воды, для того, чтобы пузырь
былъ растянутъ ,  и инструментъ не могъ поранить его стѣнокъ. По
слѣ этого вводятъ  камнедробитель (лучшимъ камнедробителемъ счи-
тается регсніеиг  Неигіеіоир’а), тщательно захватываютъ камень и
стараются его раздробить постепеннымъ сдавливаніемъ обѣими вѣт-
вями инструмента, сближая ихъ давленіемъ руки или посредствомъ
винта;  когда-же камень очень твердъ, сближеніе производятъ ударами
молотка. Раздробленный камень вымывается водой; иногда дробленіе
приходится производить въ нѣсколько сеансовъ. Послѣ этой операціи
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бываютъ непріятныя послѣдствія: воспаленіе или усиленіе существо-
вавшаго воспаленія пузыря ,  поврежденіе его стѣнокъ, рѣже разви-
вается воспаленіе въ мочеточникахъ, ргозіаіа ,  почкахъ и даже яич-
кахъ. Кромѣ того кусокъ камня, выходя изъ пузыря ,  можетъ заст-
рять въ мочевомъ каналѣ и ведетъ къ задержанію мочи; у женщинъ
вслѣдствіе ширины ихъ канала этого не бываетъ, не переходитъ у
нихъ воспаленіе и на половые органы. ЬііЬоІгірзіа  невозможна при
гнойномъ воспаленіи пузыря ,  перЬгі І і з ,  стриктурахъ, положеніи камня
въ ( і іѵегіісиіо  и наконецъ когда камень очень великъ и твердъ.

Камнесѣченіе, т. е. вскрытіе пузыря и извлеченіе камня произво-
дится троякимъ путемъ: 1) черезъ прямую  кишку  (зесііо  гесіаііз
8. гес іо -ѵез іса і і з ) ;  у женщинъ дѣлается сѣченіе пузыря черезъ вла-
галище, особенно если влагалище очень широко, какъ напр. у мно
горожавшихъ (зесі іо  ѵез ісо -ѵа  іпа і і з ) ;  2) разрѣзъ  черезъ промеж-
ность,  самая обыкновенная форма котораго  — боковой (зесііо  Іа іегаі із ) ;
и 3) высокій разрѣзъ или надъ лобкомъ (зесііо  аііа з. Ьуро&аз-
Іг іса ) .  О подробностяхъ производства этихъ операцій Вы узнаете
изъ оперативной хирургіи .  Главныя непріятныя послѣдствія здѣсь—
вскрытіе пузыря и болѣе или менѣе опасныя кровотеченія, а также
и могущіе произойдти опасные затеки мочи (о значеніи этого гово-
рено выше при брюшныхъ гнойникахъ),  затѣмъ при поврежденіи
(Іисіиз е ]аси1аІог іиз  можетъ быть ітроіепі іа ,  далѣе перЬг і і і з ,
мочевыя фистулы, недержаніе мочи и пр., — все это можетъ ослож-
нять данную операцію.

Замѣтимъ еще нѣсколько словъ, когда слѣдуетъ употреблять камне -
дробленіе или камнесѣченіе. Вездѣ, гдѣ возможны обѣ операціи, предпо-
читается камнедробленіе, такъ какъ оно безопаснѣе камнесѣченія; въ дру-
гихъ случаяхъ на выборъ операціи вліяютъ самые разнообразные момен-
ты: при воспаленіи мочеваго пузыря и мочеточниковъ, при сильной раз-
дражительности мочеваго пузыря, при стриктурахъ, при нахожденіи кам-
ней въ ( і іѵегі ісиіо ,  при большихъ и плотныхъ  камняхъ ,  особенно если
ядромъ у нихъ служитъ твердое постороннее тѣло, у дѣтей, если ка-
мень твердъ великъ,  — во всѣхъ этихъ случаяхъ предпочитается камне-
сѣченіе. Камнедробленіе-же предпочитается при здоровыхъ мочевыхъ
путяхъ ,  у женщинъ, а особенно при небольшихъ и рыхлыхъ камняхъ .

ИСКРИВЛЕНІЯ (спгѵаіигае).
Искривленія встрѣчаются очень нерѣдко и обусловливаются весьма

различными этіологическими моментами. Они бываютъ или врожден-
ными ,  или пріобрѣтенными



Какъ врожденныя, онѣ обусловливаются неправильнымъ ростомъ
или даже отсутствіемъ костей, ненормальнымъ давленіемъ относи-
тельно недостаточно -объемистой матки, врожденными разстройствами
иннерваціи и пр.

Какъ пріобрѣтенныя, искривленія развиваются вслѣдствіе слѣ-
дующихъ причинъ, а) Вслѣдствіе разстройства въ ростѣ суставовъ
подъ вліяніемъ механическихъ причинъ. Эти искривленія происходятъ
только у дѣтей или очень молодыхъ субъектовъ, такъ какъ вредныя
вліянія всякаго рода, дѣйствующія на двигательные снаряды въ про-
тивоположномъ механикѣ суставовъ направленіи, могутъ измѣнить
форму послѣднихъ тогда, когда форма эта сама подвергается еще не-
прерывнымъ перемѣнамъ, вслѣдствіе прогрессивнаго роста. Когда
ростъ законченъ, когда наступила относительная неподвижность ма-
теріала, и образовалась почти неизмѣнная форма, то вмѣстѣ съ тѣмъ
части дѣлаются и болѣе способными противостоятъ упомянутымъ
вреднымъ вліяніямъ .  Такія вредныя условія заключаются главнымъ
образомъ въ чрезмѣрномъ отягощеніи (при постоянной ходьбѣ, стоя-
ніи, ношеніи тяжестей) сустава, а слѣдовательно и чрезмѣрномъ со-
членовномъ давленіи въ немъ, влекущее за собою атрофію однихъ и
гипертрофію другихъ сочленованныхъ поверхностей, см. далѣе «рез
ѵаі  из» и « епи  ѵаі ит» .  Ъ) Но и твердо установившаяся форма
сочлененія можетъ, подъ вліяніемъ сильныхъ травматическихъ при-
чинъ (ушибъ, (І ізіогзіо ,  переломъ), измѣнить свою форму, исказить-
ся. Если напр. при паденіи изъ экипажа стопа вывернется наружу
и 1і§. деНоі(1еит разорвется, то, при употребленіи такой конечно-
сти раньше ,  чѣмъ разорванныя связки успѣютъ совершенно сростись,
образуется рез ѵаі из ,  при обратномъ подвертываніи рез ѵаніз ,
точно также при переломѣ НЬиІае  можетъ развиться ѵаі из .  Кромѣ
травматическихъ, и другія причины могутъ обусловить искаженіе со-
всѣмъ сформированнаго сочлененія: воспаленіе (хроническое костей и
мыніицъ) сокращающіеся рубцы послѣ ожогъ, обширныхъ язвъ (рубцы
на задней поверхности голени — рее  едігіпиз и пр . ) .  — с) Разстрой-
ства иннерваціи мышицъ: судороги (очень рѣдко) и параличи мышицъ
(см. «дѣтскій параличъ»).

Изъ искривленій мы разсмотримъ, какъ наичаще встрѣчающіяся:
искривленія стопы, колѣна и позвоночника. Различаютъ слѣдующія
кардинальныя формы искривленій стопы: рез  ѵагиз  — внутренняя
косолапость (серповидная стопа) ,  рез  ѵаі из  — наружная, рез  едиі -
пиз— конская стопа и, наконецъ, противоположная послѣдней, рев
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са і сапеиз .  Существуютъ комбинаціи этихъ кардинальныхъ формъ,—
такъ бываетъ рев ѵаго— еди.іпи.8 и пр.

Рез  ѵагиз — самое частое страданіе; оно обыкновенно бываетъ
врожденнымъ, рѣдко пріобрѣтеннымъ.

При реэ ѵагиз собственно происходитъ троякое искривленіе:
чрезмѣрное подошвенное сгибаніе въ лодыжковомъ суставѣ, супина-
ція -въ  тарапно  —пяточномъ и приведеніе —въ Шопартовскожъ. Та-
кое троякое искривленіе сказывается высокимъ положеніемъ пятки,
большею выпуклостью тыла стопы, большею вогнутостію иодошвы,
приподнятіемъ кверху и перегибомъ внутренняго и опущеніемъ книзу
дугообразно выпяченнаго наружнаго края стопы. Но вообще рев ѵа-
гиз характеризуютъ зиріваііопе  ехіга  погтат .

Если супинація умѣренна, то больной наступаетъ на наружный
край стопы, между тѣмъ какъ внутренній край ея обращенъ вверхъ,
а подошва  — внутрь .  При очень сильной супинаціи тылъ стопы пово-
рачивается книзу, а подошва смотритъ вверхъ. Обыкновенно дѣло
бываетъ  такъ ,  что больной (обыкновенно ребенокъ), ступая первое
время только наружнымъ краемъ стопы, скоро начинаетъ инстинк-
тивно искать болѣе прочной опоры, — онъ заворачиваетъ стопу еще
болѣе внутрь; этому-же способствуетъ и дѣйствіе тяжести. Въ концѣ
дѣло доходитъ до того, что больной начинаетъ опираться на цѣлую
половину наружной части тыла стопы; вслѣдствіе чего кожа на тылѣ
стопы омозолѣваетъ, а для защиты подлежащихъ частей образуется
Ъигза тисоза  ассіИеиіаІІБ .  Обыкновенно одновременно съ такимъ
сильнымъ подвертываніемъ стопы существуетъ и сильное приведеніе
и перегибъ внутреннаго края, вслѣдствіе чего супинированная стопа
ложится поперегъ голенной оси; если при этомъ рез  ѵагиз  суще-
ствуетъ на обѣихъ ногахъ ,  то противоположные пальцы сходятся
между собою по прямой линіи или, что чаще, одна стопа прикры-
ваетъ другую, такъ -что при ходьбѣ онѣ поперемѣнно переносятся
одна черезъ другую.

Если преобладаетъ чрезмѣрное разгибаніе голенностопнаго сустава,
то искривленіе называется едиіпо -ѵагиз .

Описанная картина рейіз  ѵагі стоитъ въ прямой зависимости
отъ измѣненій въ скелетѣ, связкахъ  и мышицахъ стопы.

Измѣненія въ скелетѣ вначалѣ (если мы возьмемъ ребенка, кото-
рый еще не ходитъ) выражаются только неправильнымъ положеніемъ
костей другъ къ другу. Саісапеиз  и Іаіиз  стоятъ косо, образуя
тупой уголъ съ голенными костями, и въ то-же время повернуты
вокругъ своей продольной оси, такъ-что наружная поверхность ихъ
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смотритъ внизъ. Вслѣдствіе такого поворота, іаіиз  выпячивается изъ
своего сочлененія съ голенью (блокъ ея образуетъ на наружной части
тыла стопы кругловатый выступъ) и выпираетъ кнаружи таіеоіит
ех і . ,  между тѣмъ какъ головка и шейка вмѣстѣ съ ладьевидной костью
упираются съ внутренней стороны въ таіеоіит  іпі .  и такимъ обра-
зомъ маскируютъ ее. Благодаря такому положенію оззіз  зсарЬоіНеі ,
внутренній край стопы на мѣстѣ, соотвѣтствующемъ положенію этой
кости, образуетъ перегибъ, открытый внутрь и кверху; вслѣдствіе
этого первая оз теіа іагз і  приводится по направленію къ і іЪіа ,  и
потому весь внутренній край представляется вогнутымъ и укорочен-
нымъ ,  тогда какъ наружный край, вслѣдствіе косаго положенія озз ійт
теіаіагзі  выпячивается въ видѣ дуги.

Если устроенная такимъ образомъ стопа начинаетъ употребляться
(ребенокъ начинаетъ ходить),  то тѣ кости, которыя тѣсно соприка-
саются другъ съ другомъ, начинаютъ отъ взаимнаго давленія другъ
на друга (подъ вліяніемъ тяжести тѣла) атрофироваться (оз  зсарЬ .
сарііиішп  еі зиэіепіасиіит  і а і і ,  та і .  іи і . ,  оз сипеіГ  первая),
тогда какъ другія, болѣе свободныя, развиваются и становятся объе-
мистыми (блокъ і а і і ,  та і .  ехі . ,  оз. сиЬоісІ. и третья сипеИ . ) .

Сообразно съ такими измѣненіями костей измѣняются и связки .
Нижнія подошвенныя, особенно ]і&. саІсапео -сиЬоісІ .  іиГег . ,  саі-
сапео -зсар іюіс і .  іпГ. и (ІеІЬоісІез, — укорачиваются и подвергаются
жировой атрофіи, тогда какъ тыльныя плюсневыя вмѣстѣ съ перед-
ней частью 1і . сарзиіаг із  и І а ІойЬи іаг і з  становятся длиннѣе и
гипертрофируются  .

Мышицы при рез ѵагиз  также измѣняются. Вообще говоря, мы-
шицы задней стороны голени и подошвы преобладаютъ надъ мыши-
цами передне-тыльной поверхности, и потому первыя изъ нихъ быва-
ютъ укорочены и не допускаютъ движеній, противоположныхъ ихъ
отправленію. Укороченныя мышицы мало по малу приходятъ въ со-
стояніе непрерывнаго сведенія (контрактуры), вмѣстѣ съ чѣмъ въ
нихъ начинается атрофія: сначала фиброзное сморщиваніе, а подъ
конецъ и жировое перерожденіе. Вмѣстѣ съ укороченіемъ мышицъ
наблюдается укороченіе сухожилій (аГиІІоЪо и пр .) .

Рез  ѵагиз ,  какъ мы уже сказали, есть въ большинствѣ слу-
чаевъ врожденное страданіе. Непосредственными же момелітами, обу-
словливающими у плода развитіе ре і і з  ѵагі ,  считаются — механи-
ческое вліяніе положенія нижнихъ конечностей плода въ полости
матки, и разстройства иннерваціи плода, обнаруживающія свое вред-
ное вліяніе гораздо легче на болѣе слабыхъ тыльныхъ  сгибателяхъ
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стопы. Разстройство  -же иннерваціи заключается или въ возбужденіи,
или въ параличѣ извѣстной группы мышицъ; въ первомъ случаѣ ѵа-
гие развивается непосредственно — вслѣдствіе судорожнаго сведенія
большеберцовыхъ, трехглавой и т. д. мышицы; въ послѣднемъ-же
случаѣ развитіе его совершается не прямо, а вслѣдствіе преобладанія
тѣхъ-же  самыхъ мышицъ послѣ того, какъ ихъ антагонисты поте-
ряли свою силу.

Леченіе. Общее правило при леченіи всѣхъ искривленій вообще,—
начинать такое леченіе, какъ можно раньше, такъ какъ чѣмъ дольше
существуетъ искривленіе, тѣмъ — вслѣдствіе главномъ  образомъ влія-
нія тяжести тѣла — большія разстройства происходятъ въ сочленов-
номъ аппаратѣ и тѣмъ, значитъ ,  труднѣе излечить искаженіе. Лече-
ніе ресііе ѵаті  состоитъ въ насильственномъ приведеніи стопы изъ
еиріпа і іоп із  въ ргопаі іо ,  послѣ чего (а также и для чего) упот-
ребляются бинтованія, съемныя и неподвижныя повязки .—  Если боль-
ной ходитъ ,  то, приведя стопу въ пронацію, мы заставимъ дѣйствіе
тяжести тѣла способствовать леченію: вотъ почему у дѣтей леченіе
предпринимается тогда, когда ребенку около года, т. е. когда онъ
только что начинаетъ ходить. Если приведенію стопы изъ еиршаііо
въ ргопаііо сильно препятствуютъ укороченныя мышицы, то предва-
рительно предпринимаютъ тенотомію.

Рез  ѵаідиз есть совершенная противоположность р. ѵаті .  Ѵаі  из
характеризуется уплощеніемъ плюсны, пронаціей, отведеніемъ и ты-
ловымъ сгибадіемъ стопы, главнымъ образомъ — ргопаі.іопе ехіга
доплат .

Клиническія данныя. Вся плюсна уплощена, наружный край
стопы поднятъ и вогнутъ ,  а внутренній опущенъ, толстъ и широкъ,
такъ-что во время стоянія онъ прикасается къ полу, (въ нормаль-
ной стопѣ подъ внутренній край можно подвести палецъ). Плюсна
уплощена передній конецъ стопы направленъ кнаружи и кверху; го-
ленно  -стопный суставъ согнутъ ,  пятка глубоко опущена. Вслѣдстві
описанныхъ измѣненій больной ступаетъ всей подошвой, и только
самый наружный край стопы болѣе или менѣе подымается отъ полу.

Чтобы понять способъ развитія ѵаі і необходимо знать устрой-
ство свода стопы. Этотъ сводъ состоитъ изъ отдѣльныхъ костяныхъ
кусковъ, имѣющихъ (говоря вообще) клиновидную форму; онъ искрив-
ленъ одновременно спереди назадъ и съ лѣва па право. Поэтому при
наступаніи стопа въ сущности опирается только въ трехъ точкахъ:
сзади бугромъ са ісане і ,  а спереди головками предплюсневыхъ костей
большаго пальца и мизинца. При отягощеніи стопы тяжесть тѣла
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стремится уничтожить сводъ. Чтобы помѣшать этому, плюсневыя
кости соединены между собою чрезвычайно сильными связками; на-
пряженіе этихъ  связокъ, а также и твердое нажатіе другъ на друга
верхнихъ краевъ клиновидныхъ кусковъ, удерживаетъ напряженіе
свода, пока не уступятъ кости и связки. Удерживается - же сводъ
стопы въ своемъ напряженіи частью подошвенными мышцами, а
частью и проходящею поперегъ подошвы ІіЪіаіів  ров і і с . ,  которая
совершенно обвивается вокругъ іа іив .  При нормальныхъ условіяхъ
не вся тяжесть тѣла дѣйствуетъ на давящія другъ на друга края
костей и натянутыя связки свода, — обыкновенно въ удержаніи равно-
вѣсія принимаютъ участіе и мышцы, укрѣпляя (вмѣсто связокъ и
плотнаго соприкосновенія костей) подвижные отдѣлы суставовъ.

Но какъ только молодой субъектъ, кости котораго еще не прі-
обрѣли устойчивости, подвергается ходьбѣ или стоянію, превышаю-
щимъ его силы, то онъ перестаетъ пользоваться вялыми или совер-
шенно утомленными мышицами, и тогда вся тяжесть тѣла обруши-
вается на однѣ только кости и связки, вслѣдствіе чего какъ тѣ,
такъ и другія подаются до тѣхъ поръ, пока не укрѣпятся въ заня-
томъ имъ положеніи сами собой. Этотъ, сейчасъ описанный, причин-
ный моментъ и даетъ начало образованію плоской ноги. При этомъ
тяжесть тѣла заставляетъ стопу принимать пронировашюе положеніе,
характерное для р. ѵаі ив. Въ тяжелыхъ  случахъ іаіив  совершен-
но соскальзываетъ на внутреннюю сторону саісапеі  и скорѣе лежитъ
возлѣ этой послѣдней, нежели надъ нею. Оз  наѵісиіаге  удаляется
отъ та іео і .  іпі. книзу и кпереди, тогда какъ ов сііЬоіЯ.  , подаваясь
кзади и внутрь, приближается къ сглаженной та і ео і .  ехі .  Подошвен-
ная ,  пяточно-кубовидная и таранно-ладьевидныя связки ,  1і§. йеі іо і -
Пеит  и подошвенная фасція удлинены, тыловыя  -же связки и оба
передніе пучки наружной боковой укорочены. Сообразно съ этимъ
измѣнены также и мышцы: ѣіЬіаІіз  ров і . ,  Пехогев ,  Іешіо АсЫІ .
растянуты и ослаблены, тогда какъ регопеі  укорочены и напря-
жены. Рев  ѵа іів чаще пріобрѣтенное страданіе, чѣмъ врожденное.

Рез ріапиз .  Если искаженіе стопы ограничивается только упло-
щеніемъ свода ея, безъ одновременнаго приподнятія наружнаго края
(значитъ  безъ ргопні іопів  ехг.га погшат) ,  то оно называется
рев ріапив .

При этомъ страданіи стопа плоска, широка и удлинена, подошва
отъ пятки до мякоти пальцевъ представляетъ совершенно ровную
плоскость и потому при наступаніи касается пола цѣликомъ и обо-
ими своими краями. Съ уплощеніемъ плюсны стопа теряетъ  свою
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упругость, трудно поднимается отъ полу, и потому люди съ подоб-
ною стопою очень скоро устаютъ. Кожа на стопѣ дряблая, мягкая,
наклонная къ потамъ, холодная. Въ началѣ развитія ресііз р іап і ,
больной ощущаетъ неопредѣленную боль въ стопѣ; боль эта затѣмъ
болѣе п болѣе опредѣляется и обыкновенно чувствуется въ мѣстахъ
соединенія пястныхъ  костей, по краю тыла стопы (по  1і _ саісапео-
паѵісиіаге ,  или около бугорка оззіа  паѵіс . ) ,  однимъ словомъ въ
тѣхъ мѣстахъ ,  гдѣ должно быть большее давленіе при расплющивапіи
между соприкасающимися костями.

Рез  ріапиз  развивается преимущественно у людей, находящихся
постоянно въ вертикальномъ положеніи (типографщики, посыльные
и пр . ) ,  а также у людей, имѣющихъ вслѣдствіе чего-либо извѣстную
степень размягченія скелета.

Теченіе ресііз ѵаі і и р іап і .  Прежде всего должно быть преду-
преждающимъ, въ особенности у слабыхъ молодыхъ субъектовъ, съ
небольшою выпуклостію плюсны и вялостью сочлененій. Такіе люди
должны избѣгать продолжительнаго стоянія, утомительной ходьбы и
пр. При начавшихся боляхъ въ плюснѣ (онѣ могутъ быть и при
ѵаі&ив ,  когда это искривленіе происходитъ вслѣдствіе воспаленія—
ѵаі из сіоіогозиз )  требуется дать немедленный покой стопѣ въ те-
ченіе долгаго времени. — Насильственное приведеніе пронированной
при ѵаі из стопы въ супинированное.

Рез  едиіпиз. Это искривленіе характеризуется тѣмъ, что стопа
удерживается въ подошвенномъ сгибаніи съ подтянутой кверху пят-
кой и опущенными пальцами. При болѣе сильномъ развитіи стопа
стоитъ совершенно отвѣсно, такъ- что тыловая поверхность ея спу-
скается въ одной плоскости съ ѣіЬіа, и больной наступаетъ лишь на
головки овз іит  теіаіагзі  и на загнутые подъ прямым ь угломъ
пальцы .  — Удлиненіе ноги вслѣдствіе такого искривленія выравни-
вается сначала сгибаніемъ колѣннаго и тазобедреннаго суставовъ и
приподнятіемъ таза, а потомъ укороченіемъ всей конечности и въ
особенности голени.

Страданіе это рѣдко бываетъ прирожденнымъ, обыкповенно-же
оно пріобрѣтается впослѣдствіи. Какъ въ томъ, такъ и въ другомъ
случаѣ оно развивается или вслѣдствіе сведенія ш .  і г і с ір і і і з  япгае
или (рѣже) вслѣдствіе паралича переднихъ больше — и мало берцо-
выхъ мышицъ съ послѣдующимъ преобладаніемъ ихъ антагонистовъ.
Рѣже причиною служитъ рубцовое сокращеніе въ задней части голени
пли предшествовавшаго воспаленія сустава.

Теченіе. Если стопа еще гибка и икроножныя мышцы еще не по-
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теряли своей уступчивости, то для излеченія достаточно просто укрѣ-
пить стону подъ прямымъ угломъ къ голени посредствомъ гипсовой
или клейстерной повязки. При значительныхъ степеняхъ искривленія
нужна подкожная перерѣзка натянутой и неподатливой Ахилловой
жилы (на высотѣ втутренней лодыжки) для того, чтобы добиться
удлиненія ея, которое позволидо-бы опустить пятку и* поднять пе-
реднюю часть стопы.

Рез  саісапеиз .  Это искривленіе совершенно противоположно пре-
дыдущему: стопа находится въ чрезмѣрномъ тыловомъ сгибаніи, и
больной ходитъ на пяткахъ .

Это страданіе почти всегда бываетъ прирожденнымъ и обусловли-
вается сведеніемъ тыловыхъ сгибателей ( і іЪіаІ .  апі. и ех іепз .  ді іі.
сошт . )  или- же преобладаніемъ мышицъ вслѣдствіе паралича анта-
гонистовъ ихъ (ігісерз зигае  еЬ ѣіЪ. роз і . ) .

.Теченіе. Стопу фиксируютъ въ нормальномъ положеніи и затѣмъ
накладываютъ неподвижную повязку.

Подобныя описаннымъ, хотя и несравненно рѣже, бываютъ и ис-
кривленія ручной кости .  Такъ, напр . ,  у насъ въ Кіевѣ былъ случай,
гдѣ у ребенка образовалась шапиз  ѵага  вслѣдствіе отсутствія луче-
вой кости и большаго пальца.

Искривленія колѣна, а) Впалое  колѣно (депи гесигѵаіит) вы-
ражается чрезмѣрнымъ выпрямленіемъ колѣннаго сустава до степени
тыловаго сгибанія. Это страданіе требуетъ для своего происхожденія
сильнаго разслабленія мышицъ, ограничивающихъ подколѣнную ямку
(т .  рорі і іе і ) ,  задней стѣнки сочленовной сумки и крестовидныхъ
связокъ .  Такое разслабленіе можетъ происходить или вслѣдствіе трав-
матизма, непосредственно подѣйствовавшаго на сказанныя части, или
вслѣдствіе паралича т .  рор і і і е і ,  напрягающей и подкрѣпляющей
заднюю стѣнку сочленовной сумки. Такъ какъ въ послѣднемъ слу-
чаѣ и четырехглавая разгибающая мышица бываетъ также разслаб-
лена, то искаженпая такимъ образомъ нога отличается большою сла-
бостью: больные ходятъ неувѣренно, съ трудомъ и быстро устаютъ.

Лечепіе состоитъ въ устройствѣ протеза, который не позволялъ
бы колѣну тыловаго сгибанія.

Ъ) Сепи  ѵаідит  и с) деии  ѵатит .  При этихъ искаженіяхъ
бедро и голень не лежатъ приблизительно на одной прямой, какъ
при физіологическихъ условіяхъ (я говорю приблизительно потому,
что и въ нормальныхъ условіяхъ они лежатъ ,  собственно говоря,
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подъ очень тупымъ угломъ другъ къ другу), а составляютъ другъ
съ другомъ уголъ; если этотъ уголъ открытъ кнаружи, то полу-
чается §епи  ѵаі ит ,  а если кнутри, — §епи ѵагиш .

При §епи  ѵаі&ит  на обѣихъ ногахъ конечности представляются
въ видѣ буквы х, причемъ колѣна трутся другъ о друга. Отведеніе
голени, существующее при этомъ искаженіи, обусловливаетъ, конеч-
но, и косое положеніе стопы относительно пола, т. е. реііеш
ѵаі иш.

Степи ѵаі иш обыкновенно развивается въ годы дѣтства вслѣд-
ствіе гасЪіѣісііз и въ годы половаго созрѣванія (между 14 и 17 л.).
Какъ въ томъ, такъ и въ другомъ случаѣ развитіе ея объясняется
неустойчивостію костной системы и растяжимостью связокъ, къ кото-
рой, въ послѣднемъ случаѣ (т. е. когда искаженіе происходитъ не
отъ гасЪііів), присоединяется чрезмѣрное отягощеніе колѣна непо-
сильной работой. Механическій процессъ, при помощи котораго чрез-
мѣрное отягощеніе колѣна вызываетъ §епи  ѵа !§ит ,  понять не
трудно. Такъ какъ голень и бедро уже и при нормальныхъ услові-
яхъ образуютъ уголъ, открытый наружу, то тяжесть тѣла, коль
скоро ей не противодѣйствуютъ мышицы, стремится согнуть ногу
колѣномъ внутрь; отягощеніе давитъ преимущественно на наружные
мыщелки, которые сильно притискиваются другъ къ другу, между
тѣмъ какъ внутренніе мыщелки должны- бы были разойтись, если-бы
внутренняя боковая повязка и крестовидныя не мѣшали этому. Коль
скоро такая разница въ давленіи на сочленовныя поверхности дости-
гаетъ такой степени, что ростъ костей начинаетъ страдать, то на-
чинается §епи  ѵа !§ит .  На внутреннихъ мыщелкахъ, которымъ
приходится выдерживать меньшую тяжесть, чѣмъ- бы слѣдовало,
ростъ совершается слишкомъ быстро, между тѣмъ какъ на наруж-
ныхъ онъ задерживается. Кромѣ сказанныхъ причинъ, §епи  ѵаі&ит
можетъ произойдти также вслѣдствіе переломовъ внутреннихъ мы-
щелковъ (какъ іешогіѳ ,  такъ и ѣіЪіае), разрывовъ іаіегаі .
іпѣ. и пр.

При §елц  ѵаі иш ,  какъ при всѣхъ вообще искривленіяхъ, за-
мѣчаются въ связкахъ и мышицахъ послѣдовательныя измѣненія:
внутреннія боковыя удлиняются и гипертрофируются, а наружныя
сморщиваются и т. д.

Степи ѵагит  развивается почти исключительно вслѣдствіе ан-
глійской болѣзни. Это искаженіе, какъ и епи ѵаі иш ,  можетъ
быть какъ одностороннимъ, такъ и двустороннимъ (0 образныя
ноги). Иногда даже такъ бываетъ, что на одной ногѣ §епи  ѵагиш ,
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а на другой §епи  ѵаі ит ;  обѣ конечности тогда дѣлаются до из-
вѣстной степени параллельными.

Искривленіе позвоночника замѣчается у дѣтей въ періодѣ ихъ
школьной жизни. Зависитъ такое искривленіе отъ неудовлетворитель-
ной гигіенической обстановки и неразумнаго воспитанія. Въ боль-
шинствѣ школы дурно устроены: помѣщеніе ихъ тѣсное, вслѣдствіе
чего ребенокъ дышитъ’? душнымъ, спертымъ воздухомъ; столы уст-
роены не пропорціонально со скамьями — то слишкомъ высоко, то
слишкомъ низко и пр. Ко всему этому присоединяется еще неразум-
ное запрещеніе ребенку играть, рѣзвиться .  Ребенокъ, когда онъ пи-
шетъ или рисуетъ, обыкновенно усаживается такимъ образомъ, что
правая рука его находится вся на столѣ, тогда какъ лѣвая виситъ
свободно, едва придерживаясь стола; вслѣдствіе такого ненормальнаго
положенія выходитъ ,  что мышицы одной стороны (правой) сокра-
щаются, тогда какъ лѣвой пассивно растягиваются. Если такое по-
ложеніе ребенокъ принимаетъ часто и па долгое время, если, съ
другой стороны, ему не позволяютъ порѣзвиться, т. е. размять, что
называется ,  свои члены, то получается съ теченіемъ времени проч-
ное боковое искривленіе (есоі іов із ) ;  при другихъ, подобно первымъ,
условіяхъ образуется кифозъ. Кромѣ того замѣчаютъ, что лопатка
праваго плеча, болѣе упражняемаго, лежитъ обыкновенно выше лѣ-
ваго, ребра правой стороны болѣе выпуклы ,  грудная кость смѣщена.
Впослѣдствіи и сами позвонки измѣняются,  — вмѣсто кубической при-
нимаютъ другія формы. Такое искривленіе позвоночника не обуслов-
ливается параличемъ мышицъ ,  хотя при изслѣдованіи электричествомъ
мышицъ разныхъ половинъ груди впослѣдствіи и можемъ найдти
разницу въ электровозоудимости этихъ мышицъ; параличное состояніе
нѣкоторыхъ мышипъ здѣсь не первичное, а вторичное явленіе: ме-
нѣе упражняемая мышица менѣе питается, менѣе живетъ, а слѣдова-
тельно и менѣе сокращается подъ вліяніемъ электричества. Описан-
ное нами искривленіе позвоночника не является также и слѣдствіемъ
воспаленія. Отличить искривленіе, развившееся вслѣдствіе воспаленія,
отъ описаннаго не трудно, — стоитъ только вспомнить общую картину
воспаленія позвонковъ.

Лѳченіе искривленій вообще- Въ леченіи искривленій въ пос-
лѣднее время, вслѣдствіе изобрѣтенія неподвижной повязки и хлоро-
форма, произошелъ переворотъ: тамъ, гдѣ прежде полагалась ампу-
тація или признавалась полная безпомощность медицины, теперь мы
имѣемъ возможность гарантировать больному полное выздоровленіе.
Кромѣ неподвижной повязки, благодаря изобрѣтенію хлороформа, мы
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имѣемъ въ рукахъ другія надежныя средства. Первое мѣсто изъ нихъ
занимаетъ насильственное вытяженіе (Ьгізетепі  Гогсё) у хлорофор-
мированнаго больнаго его искривленной конечности съ послѣдующимъ
наложеніемъ неподвижной повязки. Гдѣ нельзя употребить такого
вытяженія ,  тамъ употребляется постепенное вытяженіе посредствомъ
особыхъ аппаратовъ (винтъ  и зубчатое колесо—главныя  составныя
части ихъ). Если мышицы парализованы, или если онѣ находились
долгое время въ недѣятельности, то рекомендуютъ активную или пас-
сивную гимнастику и параллельно съ этимъ леченіе электричествомъ.
Растирапіе тканей при уплотненіи ихъ .

Кромѣ поименованныхъ средствъ иногда употребляются, а прежде
постоянно употреблялись, кровавыя операціи—подсѣченіе мышицъ, су-
хожилій, сморщенныхъ фасцій (чаще другихъ подсѣкаются: ахилле-
сово сухожиліе (напр. при рев еди іпиз ) ,  т .  зіегпо-с1еі<іо-тазіоі-
деиз ,  Газсіа  раітагіз ,  ріапіаг із ) ,  подсѣченіе рубца, если искрив-
леніе зависитъ отъ пего; но обыкновенно подсѣченіе рубца теперь не
производится  — не надолго, а вмѣсто этого употребляютъ высѣченіе
его съ послѣдующей пересадкой куска нормальной кожи.

Если искривленіе не поддается нашимъ усиліямъ, тогда старают-
ся покрайней мѣрѣ помогать конечности исполнять свою функцію съ
помощію протезовъ, Бѳруэлевскихъ тяжей.

ГРЫЖИ.

Выпаденіемъ  (ргоіарзиз)  мы называемъ такое выпячиваніе внут-
ренностей изъ брюшной полости, при которомъ выпавшая  внутрен-
ность (иіегиз ,  ѵа іпа ,  гесіиш и т. д.) не покрываются скадкой
брюшины, а только кожею или даже подвергаются прямому дѣйствію
воздуха. Если же выпавшія  внутренности выпячиваютъ и складку
брюшины, которая такимъ образомъ будетъ выстилать полость, куда
выпали и внутренности, и покрывать выпавшіе органы ,  то мы на-
зываемъ такое выпаденіе грыжею  (Ъегпіа ,  гатех ) .  При изученіи
грыжъ намъ необходимо различать содержимое грыжи, грыжевой мѣ-
шокъ, тѣ отверстія и каналы, черезъ которые выпячиваются внут-
ренности, и наконецъ тѣ части, которыя покрываютъ грыжу. Раз-
смотримъ  -же это въ указанномъ порядкѣ:

Содержимое грыжи. Выпадать могутъ всѣ внутренности брюш-
ной полости; но до сихъ поръ еще не наблюдались въ грыжахъ 12 —
перстная кишка, рапсгеаз  и почки (Нелатонъ); но чаще всего вы-
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падаютъ сальникъ и тонкія кишки. Смотря по содержимому разли-
чаются слѣдующіе виды грыжъ: кишечная  — епіегосеіе ,  сальниковая —
еріріосеіе ,  и болѣе рѣдкія: желудочная — авігосеіе ,  мочеваго пу-
зыря— суаіосеіе ,  маточная — І іузіегосеіе ,  яичниковъ  — ооркогосеіе
и т. д. Послѣ сальника и тонкихъ кишекъ по частотѣ слѣдуютъ:
8 .  гошапит ,  поперечная и восходящая части толстой кишки, слѣ-
пая ит .  д.; очень рѣдко смѣщаются селезенка и печень. Кишка вы-
падаетъ или цѣлой петлей ,  такъ— что содержимое ея должно непре-
мѣнно пройдти и черезъ грыжу, или выпячивается только незначи-
тельная часть ея, или только одна стѣнка, такъ - что у кишки по-
лучается нѣчто въ родѣ отростка; эти грыжи называются грыжами
Іліігё. Были, хотя и рѣдкіе случаи, что беременная матка находи-
лась въ пупочной грыжѣ; чаще она наблюдается въ грыжахъ бѣлой
линіи, и происходитъ это такъ: вслѣдствіе повторной беременности
прямыя мышицы живота раздвигаются, и между ними выпячивается
матка. Яичники обыкновенно выпадаютъ вмѣстѣ съ маткой, но иног-
да и отдѣльно и наблюдались въ паховой грыжѣ. Въ выпавшихъ
внутренностяхъ вслѣдствіе разнообразныхъ раздраженій ('толчки, тре-
ніе, ушибы, низкая внѣшняя  температура) происходитъ нарушеніе
кровообращенія и воспаленіе, что ведетъ къ различнымъ измѣненіямъ
этихъ частей и особенно сальника и брыжейки. Сальникъ гипертро-
фируется отъ развитія соединительной и жировой ткани, сростается
съ окружающими частями, брыжейка также утолщается, и железы ен-
гипертрофируются. Просвѣтъ кишекъ уменьшается отъ утолщенія стѣ-
нокъ и давленія окружающихъ частей. Кромѣ того въ грыжевомъ
мѣшкѣ ,  особенно если въ немъ нѣтъ сращеній, находятъ болѣе или
менѣе значительное количество серознаго выпота вслѣдствіе хрониче-
скаго воспаленія грыжеваго мѣшка.

Ходъ  брюшины. Чтобы понять выхожденіе внутренностей, памъ
необходимо разсмотрѣть анатомическія данныя о ходѣ и отношеніи
брюшины къ брюшнымъ органамъ. Брюшина есть плотная серозная
оболочка, которая покрываетъ вполнѣ или отчасти всѣ брюшные ор-
ганы; опа представляетъ замкнутый мѣшокъ (только у женщинъ есть
въ немъ отверстія для маточпыхъ трубъ) ,  въ который снаружи вдав-
лены покрываемыя имъ внутренности; при этомъ вдавливаніи мѣшка
внутрь, должны, естественно, образоваться складки, и, понятно, чѣмъ
глубже вдвинулся въ этотъ мѣшокъ какой-либо органъ, тѣмъ длин-
нѣе складка, и тѣмъ подвижнѣе самый органъ. Складки эти у кишекъ
называются брыжейками, а у остальныхъ органовъ поддержи-
вающими  связками  (наир. 1і§. биерепвогіит  Ъераі ів .  и т. д.).



— 320 —
Наружная  -же пластинка брюшины прикрѣпляется къ ней посредствомъ
рыхлой или болѣе плотной клѣтчатки: тамъ, гдѣ эта клѣтчатка рых-
ла и растяжима, и слабо соединяетъ брюшину съ брюшной стѣн-
кой — регііопеиш  очень подвижна и легко смѣщается, что и даетъ
возможность образованію грыжевыхъ мѣшковъ. На пупкѣ брюшина
напротивъ крѣпко соединена со стѣнкой, и потому здѣсь грыжевой
мѣшокъ происходитъ не па счетъ выпячиванія, а вслѣдствіе растя-
женія части брюшины, такъ, что въ пупочныхъ грыжахъ  грыжевой
мѣшокъ очень тонокъ. Кромѣ длины нѣкоторыхъ складокъ брюшины
и подвижности ея вслѣдствіе слабаго соединенія съ брюшной стѣн-
кой, образованію грыжевыхъ мѣшковъ способствуетъ значительная
растяжимость самой брюшины; что эта растяжимость дѣйствительно
очень значительна, доказываетъ беременность, гдѣ очень растянутая
брюшина не разрывается и послѣ устраненія расширяющаго момента
снова принимаетъ прежніе размѣры. Посмотримъ-же теперь какъ
происходятъ сальниковыя и кишечныя грыжи?

Если въ складку брюшины вталкиваются два органа, то часть брюшины
между этими органами называется сальникомъ. Различаютъ два сальника:
малый  (отепіиш  т іпиз  или 1і§. Ьераіо  — аз і г і сит ) ,  который ле-
житъ между вогнутымъ  краемъ печени и желудкомъ. Позади 1і§. Ьераіо
Пиодепаіе  находится Гогашеп  ѴѴіпзІохѵі і ; оно ограничивается спе-
реди упомянутой 1і§. Ііераіо— сІиоПепаІе,  снизу 1 і§. ( іиосіепо-гепаіе ,
сверху  — іиЪегсиІит  саиНаіит  Ьераі і з ,  а сзади 1і$. Ьераіо  ге-
паіе .  Это отверстіе ведетъ въ сальниковый мѣшокъ, и о значеніи
его скажемъ ниже. Болъшой-жв  сальникъ  начинается отъ сигѵаіига
ша  ог желудка, проходитъ внизъ надъ поверхностью тонкихъ ки-
шекъ, потомъ снова заворачивается кзади и кверху и прикрѣпляется
къ поперечно-ободочной кишкѣ. Онъ также покрывается листками
брюшины, которая, дойдя до большой кривизны желудка, идетъ внизъ
до свободнаго края сальника, заворачивается назадъ и вверхъ къ пе-
редней части соіопіз  ігапзѵегзі ,  образуя такимъ образомъ наружную
пластинку большаго сальника; эта свободная чясть задней стѣнки
брюшины наз. отепіит  та  з. Значительная длина сальника, а
также частыя измѣненія въ положеніи поперечно-ободочной кишки и
составляютъ причины частаго вхожденія сальника въ составъ пахо-
выхъ, бедренныхъ и чаще всего пупочныхъ грыжъ. Обыкновенно со-
Іоп ігапзѵегзит -снизу окаймляетъ желудокъ, но иногда она нахо-
дится на 2 пальца выше лона, причемъ сальникъ, опускаясь, можетъ
лежать на поверхности тезосоіопіз  ігапзѵегзі .

Поперечно-ободочная кишка можетъ опускаться только средней
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частью и принимаетъ видъ буквы ѵ, или лежитъ косвенно, —'Соот-
вѣтственно этому мѣняются форма и положеніе сальника. Выпавшій
сальникъ лежитъ тотчасъ за грыжевымъ мѣшкомъ и имѣетъ различ-
ный видъ; онъ покрываетъ выпавшія внутренности въ видѣ передни-
ка, или смятъ въ комокъ, или наконецъ является въ формѣ снурка.
Въ пупочную грыжу чаше выпадаетъ средняя часть сальника, а въ
паховую—боковыя части его. Изъ кишечника чаще всего выпадаютъ
тонкія кишки; онѣ покрыты брюшиной и прикрѣпляются къ позво-
ночнику посредствомъ тезеп іег іит .  Корень этой складки удержи
ваетъ весь кишечникъ отъ 12-перстной до слѣпой и идетъ отъ 1
или 2 поясничнаго позвонка къ зупсЪоп сігоѳіз засго- і і іаса  сіехіга,
слѣдовательно сверху внизъ и слѣва на право. Самая большая длина
брыжейки соотвѣтствуетъ той части подвздошной кишки, которая ле-
житъ на 6 дюймовъ отъ слѣпой кишки и при пустомъ мочевомъ пу-
зырѣ помѣщается въ полости таза, поэтому эта часть кишки, какъ
болѣе подвижная и имѣющая болѣе длинную связку, при паховыхъ
и бедренныхъ грыжахъ, выпадаетъ первая. Длина корня брыжейки
при грыжахъ, вслѣдствіе растяжимости брюшины, достигаетъ значи-
тельныхъ размѣровъ. Находясь долго въ грыжевомъ мѣшкѣ брыжейка
утолщается, и железы ея также увеличиваются. Часто также проис-
ходятъ грыжи толстой кишки и особенно пупочныя грыжи слѣпой
кишки; выпаденіе восходящей и нисходящей частей происходитъ нѣ-
сколько рѣже. Толстая кишка дѣлится на три части и начинается,
какъ извѣстно, слѣпой кишкой (іпіезііппт  соесит ) ,  которая имѣетъ
еще червеобразный придатокъ (ргосеззпз  ѵегшіспіагіз) ;  слѣпая
кишка переходитъ въ ободочную кишку ( іпіезі іпит  соіоп) ,  которая
въ видѣ рамки обнимаетъ тонкій кишки съ трехъ сторонъ. Ободоч-
ная кишка вч> свою очередь дѣлится на три части: восходящую обо-
дочную (соіоп  азсепсіепз), которая ниже печени переходитъ въ по-
перечную ободочную (соіоп і гапзѵегзит ) ,  при этомъ переходѣ об-
разуется кривизна-і'іехпга соііса  сіехіга. Поперечная у селезенки
переходитъ въ нисходящую ободочную соіоп (іезсепсіепз, образуя вто-
рую кривизну- Пехига соііса  з іпіз іга .  Наконецъ нисходящая обо-
дочная образуетъ третью кривизну-Нехпга зі шоісіеа з. 8. гота -
ппт  и переходитъ въ третью часть толстой кишки — прямую кишку
шіезішиш гес іит .  Для каждой части ободочной кишки брюшина об-
разуетъ также брыжейку (шезосоіоп  азсепііепз ,  ігапзѵегзпш и
Незсепскпз); но первая и третья брыжейки прикрываютъ не вполнѣ,
а только около а /3 или 3 / 4 окружности кишки, такъ-что задняя часть
восходящей и нисходящей ободочной кишки не покрыты брюшиной,
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а соединены съ задней брюшной стѣнкой посредствомъ клѣтчатка,
такимъ образомъ, вскрывая эти части ободочной кишки черезъ заднюю
брюшную стѣнку, мы не ранимъ брюшины. Такъ какъ брыжейки
восходящей и нисходящей ободочной кишки коротки, то эти части
толстой кишки мало подвижны и рѣдко выпадаютъ; соіоп  ігапзѵет-
зит  напротивъ совершенно покрыта брюшиной и виситъ свободно
на своей брыжейкѣ, почему она, зависимо также и отъ значительной
растяжимости теѳосоіопіз  і гапвѵегз і ,  и встрѣчается чаще въ гры
жахъ, такъ папр. она опускалась своимъ угломъ въ лѣвый паховой
каналъ .

Кромѣ того о смѣщеніяхъ со іопіз  ігапзѵегзі  мы говорили вы-
ше. Очень часто выпадаетъ также 8 .  готапит ;  ея брыжейка са-
мая длинная у толстыхъ кишекъ и очень растяжима, такъ-что при
выпаденіи 8.  готапит  въ правый паховой капалъ длина тезосо -
і іопіз  8.  готапит  доходитъ до 1 фута. Мы уже упоминали выше,
ічто могутъ выпадать также гесіит, иіегиз  и ѵезіса  иг іпаг і а ;
брюшина къ нимъ относится слѣдующимъ образомъ: отъ 8.  гота -
пит  брюшина переходитъ на гесіит ,  образуя ея брыжейку тезо -
гесіит .  Мезогесіит  очень коротка, обнимаетъ только около 3 / 4
окружности кишки, но нижняя часть гесіі  вовсе не покрыта брюши-
ной, такъ какъ рег і іопеит ,  не дойдя 3 или 4 дюймовъ до копца
гес і і ,  заворачиваетъ у мужчинъ на мочевой пузырь ;  у женщинъ  -же
брюшина съ гесіит переходитъ сначала на матку и образуетъ при
этомъ 1і§. иіегі Іа іа ,  а затѣмъ  уже на мочевой пузырь .  Замѣтимъ
здѣсь, что тѣ органы, которые не вполнѣ покрыты брюшиной и слѣ-
довательно не имѣютъ свободной брыжейки, при выпаденіи могутъ
увлечь за собой складку брюшины, тогда и у нихъ образуется на-
стоящая брыжейка. Однако есть одна часть кишечника, которая, обра-
зуя грыжу, можетъ и не имѣть грыжеваго мѣшка, это слѣпая ки
шка. Задняя поверхность слѣпой кишки прикрѣпляется посредствомъ
рыхлой и податливой клѣтчатки къ Газсіа  Ніаса  и не покрывается
брюшиной, которая одѣваетъ только 2/з окружности слѣпой кишки;
вслѣдствіе этого слѣпая кишка не имѣетъ свободной брыжейки и,
опускаясь въ паховую грыжу своей задней поверхностью, не выпя-
чиваетъ складки брюшины, а слѣдовательно и не имѣетъ грыжеваго
мѣшка. Если-же слѣпая кишка вся входитъ въ составъ грыжи, то
часть брюшины, покрывающая ее, увлекается ею и составитъ настоя-
щій грыжевый мѣшокъ для слѣдующихъ внутренностей. Грыжа не
содержитъ также брюшиннаго покрова при выпаденіи мочеваго пузыря.

Но и въ самой брюшной полости есть особыя складки  брюшины,
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которыя могутъ быть грыжевыми мѣшками, выпаденіе внутренностей
въ эти мѣшки и образуетъ внутреннія грыжи (Ъегпіае іпіегпае).
Такъ въ полости малаго сальника Рокитанскій наблюдалъ однажды
всѣ тонкія кишки.

Перечислимъ же эти внутреннія складки, куда могутъ западать внут-
ренности: а) въ полость малаго сальника черезъ вышеупомянутое Гога-
теп  ѴГіпзІО’йгіі; Ь) если отодвинемъ поперечно-ободочную кишку вверхъ,
а тонкія кишки вправо, то при переходѣ 12-перстпой кишки въ тон-
кія находимъ выемку Гозза (іиоіепо-іезипаііз  з. геіго-еѵегзіо
тезо  азігіса ,  которая при растяжимости брюшины и можетъ вмѣ-
щать въ себѣ внутренности; с) Гозза іпіегзі  то ідеа  з. геіго-
еѵегзіо  Ьуро&азігіса зіщзіга находится около корня нижней по-
верхности брыжейки 8.  готаішт; іі) гесеззнз  і іеосоесаііз  подъ
переходомъ подвздошной кишки въ ободочную; е) ГоззазпЬсоесаІіз  з.
геіго-еѵегзіо  Ьуро§азігіса  ііехіга; Г) кромѣ того по Груберу между
брыжейкой тонкихъ кишекъ и шезосоіоп  Пехигае зі то іПеае  на-
ходится поперечная складка брюшины 1і§. тезепіегісо-тезосоіісига.
Впрочемъ внутреннія грыжи встрѣчаются рѣже наружныхъ.

Грыжевой мѣшокъ. Уже изъ самаго опредѣленія грыжи мы ви-
дѣли, что впереди выпадающихъ внутренностей выпячивается складка
брюшины, которая выстилаетъ грыжевой входъ и полость, пріемлющую
внутренности. Эта выпяченная часть брюшины и наз. грыжевымъ мѣш-
комъ. Въ каждомъ мѣшкѣ различаютъ три части: шейку, тѣло и дно.
Шейка  мѣшка лежитъ въ грыжевомъ входѣ, и вначалѣ имѣетъ фор-
му этого входа, т. е. того отверстія или канала, черезъ который вы-
ходятъ внутренности; она бываетъ овальная, круглая, треугольная.
Во внутреннемъ отверстіи шейки брюшина образуетъ складки, сна-
чала подвижныя и растяжимыя, но потомъ, вслѣдствіе хроническаго
воспаленія, эти складки сморщиваются и соединяются другъ съ дру-
гомъ, и такимъ образомъ измѣняютъ форму шейки. Часть мѣшка,
лежащая противъ шейки, называется дномъ, а средняя часть его
между шейкой и дномъ называется тѣломъ.  — Грыжевой мѣшокъ про-
исходитъ или вслѣдствіе смѣщенія извѣстной складки брюшины или
вслѣдствіе растяженія и истонченія ограниченнаго мѣста брюшины;
послѣднее происходитъ около пупка и вообще въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ
она плотно прикрѣплена къ брюшной стѣнкѣ. О механизмѣ образо-
ванія грыжеваго мѣшка скажемъ ниже.

При долгомъ существованіи грыжи грыжевой мѣшокъ обыкновенно из-
мѣняется, что можетъ служить для отличія старыхъ грыжевыхъ мѣш-
ковъ отъ новыхъ. Въ однихъ случаяхъ въ мѣшкѣ развивается хроничсс-
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кое воспаленіе, вслѣдствіе чего стѣнки мѣшка утолщаются и становятся
плотными,  какъ рубцовая ткань; при этомъ утолщеніи стѣнки мѣшка лег-
ко раздѣляются на нѣсколько слоевъ, между которыми находятся сероз-
выя изліянія, кисты и жировыя отложенія. Независимо отъ этихъ утол-
щеній грыжевой мѣшокъ имѣетъ, иногда, какъ-бы свою оболочку изъ
той соединительной ткани, которую грыжа выпячиваетъ впереди себя
изъ даннаго отверстія или канала; такимъ- же образомъ могутъ вы-
пячиваться мѣшкомъ нервы, сосуды и мышечныя волокна. — Иногда эта
оболочка выражена очень ясно и носитъ названіе Гаѳсіа ргорг іа  Негпіае
Соѵгрег ’а .  — Въ другихъ-же случаяхъ  грыжевой мѣшокъ, по мѣрѣ
выхода новыхъ внутренностей, долженъ увеличиваться въ объемѣ,
что и происходитъ на счетъ растяженія и утонченія его стѣнокъ. Иног-
да онъ бываетъ до того истонченъ, что сливается съ остальными пок-
ровами и остается незам ѣченпымъ. Наконецъ грыжеваго мѣшка вовсе
не бываетъ при грыжахъ  слѣпой кишки и мочеваго пузыря (см. выше),
а также въ тѣхъ  случаяхъ ,  гдѣ сильно источенпаябрюшипа разры-
вается напоромъ внутренностей или травматическимъ поврежденіемъ.

Форма  грыжеваго мѣшка  обыкновенно шаровидная или ци-
линдрическая, но бываетъ и самой разнообразной, папр. въ ви-
дѣ «песочныхъ часовъ». Послѣдняя форма является тогда, когда
на тѣлѣ мѣшка происходитъ перехватъ— зігісйіга; перехватовъ этихъ
можетъ быть нѣсколько, тогда форма грыжи можетъ быть крайне
своеобразной. Происходятъ перехваты такъ: ‘если грыжа существовала
долго, стѣнки мѣшка утолщены и не растяжимы, то вновь выпадаю-
щія внутренности не могутъ помѣститься въ старомъ мѣшкѣ, онѣ
выпячиваютъ  новую складку брюшины. Этотъ новый грыжевой мѣ-
шокъ оттѣсняетъ старый съ его содержимымъ впередъ, но находит-
ся съ нимъ въ тѣсной связи ,  такъ-что шейка стараго, которая и
образуетъ перехватъ, является какъ-бы дномъ новаго мѣшка.

Разсмотрѣвши содержимое грыжи и ея мѣшокъ, намъ слѣдовало- |
бы разсмотрѣть теперь отверстія и каналы ,  а та же и покровы гры-
жи, но такъ какъ здѣсь нѣтъ такихъ общихъ данныхъ для всѣхъ
грыжъ ,  какъ относительно содержимаго и мѣшка ихъ, то намъ п
придется изучать эти признаки па каждой грыжѣ отдѣльно. Впереди I
и внизу брюшной стѣнки находится нормальныя отверстія, а также •'
могутъ образоваться и случайныя; внутренности выходятъ черезъ тѣ
и другія отверстія. Нормальныя  анатомическія отверстія однако есть
только фиктивное понятіе, потому-что они обыкновенно выполняются
чѣмъ-либо и только при образованіи грыжи становятся дѣйствитель-
ными отверстіями. Смотря по выходному отверстію, каждая грыжа
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носитъ особое названіе; перечислимъ-же эти отверстія: пупочное
кольцо, отверстія паховаго и бедреннаго каналовъ, а также и бѣлой
лиліи, Гогатеп  оЪіигаіогіиш ,  іпсівига  ізсЪіадиса  ша ]ог ,  от-
верстія прямой кишки, влагалища и промежности. Кромѣ того брю-
шныя внутренности могутъ выпадать не только наружу, но и въ
грудную полость и именно черезъ отверстія въ діафрагмѣ. Итакъ по
отношенію къ отверстіямъ мы различаемъ слѣдующія грыжи: 1) пу-
почная грыжа (Ьегпіа  шпЪШсаІів), 2) паховая (Ь. іп иіпа і ія ) ,
3) бедренная (Ь .  Гешогаі із ) ,  4) грыжа овальной дыры (Ъ. оЫи-
га іог іа ) ,  5) сѣдалищная (іі. ізсЪіасІіса) ,  6) грыжа бѣлой линіи
(Ъ. Ііпеае аІЬае), 7) грыжа прямой кишки (И. гес і а і і в ) ,  8) грыжа
влагалища (Ь. ѵа іпа і і з ) ,  9) грыжа промежности (И. рег іпеа і і з ) ,
10) грыжа грудобрюшной преграды (Ъ. ПіарІігаЪтаі іса ) .  Прежде
чѣмъ приступимъ къ разсмотрѣнію частныхъ видовъ грыжи, мы
займемся тѣми условіями, которыя общи всѣмъ грыжамъ.

Механизмъ происхожденія грыжъ объяснить не такъ легко ,
какъ это кажется сразу. Вы часто услышите, что грыжа произошла
вдругъ послѣ поднятія сильныхъ тяжестей (что называется «надор-
вался») ,  сильнаго давленія на животъ и пр. Это мнѣніе, распростра-
ненное въ обществѣ, поддерживалось прежде и учеными: по мпѣнію
этихъ ученыхъ, сильнымъ дѣйствіемъ брюшнаго пресса внутренности
съ грыжевымъ мѣшкомъ могутъ выпятиться вдругъ, и такимъ обра-
зомъ получается грыжа. Основательно-ли это мнѣніе? Нѣтъ ,  это уче-
ніе только теоретическое и вовсе не подтверждается фактами: попро-
буйте выпятить  брюшину на трупѣ. Вамъ это не удастся даже при
большомъ усиліи. У живаго человѣка брюшина такъ плотно при-
крѣплена къ подлежащимъ частямъ, что совершенно не можетъ вы-
пятиться  отъ напора внутренностей, хотя бы при очевь сильномъ
дѣйствіи брюшнаго пресса. Какъ -же образуются грыжи?

Воі -хъ ,  громадное большинство изъ нихъ прирожденныя, на что
прежде вовсе пе было обращено вниманія. Эти грыжи являются, какъ
мы увидимъ, на почвѣ недоразвитія, напр. при открытыхъ ргосеваиз
ѵа і па і і з ,  пупочномъ кольцѣ и т. д., слѣдовательно здѣсь есть уже
готовый грыжевой мѣшокъ. Во 2-хъ ,  въ тѣхъ-же  случаяхъ, гдѣ
грыжа не врожденна, она развивается не вдругъ ,  а постепенно, и
образованію ея всегда также предшествуетъ существованіе уже гото-
ваго грыжеваго мѣшка. Причины образованія такихъ мѣшковъ еще
не вполнѣ выяснены, но нѣкоторыя изъ пихъ болѣе или менѣе ясны:
а)  У тучныхъ людей подбрюіпинпая клѣтчатка содержитъ много
жира; эти жировыя дольки могутъ вростись въ апоневрозъ черезъ
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существующія въ немъ отверстія. Эти отверстія, по мѣрѣ разроста-
нія и выпячиванія жирной клѣтчатки, постепенно расширяются. Вы-
шедши въ подкожную клѣтчатку, жировая долька можетъ значительно
разрастаться и явиться въ видѣ жировой опухоли ( І ірота ) .  Разро-
стающаяся жировая долька увлекаетъ за собою подлежащія части и въ
томъ числѣ брюшину, съ которой опа плотно соединена. Такимъ
образомъ происходитъ воронкообразно втянутый  .грыжевой мѣшокъ,
въ который уже и могутъ выступать  внутренности при дѣйствіи
брюшнаго пресса. Однако такой мѣшокъ часто содержитъ цѣлые де-
сятки лѣтъ одну серозную жидкость, и грыжа не образуется. Ъ) У
жирныхъ мужчинъ и чаще у жепщихъ много грыжъ приходится на
возрастъ 30 — 40 лѣтъ :  вслѣдствіе атрофіи подсерознаго слоя при
исчезаніи жира является избыточное состояніе регі іопеі ,  которая въ
такомъ случаѣ гораздо легче выпячивается, с) Вслѣдствіе частой бе-
ременности и брюшной водянки шт .  гесН  раздвигаются, наруж-
ные покровы и вообще вся брюшпая стѣнка растягивается и истон-
чается, и хотя здѣсь не получается отверстія, но всетаки истончен-
ная брюіпппа на мѣстѣ бѣлой линіи легче выпячивается отъ давле
нія, а въ нее поступаютъ уже и внутренности, д) Наконецъ лимфа-
тическія железы, сросшіяся съ брюшиной, послѣ хроническаго воспа-
ленія съеживаются и также увлекаютъ за собою складку брюшины,
которая и будетъ грыжевымъ мѣшкомъ. II такъ прежде,  образованія
грыжи необходимо существованіе готоваго грыжеваго мѣшка .

Причины  грътжъ. Разъ грыжевой мѣшокъ готовъ, всѣ условія,
усиливающія давленіе на брюшныя внутренности, мало по малу ве-
дутъ къ выпячиванію внутренностей въ готовый мѣшокъ. Къ этимъ
условіямъ относятся: сильные толчки и удары въ животъ, поднима-
ніе и ношеніе тяжестей, усиленное дѣйствіе брюшнаго пресса при
кашлѣ, крикѣ у дѣтей, запорахъ и т. д. Затѣмъ  ослабленіе и рас-
тяженіе брюшныхъ складокъ и связокъ ведутъ къ большей подвиж-
ности внутренностей и такимъ образомъ являются предрасполагаю-
щимъ моментомъ для образованія грыжъ. Наконецъ въ нѣкоторыхъ
случаяхъ грыжи являются наслѣдственными (не слѣдуетъ смѣшивать
наслѣдственныя съ прирожденными), такъ по Маі  аі пе а / 3 пахо-
выхъ грыжъ наслѣдственныхъ. Этотъ- же авторъ у людей съ наслѣд-
ственными грыжами даже наблюдалъ особенную форму живота: обык-
новенно выпуклый или плоскій съ тремя выпуклостями, расположен-
ными въ рядъ или сверху внизъ по брюшной стѣнкѣ. Выпуклость
надъ лобковымъ срощеніемъ, вѣроятно, зависитъ отъ слабости брюш-
ной стѣнки.
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Статистика грыжъ. По вычисленію нѣкоторыхъ врачей, одинъ

изъ 11 больныхъ имѣетъ грыжу, но это едва-ли вѣроятно и можно
объяснить простой случайностью: эти врачи могли сталкиваться бо-
лѣе съ бѣдными больными, гдѣ существующая грыжа непремѣнно за-
ставляетъ идти къ врачу, такъ какъ мѣшаетъ работать; богатые-же
рѣже обращаются за помощью, пока грыжа не достигаетъ большихъ
размѣровъ, пли явятся какія-либо осложненія. По возрасту, грыжи
всего чаще встрѣчаются у дѣтей, и именно потому, что прирожден-
ныя грыжи почти исключительно бываютъ въ этомъ возрастѣ, а при-
рожденныя грыжи, какъ мы знаемъ, составляютъ громадное боль-
шинство. У мальчиковъ грыжи наблюдаются чаще, чѣмъ у дѣвочекъ,
но это вовсе не зависитъ  различія въ играхъ ,  а отъ того, что Пу-
ковъ каналъ рѣже остается открытымъ, чѣмъ ргосеззиз  ѵа іпа і і з .
У мужщинъ грыжи вообще также чаще и именно въ 4 раза, пахо-
выя въ 15 разъ ,  чѣмъ у женщинъ (бедренныя обратно въ 3 раза чаще у
женщинъ). Высокій ростъ болѣе склоненъ къ грыжамъ; грыжи встрѣ-
чаются чаще на правой сторонѣ (правыя къ лѣвымъ относятся, какъ
7 : 5 или 4 по Нелатону). Въ періодѣ отъ 30 — 40 лѣтъ число
грыжъ снова увеличивается отчасти вслѣдствіе исчезновенія жировой
клѣтчатки (см. выше) ,  а у женщинъ кромѣ того вслѣдствіе повтор-
ныхъ беременностей, о вліяніи  которыхъ мы уже говорили. Относи-
тельно состоянія: грыжи чаще наблюдаются у бѣдныхъ, рабочихъ,
совершающихъ тяжелую работу; у работающихъ стоя грыжи чаще,
чѣмъ у работающихъ сидя.

Виды  грыжъ .  Различаютъ три вида грыжъ: вправимыя или сво-
бодныя, ненправимыя пли неподвижныя и ущемленныя.

Вправгімымн (Ііегвіае  тоЪіІев )  называются тѣ грыжи, внутрен-
ности которыхъ ,  при значительномъ давленіи на грыжу, снова входятъ
внутрь ,  въ брюшную полость. Вправленіе грыжъ совершается обыкновен-
но легко и искусно самимъ больнымъ, вслѣдствіе инстинкта и навыка;
иногда самый искусный хирургъ уступаетъ въ этомъ больному. Па-
ховыя и пупочныя грыжи вправляются очень легко; при полныхъ-
же бедренныхъ, гдѣ происходитъ заворотъ грыжи вверхъ, нужно
сначала смѣстить грыжу внизъ ,  потомъ слегка кзади и наконецъ уже
снизу вверхъ .  Но замѣтимъ однако, что вправляются только внут-
ренности, т. е. содержимое грыжи, но никакъ не грыжевой мѣ-
шокъ-, этотъ мѣшокъ остается почти всегда внѣ брюшной полости,
такъ какъ онъ сростается съ окружающими частями. Вправленіе гры-
жеваго мѣшка возможно только въ недавнихъ небольшихъ грыжахъ .
Вправимыя грыжи, представляютъ опухоль безболѣзненную даже и
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при давленіи, и покрытую неизмѣненными въ цвѣтѣ наружными по-
кровами; въ стоячемъ положеніи и при потугахъ (напр. при запорѣ)
постепенно увеличивается, а при кашлевыхъ толчкахъ увеличивается
сразу. При лежаніи, и. особенно на спинѣ, уменьшается отъ вхожденія
внутренностей въ брюшную полость. Кромѣ того, вправивши грыжу
и слѣдя за ней пальцемъ, мы можемъ прощупать тотъ каналъ или
отверстіе, черезъ которое она вышла. Если грыжа содержитъ кишки,
то мы получаемт, еше слѣдующія данныя: при перкуссіи тимпаническій
тонъ, при вправленіи такой грыжи урчаніе, поверхность ея чаще гладкая,
развиваются нѣкоторыя разстройства пищеваренія. Сальниковая грыжа
сравнительно тяжелѣе кишечной, поверхность ея чаще неровная, бугри-
стая, тонъ при перкуссіи тупой, урчанія не бываетъ,  растройство пище-
варенія развивается рѣже, впрочемъ, подергивая желудокъ, сальникъ
вызываетъ  колики и разстраиваетъ желудочное пищевареніе. При пе-
реполненіи кишекъ каломъ (тонъ грыжи будетъ также тупой, по-
верхность неровная, грыжа тяжела) отличить кишечную грыжу отъ
сальниковой труднѣе. Въ случаѣ смѣшанной грыжи, т. е. кишечной
и сальниковой, и признаки будутъ также смѣшанные. При соотвѣт-
ственномъ леченіи вправимая грыжа едва-ли ведетъ къ дурнымъ по
слѣдствіямъ, но если она постоянно остается снаружи, подвергается
вреднымъ вліяніямъ и увеличивается отъ выхода новыхъ внутренно-
стей, то пищевареніе, особенно при кишечной, значительно нарушает-
ся, питаніе падаетъ, и такимъ образомъ грыжа ускоряетъ ехііив 1е-
і а і і з .

Грыжи называются невправимыии (Ь .  ітшоЪіІев  8. іггедис-
ѣіЪіІев), когда внутренности не могутъ быть вправлены. Слѣдующія
причины могутъ дѣлать грыжу певправимою: 1) внутренности, вслѣд-
ствіе воспаленія, сростаются въ томъ или другомъ мѣстѣ съ грыже-
вымъ мѣшкомъ, а такъ какъ мы уже сказали, что грыжевой мѣ-
шокъ невправпмъ, то слѣдовательно и внутренности въ этомъ случаѣ
должны оставаться внѣ брюшной полости. 2) Если содержимымъ
грыжи былъ сальникъ, то онъ еще скорѣе и легче срастается съ гры-
жевымъ мѣшкомъ; кромѣ того сальникъ часто разростается до гро-
мадныхъ размѣровъ, отъ первоначальной величины кулака до дѣт-
ской головки, и тогда размѣръ его вовсе не соотвѣтствуетъ тому
отверстію, черезъ которое вышла грыжа. Такое увеличеніе сальника
происходитъ отъ разростанія соединительной ткани и большаго раз-
витія жира; сальникъ въ послѣднемъ случаѣ представляетъ жиро-
викъ ( І ірота ) .  3) Старая грыжа теряетъ право гражданства въ
брюшной  полости, потому-что брюшная полость за это долгое время
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сморщилась, сократилась и не можетъ снова вмѣстить содержимое
грыжи; если-же мы вправимъ эти внутренности, то ихъ невозможно
удержать, и онѣ снова выпадаютъ. Это условіе невправимости осо
бенно существуетъ при паховыхъ грыжахъ, которыя достигаютъ до
размѣровъ головы, слѣдовательно здѣсь брюшная полость теряетъ
много внутренностей и потому значительно сокращается. 4) Наконецъ
вышеупомянутые перехваты, а также утолщепіе стѣнокъ кишечника
также дѣлаютъ грыжу вполнѣ или отчасти невправимой.

Невиравимыя грыжи гораздо неблагопріятнѣе вправимыхъ. Вліяніе
внѣшнихъ  моментовъ (колебанія температуры, треніе о платье, толчки,
ушибы и пр.) на слабо защищенныя внутренности отзывается при нев-
правимыхъ гораздо сильнѣе, что при кишечной грыжѣ и ведетъ къ зна-
чительному разстройству пищеваренія; сильные удары могутъ повести
даже къ разрыву кишечника и скорой смерти. Особенно затруднено
движеніе черезъ грыжу кишечныхъ массъ, такъ какъ просвѣтъ кишки
въ грыжѣ съузился отъ утолщенія ея стѣнокъ ,  а кромѣ того брюш-
ной прессъ, способствуя выхожденію этихъ массъ въ грыжевую пет-
лю кишки, препятствуетъ входить имъ снова въ брюшную полость.
Кромѣ того можетъ происходить и постепенное дальнѣйшее выпаде-
ніе. внутренностей, такъ наир, по описанію Соѵѵрег’а  у историка
Гиббона мошоночная грыжа, существовавшая 30 лѣтъ ,  заключала
сальникъ и весь кишечникъ, кромѣ слѣпой и 12-перстной кишекъ .
Мошонка висѣла до колѣна, и черезъ грыжевой входъ можно было
ввести руку (Барделебенъ). Впрочемъ эта грыжа мало безпокоила его,
что видно изъ такого долголѣтняго ношенія ея. Есть и другіе слу-
чаи, гдѣ грыжи переносились легко и не вызывали важныхъ раз-
стройствъ.

Прежде чѣмъ перейдти къ ущемленнымъ грыжамъ, скажемъ нѣ-
сколько словъ о засореніи и воспаленіи кишекъ ,  такъ какъ эти два
процесса иногда еще и теперь смѣшиваются съ ущемленіемъ, а кромѣ
того нерѣдко ведутъ къ нему.

Воспаленіе грыжи происходитъ вслѣдствіе травматическихъ по-
врежденій, вліянія низкой температуры, давленія, тренія, ушибовъ и
присутствія въ грыжевой кишечной петлѣ инородныхъ тѣлъ .  Смотря
по силѣ, воспаленіе протекаетъ различно: иногда опо не выражается
вовсе никакими признаками и ведетъ только къ срощенію грыжеваго
мѣшка съ окружающими частями; въ другихъ болѣе тяжелыхъ слу-
чаяхъ является боль, грыжа дѣлается невправимой, кожа на ней не-
измѣнена, больной лихорадитъ и въ случаѣ перехода воспаленія на
содержимыя въ грыжѣ кишки — развиваются припадки епіегіііз: ко
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лики, икота, тошнота, рвота и т. д. Въ это время клиническая кар-
тина воспаленія напоминаетъ ущемленіе, отличіе ихъ крайне трудпо
и основывается на слѣдующихъ данныхъ: описанная картина при
воспаленіи развивается постепенно, а при ущемленіи очень скоро,
затѣмъ  ощупываніе пальцемъ грыжеваго входа при воспаленіи пока-
зываетъ ,  что оно не съузилось и въ немъ нѣтъ ткани, сжимающей
шейку грыжеваго мѣшка. Послѣдній признакъ былъ-бы очень важ-
нымъ для дифференціальной діагностики, если бы ущемленіе всегда
происходило только въ грыжевомъ входѣ (Нелатонъ).

Исходы  воспаленія: или оно разрѣшается, ведя за собою срощенія,
или происходитъ общій регі іопі і іб ,  или наконецъ слѣдствіемъ его
является ущемленіе.

Засореніе  грыжи  (оЪнігпсііо  Негпіае ,  іпсагсегаііо еіегсога-
Ііз)  возможное, понятно только въ кишечныхъ грыжахъ.

Причинами  его бываютъ обыкновенно: ослабленіе перистальтики
у старыхъ  субъектовъ при большихъ грыжахъ  и засореніе кишекъ
непереваримыми веществами. При оЪвітпсііо Негпіае каловыя мас-
сы, накопившись въ кишечныхъ петляхъ грыжи, препятствуютъ пе-
редвиженію кишечныхъ массъ, тогда какъ при ущемленіи болѣе или
менѣе прекращается и правильное кровообращеніе въ грыжѣ. Засоре-
ніе тянется не болѣе двухъ недѣль и оканчивается при обильныхъ
испражненіяхъ выздоровленіемъ или переходитъ уже въ полное уще-
мленіе. Такъ какъ правильное передвиженіе кишечныхъ массъ невоз-
можно, то засореніе ведетъ къ ослабленію питанія и является очень
опаснымъ осложненіемъ грыжи у истощенныхъ людей. При долгомъ
существованіи засоренія наступаютъ также колики, тошнота, рвота
пищей и потомъ каловыми массами, и потому важно установить отличіе
этоѣо процесса отъ ущемленія: при засореніи грыжа тяжела, напря-
женнѣе нормальнаго, но почти вовсе безболѣзненна даже при давле-
ніи, цвѣтъ  покрововъ нормальный, тонъ при кишечномъ содержи-
момъ притупленный тим паническій, лихорадки нѣтъ\ животъ, хотя
и раздутъ, но давленіе не вызываетъ въ немъ боли. Наконецъ за-
сореніе иногда оканчивается благополучно при усиленіи перистальтики
(ледъ на грыжу),  при употребленіи слабительныхъ и клистировъ,
тогда какъ эти средства при ущемленіи едва-ли помогаютъ, но иногда
бываютъ даже крайне вредными.

Ущемленныя  грыжи  (Ьегпіае  іпсагсегаіае) .  Ущемленіемъ
грыжи ( і псагсега і іо ,  бігап иіа і іо )  называется такое состояніе ки-
шечника, когда просвѣтъ его съуживается или совсѣмъ запирает-
ся, такъ -что правильное движеніе содержимаго кишечника и
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правильное кровообращеніе въ немъ становятся невозможными.

Разберемъ сначала всѣ тѣ мѣста ,  гдѣ можетъ произойдти ущем-
леніе: 1) чаще всего ущемленіе происходитъ въ грыжевой шейкѣ, при
съуженіи и уплотненіи ея стѣнокъ вслѣдствіе новообразованія соедини-
тельной ткани. Это особенно происходитъ у долго носившихъ бандажъ,
когда шейка отчасти уже’съузилась, но еще не вполнѣ закрылась. Если
при этомъ снять бандажъ, или при дурномъ наложеніи онъ позволитъ
выйдти снова внутренностямъ, то получается ущемленіе. Ущемленія,
напротивъ ,  не бываетъ вовсе при хорошемъ наложеніи бандажа и крайне
рѣдко у вовсе не носившихъ бандажа, такъ какъ у нихъ грыжевая
шейка и отверстія каналовъ развиваются постепенно, сообразно съ
увеличеніемъ содержимаго грыжи. На этомъ же основаніи грыжи под-
вижныя чаще подвергаются ущемленію, а старыя невправимыя крайне
рѣдко. 2) Въ случайныхъ отверстіяхъ очень рѣдко можетъ быть
также ущемленіе, бедренныя грыжи могутъ ущемляться въ отверсті-
яхъ Гавсіае  сгіЪгозае .  3) На основаніи тѣхъ фактовъ ,  что иногда
для устраненія ущемленія довольно разрѣза только того отверстія,
черезъ которое вышла грыжа. Нелатонъ полагаетъ, что ущемленіе и
въ брюшныхъ кольцахъ, хотя и рѣдко, но случается. 4) Послѣ гры-
жевой шейки ущемленіе чаще всего происходитъ въ самой грыжѣ и
вызывается многими условіями. Вышеупомянутыя стриктуры ведутъ
къ ущемленію. Если содержимое грыжи состоитъ изъ сальника и ки-
шекь ,  то гипертрофирующійся сальникъ сростается въ различныхъ
мѣстахъ твердыми соединительно тканными перемычками, какъ съ гры-
жевымъ мѣшкомъ, такъ и съ кишечникомъ, спайки эти или пере-
мычки стягиваютъ петли кишекъ, и является ущемленіе. Подобно
грыжевому входу, могутъ съеживаться и уплотняться стѣнки самаго
грыжеваго мѣшка вслѣдствіе того- же новообразованія соединительной
ткани. Ущемленіе наступаетъ и въ случаѣ трещинъ въ сальникѣ или
брыжейкѣ, куда могутъ западать внутренности. Сальникъ, а также
брыжейка особенно 8. готпапит  вызываютъ также ущемленіе въ
тотъ моментъ, когда петля кишки выходитъ черезъ грыжевой входъ
и здѣсь такъ сильно сдавливается массой сальника или брыжейки,
что слизистая оболочка стѣпокъ кишки соприкасается между собою,
и просвѣтъ уничтожается.

Перейдемъ теперь къ механизму ущемленія, какъ оно происхо-
дитъ? Для объясненія этого дапо нѣсколько теорій, боліѣе. или менѣе
подтвержденныхъ фактами; но каждая изъ нихъ объясняетъ вѣрно
только нѣсколько частныхъ случаевъ, не давая общаго понятія объ
ущемленіи, и есть такіе примѣры, гдѣ ни одно изъ этихъ объясне-
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ній не подходитъ. Во всякомъ случаѣ вопросъ этотъ нерѣшенный и
требуетъ дальнѣйшихъ изслѣдованій.

Мнѣніе Рихтера и другихъ ,  что ущемленіе зависитъ отъ судо-
рожнаго  съуженія грыжеваго входа  несправедливо :  мы видѣли уже
выше, что грыжевой входъ состоитъ изъ одной фиброзной ткани, а
не имѣетъ мышечныхъ волоконъ, которыя могли -бы обусловливать
это судорожное съуженіе. Слѣдовательно не въ размѣрахъ отверстія,
которые уменьшаются очень медленно, а скорѣе въ измѣненіи объема
самой грыжи надо искать причину ущемленія; по остроумному выра-
женію Нелатона: «Кишка ,  увеличенная въ объемѣ, ущемляется въ
кольцѣ совершенно также, какъ воспаленный  палецъ  ущемляется
надѣтымъ  на него металлическимъ кольцомъ*.  П такъ причина
ущемленія главнымъ образомъ заключается въ несоразмѣрномъ отно-
шеніи между объемомъ вышедшихъ внутренностей и шириною гры-
жевой шейки или грыжеваго входа, почему всѣ моменты, усиливаю-
щіе эту несоразмѣрность, будутъ способствовать ущемленію. Если
грыжа очень объемиста, а самый грыжевой входъ узокъ, то обрат-
ное вхожденіе внутренностей крайне трудно, тогда какъ новыя петли
кишки постоянно могутъ выпадать и ущемляться вслѣдствіе, еще боль-
шаго постепеннаго съуженія грыжеваго входа. Трудность обратнаго
вхожденія и легкость новаго выхожденія внутренностей объясняется
тѣмъ ,  что грыжевой входъ представляетъ воронку, широкій конецъ
которой обращенъ къ брюшной полости, а узкій къ грыжѣ. Наконецъ
большое скопленіе жидкости въ выпавшемъ кишечникѣ и вообще разроста-
ніе его отъ какихъ-либо причинъ также способствуетъ ущемленію.

Условія для увеличенія грыжи Вамъ сдѣлаются понятны-
ми изъ примѣра, приведеннаго профессоромъ Склифосовскимъ.
Одинъ крестьянскій мальчикъ, лѣтъ 16-ти ,  случайно, ножемъ, лежав-
шимъ у него въ карманѣ, нанесъ себѣ въ брюшную стѣнку колото-
рѣзаную рану въ 1’/ 2 сантиметра. Черезъ 3 — 4 часа профессоръ на-
шелъ у него громадную опухоль, величиною въ двѣ человѣческихъ
головы. Разростаніе этой опухоли объясняется не только тѣмъ, что
гладкій кишечникъ подъ вліяніемъ брюшнаго пресса легко выходитъ
даже черезъ малую рану въ брюшной стѣнкѣ ,  а также и тѣмъ, что
притокъ артеріальной крови здѣсь совершается болѣе или менѣе легко,
а отток ь венозной крови происходитъ крайне трудно; вслѣдствіе ги
переміи является значительный просокъ какъ на поверхность кишеч-
ника, такъ и внутрь его. Наконецъ тому- же распиранію кишечника спо-
собствуетъ калъ и выходящіе газы, такъ какъ усиленная перистальтика
гонитъ ихъ въ нижележащія части кишки. Подобныя-же условія мы
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находимъ при воспаленіи грыжи или засореніи ея каловыми массами.

Какъ-же объяснить случаи внезапнаго и сильнаго ущемленія? Иногда
грыжа ущемляется въ первый моментъ своего появленія. Можетъ-
быть, здѣсь дѣйствительно происходитъ судорожное съуженіе грыже-
ваго входа ,  но не отъ мгновеннаго сокращенія стѣнокъ самаго входа,
какъ думалъ Рихтеръ ,  а отъ сокращенія брюшныхъ мышицъ, съужп-
вающихъ  потому грыжевой входъ, что сухожильныя волокна входа
продолжаются между мышечными волокнами сказанныхъ мышицъ .

По мнѣнію 8сарга  ущемленіе зависитъ отъ крутаго  перегиба  ки-
гиечника .  Подобные перегибы происходятъ при быстромъ наполненіи
или распираніи газами кишечной петли, лежащей въ грыжевомъ входѣ;
эта петля круто перегибается черезъ грыжевой входъ, и просвѣтъ ея
уничтожается.

Въ 1856 году Розеръ предложилъ другую теорію, подтвер-
жденную опытомъ надъ кишечной петлей, взятой изъ трупа. Уже
въ нормальномъ состояніи гиперемироваппая слизистая оболочка
кишки даетъ складки, ущемленію-же по Розеру предшествуетъ вос-
паленіе; гиперемія при этомъ рѣзче выражается въ слизистой, —
въ мышечной и серозной оболочкахъ слабѣе, — и складки въ слизистой
ободочкѣ выражаются еще рельефнѣе. Образовавшіяся складки стоятъ
другъ противъ друга и образуютъ въ кишкѣ какъ-бы заслонки или
клапаны, которые и препятствуютъ правильному обращенію содержи-
маго кишекъ. Поэтому при вправленіи ущемленной грыжи желательно
или втолкнуть ущемленную часть кишки въ брюшную полость или
вытащить  въ грыжевой мѣшокъ новую петлю, — тогда вправленіе
остальной части совершается легко. Въ первомъ случаѣ потому, что
уменьшится содержимое грыжи, чѣмъ и устраняется ущемленіе; а во
второмъ— потому, что съ вхожденіемъ новой петли въ грыжевой мѣ-
шокъ содержимое и гиперемія кишекъ будетъ распредѣляться на боль-
шое пространство. 2 года тому назадъ было предложено новое объ-
ясненіе, въ вѣрности котораго легко убѣдиться па опытѣ: при запа-
даніи большаго количества газа или кала въ часть выпавшей петли
можетъ произойдти скручиваніе кишечника, и такимъ образом ь про-
свѣтъ его закрывается. Замѣтимъ однако, что какъ это, такъ и
предыдущія объясненія относятся только къ свободнымъ кишечнымъ
петлямъ, т. е. не сросшимся съ грыжевымъ мѣшкомъ.

Ущемленіе— крайне тяжелое осложненіе грыжъ; предсказаніе при
немъ неблагопріятное: въ Англіиумерловъ 1862 — 1864годахъотъ  ущем-
ленія 2 .840 человѣкъ (Барделебенъ). Ущемленіе хуже оканчивается у
людей средняго возраста и лучше у дѣтей и стариковъ; у дѣтей по-
тому, что бываетъ очень слабо, а у стариковъ чаще зависитъ отъ
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засоренія, что возможно устранить. Зпсагсегаііо  очень рѣдко бы-
ваетъ у дѣтей, чаще всего у взрослыхъ. Большія грыжи рѣже ма-
ленькихъ, и однѣ кишечныя рѣже кишечно-сальниковыхъ подвер-
гаются ущемленію. Нѣкоторые виды грыжъ также поражаются чаще
другихъ, папр. бедренныя чаще паховыхъ.

Картина ущемленія кишечной грыжи: грыжа дѣлается твердой,
напряженной и болѣзненной при дотрогиваніи, боль всего сильнѣе
въ ущемленномъ мѣстѣ. Потомъ боль усиливается и чувствуется во
всемъ животѣ; является отрыжка, икота, рвота сначала пищей,
слизью, желчью, а потомъ каловыми массами, животъ вспучивается,
испражненій нѣтъ. Затѣмъ въ грыжѣ развивается воспаленіе; вслѣд-
ствіе инфильтраціи и выпота опухоль дѣлается напряженнѣе, боль и
вздутіе живота еще усиливаются; пульсъ малъ и частъ; лицо боль-
наго выражаетъ смертельный страхъ; силы падаютъ. Наконецъ, при
наступленіи въ грыжѣ омертвѣнія боль прекращается, рвота — также,
пульсъ нитевиденъ, температура падаетъ ниже нормы, у больнаго—
холодные поты, и иногда наступаетъ потеря сознанія; грыжевая опу-
холь представляется синевато-красной, на ней появляются пузыри,
однимъ словомъ развивается картина гангрены. Въ этомъ періодѣ
чаще наступаетъ смерть или отъ истощенія, или перфораціи кишекъ
и изліянія каловыхъ массъ въ полость живота, или наконецъ отъ
регі іопі і із ,  причемъ воспаленіе на регі іопеит  переходитъ съ гры-
жеваго мѣшка. Но бываетъ и счастливый исходъ, если силы боль-
наго не очень истощены: вся грыжа, начиная отъ ущемленнаго мѣ-
ста, и общіе покровы надъ ней омертвѣваютъ, образуется струпъ,
который и отваливается, оставляя послѣ себя отверстіе, черезъ ко-
торое и выбрасываются каловыя массы — апиз  ехіга  погтат  з.
ргаеіег  паіигаі із .  При ущемленіи одного сальника хотя и наблю-
даются тѣ же признаки, но далеко не въ той степени: боль и рвота
слабѣе, упадокъ силъ незначительный, запоровъ можетъ вовсе не
быть. Затѣмъ омертвѣвшая часть сальника отпадаетъ, и на мѣстѣ гры-
жи происходитъ заживленіе. Однако не всегда и здѣсь бываетъ такой
счастливый исходъ: смерть можетъ наступить отъ регііопіііз  или піе-
міи вслѣдствіе закупорки брыжеечныхъ венъ, или отъ истощенія.

Распознаваніе ущемленія грыжи очень важно: разъ мы вѣрно
и своевременно констатировали іпсегсегаі іо ,  мы легко спасаемъ боль-
наго отъ смерти грыжесѣченіемъ — одной изъ самыхъ благодѣтель-
ныхъ и благодарныхъ операцій. Для распознаванія руководятся вы-
шеописанной картиной ущемленія; повторимъ здѣсь еще главные при-
знаки его: «болящая невправимая опухоль, болп живота, тошнота,
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рвота, икота и запоръ на низъ». (Нелатонъ). Къ этому прибавимъ
еще сильное угнетенное состояніе больнаго. Впрочемъ нѣкоторые изъ
этихъ признаковъ могутъ и не быть. Иногда вѣрный діагнозъ крайне
трудно поставить: при нѣсколькихъ грыжахъ  мы иногда не можемъ
сказать, въ которой произошло ущемленіе, особенно если одна изъ
грыжъ (К. оЪіигаіогіа и др.) не доступна для наружнаго изслѣдова-
нія. Можно вмѣсто ущемленной и невидимой наружно грыжи, напр. ущем-
ленной Ъ. оЫигаіогіае  принять заворотъ кишекъ или внутреннее
ущемленіе, которые даютъ сходные признаки съ ущемленіемъ. Объ
отличіи ущемленія отъ засоренія и воспаленія говорили выше.

Противоестественный каловый проходъ или  свищъ  (ап  ив
ргаеіегпаіигаііе  8. Взіиіа  біегсогаііз)  является ,  какъ мы ви-
дѣли, сравнительно счастливымъ исходомъ ущемленія грыжи. (Онъ
можетъ происходить вслѣдствіе раненія и другихъ причинъ, см. о
свищахъ) .  Этотъ свищъ обыкновенно является въ видѣ одиночнаго
чаще круглаго отверстія, причемъ верхняя и нижняя части кишки
болѣе или менѣе полно сообщаются между собой; подобные свищи
образуются при омертвѣніи только одной стѣнки кишки, и оставшіеся
края кишки сростаются съ брюшной стѣнкой. Въ другихъ случаяхъ
можетъ быть два отверстія, если омертвѣла цѣлая петля кишки.
Если омертвѣла только небольшая часть кишечной стѣнки, то вслѣд-
ствіе постепеннаго съуженія свища, онъ можетъ вполнѣ закрыться
и между кишкой возстановляется полное сообщеніе. Когда- же свищъ
не закрывается, значеніе  его для больнаго зависитъ отъ того, какъ
далеко каловый проходъ находится отъ желудка; если онъ произо-
шелъ въ толстой кишкѣ или въ очень удаленной отъ желудка части
тонкой кишки, то питаніе больнаго вовсе не страдаетъ. Наоборотъ,
изъ свища близкаго къ желудку постоянно теряются пищеваритель-
ные соки и пищевая кашица, и больной можетъ скоро погибнуть отъ
истощенія. Но даже и свищи толстой кишки дѣлаются невыносимы
для больнаго своимъ постояннымъ изверженіемъ фекальныхъ массъ:
отъ раздраженія кожи этими массами, на ней развиваются различныя
пораженія: экземы, чирьи, язвы и т. д., а съ другой стороны про-
тивный запахъ ,  крайняя нечистота изгоняютъ больнаго изъ общества
и дѣлаютъ тягостнымъ для окружающихъ.

Теперь обратимся къ описанію частныхъ видовъ * грыжъ и ихъ
леченію.

ПУПОЧНАЯ ГРЫЖА  (Ьегпіа ишЬіІісаІів, отрііаіосеіе).
У зародыша на срединѣ бѣлой линіи находится пупочное кольцо,

черезъ которое входятъ  въ брюшную полость сосуды (2 артеріи и 1
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вена), приносящіе и относящіе кровь, необходимую для питанія плода.
Пупочная вена лежитъ вверху этого кольца, въ брюшной полости
одѣвается брюшиной и идетъ къ лѣвой продольной бороздѣ печени
(заросшая пупочная вепа называется 1і . і егез ) .  Обѣ пупочныя ар-
теріи и игасЪиз  лежатъ у нижняго края и въ брюшной полости
опускаются въ тазъ по задней поверхности брюшной стѣнки, при-
чемъ также покрыты складками брошивы. Послѣ рожденія сосуды
зарос,таютъ ,  и п) ночное кольцо также закрывается соединительной
тканью. Черезъ отверстіе въ этомъ пупочномъ кольцѣ и могутъ вы-
ходить внутренности. Различаютъ три вида грыжъ: 1) врожденныя,
2) пупочныя грыжи маленькихъ дѣтей и 3) пупочныя грыжи взрослыхъ.

Врожденная пупочная грыжа— Ъегпіа  итЬ і І і са і і в  соп&еп іи
не есть собственно грыжа, а вѣрнѣе недоразвитіе зародыша, почему
подобныя дѣти родятся обыкновенно раньше срока и вскорѣ уми-
раютъ, а иногда даже и родятся мертвыми. Въ этихъ случаяхъ
брюшныя внутренности не совершенію вошли въ брюшную полость,
и вовсе или отчасти не покрыты висцеральнымъ листкомъ брюшины.
Происходитъ-же это обыкновенно такимъ образомъ: въ первые мѣ-
сяцы утробной жизни большая часть брюшныхъ органовъ находится
въ пупочномъ канатикѣ, и только на третьемъ мѣсяцѣ они входятъ
совершенно въ брюшную полость. Если-же почему-либо развитіе за-
родыша задерживается, передняя брюшная стѣпка развивается не
вполнѣ, и остается открытой, и большая или меньшая часть брюш-
ныхъ внутренностей такъ и останется въ пупочномъ канатикѣ. Что
развитіе ребенка въ этихъ случаяхъ  задерживается  — доказывается и
другими неправильностями въ развитіи: у подобныхъ зародышей ча-
сто наблюдаютъ нріпа  ЪііИа ,  огромную печень и др. Если-же по-
добный ребенокъ родится живымъ и съ большимъ содержаніемъ внут-
ренностей въ грыжѣ, то ему угрожаетъ всетаки скорая смерть. Кону-
совидная грыжа съ основаніемъ, обращеннымъ къ животу, покры-
вается ашпіоп ’омъ ,  подъ нимъ находится немного Вартоновой сту-
пени и соединительной ткапи и наконецъ регі іопеиш ;  послѣ отпа-
денія пуповины и атп іоп ’а  внутренности часто обнажаются, и про-
исходитъ воспаленіе брюшины, что ведетъ къ смерти. Впрочемъ, если
у ребенка, нормально развитаго въ остальныхъ отношеніяхъ, въ
грыжѣ находится одна петля кишки, то возможно надѣяться на выз-
доровленіе.

Пупочная грыжа  у дѣтей  — Ьегпіа  итЬ і І і са І і в  іпГапіит
развивается обыкновенно между 2 — 4 мѣсяцами послѣ рожденія. Пу-
почное отверстіе закрывается мѣсяца черезъ два послѣ рожденія, и
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если въ это время сморщиванію рубцовой ткани, которая должна за-
крыть отверстіе, будутъ препятствовать какіе-либо растягивающіе мо-
менты, то отверстіе остается, и въ него иногда легко входитъ па-
лецъ. ІІрепятствуетъ-же сморщиванію рубца напоръ внутренностей,
вслѣдствіе сильнаго дѣйствія брюшнаго пресса при постоянномъ плачѣ
и крикѣ, а также рвотѣ и кашлѣ у дѣтей. Впрочемъ, нѣкоторыя
дѣти даже родятся съ готовымъ грыжевымъ мѣшкомъ въ пупочномъ
кольцѣ; въ такомъ случаѣ внутренности легко выходятъ  въ этотъ
мѣшокъ  отъ сильнаго дѣйствія брюшнаго пресса. Форма грыжи у
дѣтей зависитъ отъ возраста ребенка, такъ какъ размѣръ выходнаго
отверстія зависитъ также отъ возраста: чѣмъ старше ребенокъ, тѣмъ
отверстіе уже. Грыжа, явившаяся въ раннемъ періодѣ — коническая
или цилиндрическая, а въ позднемъ  — болѣе сферическая, потому что
кольцо уже сократилось и является болѣе или менѣе ясно выражен-
ная шейка. У взрослыхъ эта грыжа всегда сферическая, рѣдко съ
перехватами, и съ вполнѣ выраженной шейкой. Покровами дѣтскихъ
грыжъ служатъ обыкновенно истонченные общіе покровы, тонкій сдой
соединительной ткани съ остатками сосудовъ и регііопеиш ,  т. е.
грыжевой мѣшокъ .  Содержимое обыкновенно незначительно и чаще
состоитъ изъ тонкихъ кишекъ и соіон  ігапвѵегвит .  Предсказаніе
при этой грыжѣ гораздо лучше другихъ, возможно радикальное из-
леченіе, и ущемленіе едва-ли когда бываетъ .

Пу ночныя грыжи  взрослыхъ—  ііегпіа итЪіІісаІіе  аПиНогит
выступаютъ черезъ пупочное кольцо и обыкновенно черезъ верхнюю
часть его, а не черезъ середину, такъ какъ середина пупка очень
плотна вслѣдствіе плотнаго срощенія трехъ сосудистыхъ снурковъ
(заросшихъ артерій и вены) съ кожнымъ рубцомъ. Содержимое пу-
почной грыжи чаще всего составляетъ сальникъ ,  и затѣмъ тонкія
кишки, но наблюдались также въ ней желудокъ, печень,- соіон  ав-
сепйепз  и беременная матка. Поэтому объемъ, смотра по количеству
содержимаго, бываетъ очень различенъ; были случаи, что она спу-
скалась до бедеръ, и тогда содержала большую часть внутренностей.
Вслѣдствіе тонкости грыжевыхъ покрововъ иногда очень легко опре-
дѣлить содержимое этой грыжи. Покровами для 1і. і тЬШсаі із  слу-
жатъ: кожа, подкожная клѣтчатка, волокна ііпеае  а ІЬае ,  клѣтчатка,
закрывающая пупочное кольцо, подсерозная ткань и регііопеит .
Грыжевой мѣшокъ иногда сильно истонченъ и, сростаясь съ окру-
жающими частями, дѣлается почти неузнаваемымъ. При пупочной
грыжѣ наблюдается болѣе или менѣе сильное разстройство пищева-
ренія: желудочныя судороги отъ подергиванія выпавшимъ сальни-
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комъ, колики, отрыжка, тошнота и иногда рвота. Ущемленіе бываетъ
рѣдко. Распознаваніе обыкновенно легко, какъ и при другихъ наруж-
ныхъ грыжахъ, труднѣе у жирныхъ, если при этомъ грыжа мала.
Иногда трудно бываетъ отличить, двойная-ли пупочная грыжа въ
данномъ случаѣ, или одиночная: если одна часть грыжи вправилась,
а другая остается невправимой, то значитъ — двойная. Можно про-
глядѣть грыжу у женщинъ, такъ какъ она можетъ появляться только
во время беременности, а послѣ родовъ снова пропадать. Причинами
Ьегпіае  итЬіІісаІіз  взрослыхъ кромѣ неполнаго наростанія пупоч-
наго отверстія могутъ быть раненія пупка, частая беременность, жи-
ровая грыжа послѣ исчезновенія жира и, вѣроятно, наслѣдственное
предрасположеніе.

ПАХОВАЯ ГРЫЖА (Ьегпіа іп иіпаііз).

Встрѣчается чаще предъидущей; обыкновенно различаютъ нѣсколько
видовъ ея. Прослѣдимъ сначала анатомическія данныя: Вскрывши
брюшную полость, мы находимъ на задней стѣнкѣ брюшины слѣдую-
щія складки: среднюю 1і§. ѵезісо-ишЬііісаІе  теПіит ,  заключаю-
щую заросшій игасЬиз и идущую отъ пупка къ верхушкѣ мочеваго
пузыря; двѣ боковыя — 1і§&. ѵезісо-ишЬііісаІіа  Іа іегаі іа ,  тоже
идущія отъ пупка и заключающія заросшія аагі .  итЬі І і са Іез ,  и
кнаружи отъ послѣднихъ еще двѣ складки — ріісае  ері азігісае ,
заключающія аагі .  ері азігісае  іпГегіогеэ. Между этими складками
находятся важныя для насъ выемки или углубленія. Кнаружи отъ
рііса  ері азігіса  и притомъ надъ самымъ сѣмяннымъ канатикомъ
находится маленькое воронкообразное углубленіе — Гозза в. Гоѵеа іп-
иіпаііз  ехіегпа ,  составляющая остатокъ прежде бывшаго входа въ

зародышевой ргосеззиз  ѵа іпаііз  регі іопеі .  Между рііса  ері а-
зігіса  и 1і§. ѵезісае  Іаіегаіе находится Гозза іп иіпаііз  теёіа ;
наконецъ, кнутри отъ этой ямки, между 1і&. ѵезісае  іаіегаіе  и 1і .
ѵезісае  теПіит ,  находится Гоѵеа іп иіпаі із  іп іегпа .  Если мы
снимемъ брюшину, что внизу очень легко, вслѣдствіе слабаго ея при-
крѣпленія здѣсь посредствомъ рыхлой клѣтчатки, тогда намъ пред-
ставится Газсіа ігапзѵегза ,  которая, переходя на сѣмянной кана-
тикъ, образуетъ оболочку подъ именемъ Газсіа іпГипсііЬиІіГогтіз зіѵе
ргосеззиз  тГиисПЪиИГогпнз Газсіае ігапзѵегзае ;  эта оболочка,
окружая сѣмянной канатикъ, сливается съ соединительною тканью
послѣдняго. Если мы, натянувъ Гипісиіиз зрегшаіісиз ,  отдѣлимъ
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отъ брюшной стѣнки окружающую его соединительную ткань и вы-
тянемъ его наружу, то останется въ видѣ воронкообразнаго углубле-
нія каналъ, который проходитъ чрезъ внутреннюю поверхность брюш-
ной стѣнки въ косвенномъ направленіи — ото паховой каналъ; онъ
имѣетъ два отверстія: наружное или переднее и внутреннее или заднее.

Внутреннее отверстіе (арегіига  іпіегпа  сапаііз іп иіпа-
Ііѳ) закрыто брюшиной и представляетъ ничто иное, какъ отверстіе
въ Газсіа і гапзѵегза ,  соотвѣтствующее Гоѵеа іп иіпа і і з  ехіегпа ;
по внутреннему краю этого отверстія идетъ агі. ері азігіса  іпГе-
гіог; чрезъ него проходитъ Гипісиіиз зрегтаі ісиз ,  покрытый только
брюшиною. Наружное-же отверстіе канала (арегіига  ехіегпа
сапа і і з  іп&иіпаііз) соотвѣтствуетъ Гоѵеа іп иіпаі із  іпіегпа  и
представляетъ щель въ апоневрозѣ т .  оЪІідиі аЪйотіпіз ехіегпі .
Эта щель, пли вѣрнѣе треугольное отверстіе образуется расхожденіемъ
аропеигозіз  т .  оЪІідиі аЪйот іп і з  ехіегпі  на двѣ ножки: внут-
реннюю — сгиз іпіегпит ,  которая идетъ къ передней поверхности
лобковаго срощенія, гдѣ она перекрещивается съ тою-же ножкою про-
тивоположной стороны и отчасти переходитъ въ поддерживающую
связку репіз ;  наружную— сгиз ехіегпит ,  которая есть ничто ипое,
какъ Іід;. Роирагі і і ;  она прикрѣпляется къ іиЬегсиІит риЬіз .
Кверху и кнаружи обѣ ножки соединяются посредствомъ волокнистыхъ
пучковъ, начинающихся отъ зріпа  апіегіог  зирегіог .  оззіз ііеі и
потомъ сливаются съ остальными сухожильными волокнами апоневроза
ш. оЪІідиі ехіегпі. Такимъ образомъ наружное кольцо паховаго ка-
нала ограничивается сверху и снутри сгиз іпіегпит ,  снизу и сна-
ружи сгиз ехіегпит ,  а основаніе его составляетъ часть горизон-
тальной вѣтви лобковой кости, лежащая кнутри отъ лоннаго бугорка.

Между этими двумя отверстіями и лежитъ паховой  каналъ (сапа і і з
іп иіпа і і з ) ,  длина котораго около двухъ дюймовъ; онъ идетъ по
направленію пупартовой связки и, считая отъ внутренняго отверстія,
сверху, снаружи и сзади — внизъ, внутрь и впередъ. Этотъ капалъ

4 въ нормальномъ состояніи, очевидно, фиктивный, такъ какъ выпол-
няется Гипісиіо зрегтаіісо  и соединительной тканью. Границы па-
ховаго канала будутъ слѣдующія. Еазсіа  ігапзѵегза  образуетъ зад-
нюю его стѣнку, а сухожильное растяженіе т .  оЫідиі  аЪйотіпіз
ехіегпі  — переднюю; вверху и снаружи его покрываютъ волокна т .
оЪІідиі аЪйотіпіз  іпіегпі и ігапзѵегзі  аЪйот іп і з ,  которыя на-
чинаются здѣсь отъ наружной части Пупартовой связки. Нижняя
стѣнка образуется сухожильнымъ растяженіемъ т .  оЪІідиі аЪйоті -
піз  ехіегпі ,  которое, заворачиваясь, образуетъ 1і&. Роирагііі  и
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1і$*. СтітЪегпаІі .  По направленію паховаго канала у зародыша вы-
пячиваются всѣ слои передней брюшной стѣнки и составляютъ обо-
лочки для опускающагося яичка, а также и для Гипісиіиз зрегта-
і ісиз .  Вотъ эти оболочки: Газсіа ігапзѵегза ,  одѣвая Гипісиіиз
Бреттаіісиз  и яичко, называется Газсіа іпі'ип ЛЬиІіГогтіе  з. ілі-
піса ѵа іпаі із  соттипіз  іезііз еі Гилісиіі зрегтаі іс і .  Затѣмъ
отъ ш .  оЪІідииз аЬПошшіз  іліегпиз  и ігапѳѵегзиз  аЬЛотшіз
отходитъ нѣсколько мышечныхъ пучковъ подъ названіемъ т .  сге-
таз іег ,  которые можно прослѣдить до самой мошонки. Наконецъ,
продолженіе аропеигозіз  ш .  оЫідиі  аМошіпіз  ехіегпі составляетъ
Газсіа іп іегсоіишпагіз .  Снаружи паховой каналъ покрываютъ кожа,
подкожный слой и Газсіа зирегйсіаі із ,  иногда состоящая изъ нѣ-
сколькихъ слоевъ; въ жировой ткани развѣтвляются агі .  ері азігі-
са ехГегпа и арт. рисіешіа ехіегпа ,  происходящія изъ ан .  Ге-
тогаі із .  Эти-же слои покрываютъ и яичко, только подкожная клѣт-
чатка тамъ не содержитъ жиру, а Газсіа зирегйсіаііз  содержитъ
гладкія мышечныя волокна и называется іипіса  сГагіоз яичка. У
женщинъ чрезъ паховой каналъ, вмѣсто Гипісиіиз зрегтаіісив ,
проходитъ 1і§. иіегі Гегез, которая есть ничто иное, какъ бывшая
паховая связка зародышевой почки, сросшаяся съ маткой. Эта связка
заключается также въ серозномъ мѣшкѣ, который очень рано заро-
стаетъ и носитъ названіе сапаііз  Киски. Паховой каналъ женщинъ
уже и длиннѣе мужскаго; уже потому, что круглая маточная связка
уже Гипісиіі зрегтаі ісі ;  длиннѣе потому, что у женщинъ больше
разстояніе между зріпа  апіегіог зирегіог  и лоннымъ сращеніемъ,
гдѣ И§атеп(шп  гоіипйит  иіегі теряется въ большихъ половыхъ
губахъ.

Познакомившись съ анатоміей данной области перейдемъ къ са-
мымъ грыжамъ. Паховыя грыжи бываютъ пріобрѣтенныя и при-
рожденныя. Образованіе пріобрѣтенныхъ грыжъ объясняется суще-
ствованіемъ вышеразобранныхъ паховыхъ ямокъ или выемокъ, такъ
какъ въ этихъ мѣстахъ существуетъ менѣе препятствія для выпячи-
ванія брюшины, а затѣмъ и внутренностей. Если грыжа происхо-
дитъ рег Гоѵеат іп иіпа іет  ехіегпат  въ заднее или внутреннее
кольцо паховаго канала, то она называется кетіа  ехіегпа\ при
этомъ грыжа можетъ остановиться по длинѣ паховаго канала или,
слѣдуя за сѣмяннымъ канатикомъ, проходитъ переднее паховое коль-
цо и опускается въ мошонку. Первая грыжа будетъ неполная (Ьегпіа
іпсотріеіа) , '  а вторая —полная  или  мошоночная (Ь. сотріеіа
Б. зсгоіаііз) .  Грыжа вышедшая черезъ Г. іп иіпаіет  теЦіатна -
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зывается кетіа  теііа ,  а черезъ Г. іп&иіп. іпіегпит  — кетіа
іпіегпа. Впрочемъ выпаденіе грыжи черезъ внутренюю паховую ямку
происходитъ очень рѣдко и потому внутренней грыжей называется
та, которая выходитъ черезъ среднюю ямку. Чтобы лучше запомнить
различіе между внутренней и наружной паховыми грыжами, мы бу-
демъ называть наружной ту, которая выходитъ кнаружи отъ агі .
ері азіг іса  іпГегіог, а внутренней — которая выходитъ кнутри отъ
этой артеріи.

Чтобы понять происхожденіе прирожденныхъ (кегпіа  соп&е-
пііа  з. к. ргосеззиз  ѵа іпа і і з ) ,  паховыхъ грыжъ напомнимъ
ходъ яичка. Во время утробной жизни яичко лежитъ внѣ брюшины
сбоку отъ позвоночника и подъ почкою; потомъ оно спускается къ пахо-
вому каналу и, прошедши черезъ него, достигаетъ паховой складки,
превращающейся при этомъ въ мошонку. Опусканіе яичка оканчи-
вается въ 7-му мѣсяцу. Яичко, покрытое брюшиной и связанное съ
регііопеит  рагіеіаіе ,  при опусканіи въ мошонку, выпячиваетъ
впереди себя и складку брюшины; эта мѣшкообразно выпяченная
складка брюшины составляетъ покровъ для яичка и называется рго-
сеззиз  ѵа іпаі із  регііопеі .  Вмѣстѣ съ брюшиной выносятся нер-
вы и сосуды, которые потомъ входятъ въ составъ сѣмяннаго кана-
тика. Сѣмянной канатикъ заключаетъ въ себѣ ѵаз ПеГегепз, аг
зрегта і іса  іпіегпа ,  ѵепае  зрегтаіісае ,  нервныя сплетенія и
много лимфатическихъ сосудовъ. Къ У-му мѣсяцу обыкновенно про-
исходитъ зарощеніе ргосеззпз  ѵа іпа і і з ;  сначала онъ закрывается
надъ яичкомъ, причемъ образуется для него замнутый серозный мѣ-
шокъ— іипіса  ѵа іпаііз  ргоргіа  іезі із ;  — потомъ въ заднемъ
кольцѣ паховаго канала, а средняя часть ргосеззиз  ѵа іпаііз
закрывается уже позднѣе. Но иногда ргосеззиз  ѵа іпаііз  остается
открытымъ и послѣ родовъ, тогда въ этотъ готовый грыжевой мѣ-
шокъ легко выпадаютъ внутренности или происходитъ прирожденная
водянка — кудгосеіе  соп епііа .  Прирожденныя паховыя грыжи
(к. іп иіпа і і з  соп епііа)  происходятъ чаще, чѣмъ это обыкно-
венно думаютъ. Такъ какъ выходъ яичка, а слѣдовательно и рго-
сеззиз  ѵа іпаііз  регііопеі  начинаются у задняго или внутренняго
паховаго кольца, которое соотвѣтствуетъ Гоѵеае іп иіпаіі  ехіегиае ,
то прирожденныя грыжи бываютъ только наружныя. Если рго-
сеззиз  ѵа іпаііз  уже закрылся надъ яичкомъ, что понятно изъ
предъидущаго, а не успѣлъ закрыться во внутреннемъ паховомъ
кольцѣ, то выпавшая грыжа лежитъ вдоль сѣмяннаго канатика и
называется кетіа гпдиіпаііз (ипісиІагІ8\ если же ргосеззиз  ѵа§і-
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иаііб  не закрытъ и надъ яичкомъ, то грыжа соприкасается съ яич-
комъ и называется кегпіа  іпдиіпаІІз Іезіісиіагіз  .

Говоря о наружныхъ грыжахъ мы видѣли, что пока грыжа не
выходитъ изъ паховаго канала, она называется неполной; иногда
такая грыжа вовсе не выходитъ черезъ переднее паховое кольцо, а
черезъ щель въ передней стѣнкѣ паховаго канала, и называется
инстерстицІальной (Ъегпіа іп иіпаі ів  іпіегзіі і іаі ів) .  Этотъ видъ
паховыхъ грыжъ встрѣчается чаще у женщинъ, такъ какъ у нихъ
переднее паховое кольцо съужено, а самый каналъ, какь мы сказали
выше, сравнительно длиннѣе и уже мужскаго; эти оба условія и
способствуютъ задержанію грыжи въ каналѣ.

Мы видѣли, что наружная грыжа у мужщинъ по выходѣ изъ
капала дѣлается мошоночной; если-же у женщины паховая грыжа
переходитъ черезъ переднее паховое кольцо т. е. становится полной,
то она входитъ въ большую срамную губу и называется Л. ІаЬіаІі&
апіегіоГ' въ отличіе отъ Ьегпіа  регіпеаі із ,  которая также прони-
каетъ въ большую губу. О дифференціальномъ распознаваніи этихъ
двухъ грыжъ скажемъ при промежностныхъ грыжахъ. При Ъ. ІаЬі-
аііз і’ іта  ѵиіѵагіа смѣщается въ противоположную сторону, и въ
самой губѣ замѣчается значительная припухлость; въ половую губу
обыквовено спускается только часть грыжи, другая -же часть ея остает-
ся въ паховомъ каналѣ.

Если мы приступаемъ къ сѣченію грыжи, то ясно, что намъ
должны быть извѣстны покровы паховой грыжи. Правда, если гры-
жа старая, то эти покровы измѣняются такъ значительно, что нѣтъ
возможности отличить ихъ анатомически.

Обыкновенно-же въ паховомъ каналѣ находятся слѣдующія части,
какъ при сѣченіи наружной, такъ и внутренней грыжи; это: кожа,
подкожный слой, внутренняя оболочка котораго, заключая подкожныя
вены, называется Газсіа ТЬотзопі ;  далѣе Гавсіа вирегГісіаІіз,
арепеиговів  т .  оЫідиі  аЫотынз  ехіегпі .  т .  оЪІідииз аЫо-
т іп і з  іпіегпив .  т .  Ггапвѵегзиз и Газсіа іганзѵегза ;  затѣмъ
уже грыжевой мѣшокъ.

При мошоночной грыжѣ остаются тѣ-же слои, но нѣкоторые изъ
нихъ здѣсь называются иначе. Кожа и подкожная клѣтчатка нахо-
дятся и здѣсь; Газсіа зпрегГісіаІів переходитъ въ іипіса  (Гагіоз;
аропеигозів .  ш .  оЫідиі  аМошіпів ехіегпі  — въ Газсіа іпіегсо-
Іипшагів; тп. га. оЪІідиив аМотіпів  іпіегпив и ігапвѵегзиз
аЫотітв  — въ га. сгетазіег  в. Іипіса  тизсиіагів ,  Гавсіа Ггапв-
ѵегва переходитъ на сѣмянной канатикъ подъ именемъ Гавсіае
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іпГип<1іЬи1іГогпіІ8 8. іипісае  ѵа іпаііз  соттипів  Іезііб еѣ Ги-
пісиіі  зрегта і іс і .  Подъ этой  слоями находится топкій пластъ —
подсииовіальная клѣтчатка. — Интерстиціальныя грыжи не покрыты
ни одной изъ оболочекъ Гипісиіі врегтаі ісі .  При грыжесѣченіи
важно знать также отношеніе Гипісиіі зрегтаіісі  къ грыжѣ: при
наружной грыжѣ сѣмянной канатикъ лежитъ на внутренней и задней
сторонѣ ей, но иногда опустившаяся въ мошонку грыжа расщепля-
етъ Гіпісиіі брегшаіісиз ,  такъ что различныя части Гипіспіі на-
ходятся съ разныхъ сторонъ грыжи. Обыкновенно канатикъ лежитъ
снутри, а ѵава врегтаііса  снаружи, но можетъ быть и на обо-
ротъ. Яичко при Ь.. всгоіаіів  лежитъ обыкновенно внизу грыжи и
притомъ впереди, если Гипісиіив былъ расщепленъ, и сзади, когда
канатикъ идетъ нормально.

Форма паховыхъ грыжъ весьма разнообразна. Пока грыжа во-
все не выступила, или -же выступила черезъ переднее паховое кольцо
весьма мало, до тѣхъ поръ она представляется опухолью грушевид-
ною, причемъ широкая часть ея обращена къ мошонкѣ. Внутренняя
паховая грыжа представляется опухолью полусферическою; между
тѣмъ какъ интерстиціальныя грыжи принимаютъ всегда яйцевидную
форму, сплюснутую немного спереди назадъ.

Относительно содержимаго паховой грыжи замѣтимъ, что въ
ней чаще всего находится пижняя часть тонкой кишки и часть саль-
ника. Иногда въ паховую грыжу западаетъ и часть толстой кишки
вмѣстѣ со слѣпою. Въ паховыхъ грыжахъ, кромѣ того, встрѣчаются
и такіе органы, какъ матка, желудокъ, яичники или мочевой пузырь.

Величина паховыхъ грыжъ различна, но во всякомъ случаѣ
онѣ достигаютъ самыхъ большихъ размѣровъ изъ всѣхъ грыжъ и
иногда содержатъ почти всѣ кишки, что уже. составляетъ вычревле-
ніе (еѵепігаііо). Примѣромъ подобныхъ грыжъ можетъ служить
бывшая у историка Гиббона. Конечно, самыми большими изъ пахо-
выхъ грыжъ будутъ Ьегпіае  бсгоіаііз  и ІаЬіаІіз  апіегіог .

Число ихъ доходитъ до 6, какъ это наблюдалъ въ одномъ слу-
чаѣ Соѵѵрег. Если у больнаго нѣсколько грыжъ, то онѣ находятся
или съ одной стороны, или съ обѣихъ и могутъ быть различныхъ
видовъ: такъ Сгоутапсі наблюдалъ у одного на одной сторонѣ мо-
шоночную и интерстиціальную. Врожденныя паховыя грыжи иногда
имѣютъ также двойной грыжевой мѣшокъ; одинъ—ргосеезиз  ѵа§і-
тіаіі8, а другой — выпяченная складка регііопеі ,  лежащая или ря-
домъ съ рг. ѵа іпаііе ,  или входящая въ него.

Паховыя грыжи самыя частыя; гораздо чаще и именно нрирож-
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денныя бываютъ у мужщинъ: у нихъ ргосеззиз  ѵа іиаііз  нерѣдко
бываетъ открытъ, тогда какъ открытый сапаі із  Киски  составляетъ
рѣдкость. Происхожденію паховыхъ грыжъ у женщинъ мѣшаетъ и
узость ихъ паховаго канала. Наружныя чаще внутреннихъ, что по-
нятно изъ анатомическихъ данныхъ. Признаки, паховыхъ грыжъ
тѣ-же, что и при другихъ: опухоль, вправимость подвижныхъ грыжъ,
урчаніе и тимпаническій тонъ при кишечной грыжѣ, увеличеніе при
кашлѣ и т. д. Объ отличіи этихъ грыжъ отъ Ьуйгосеів  мы гово-
рили уже; отъ ѵагісосеіе  онѣ отличаются тѣмъ, что не увеличи-
ваются отъ теплоты при согрѣваніи и отъ сдавливанія вены, то
производится давленіемъ пальца на паховое отверстіе.

Предсказаніе: всѣ паховыя грыжи дѣтей и наружныя взрос-
лыхъ могутъ быть радикально излечимы, но внутреннія взрослыхъ —
почти никогда. —Ущемленіе при паховыхъ грыжахъ бываетъ нерѣдко,
какъ во внутреннемъ или заднемъ пальцѣ, такъ и въ переднемъ или
наружномъ, — въ первомъ — чаще. Ущемленію много способствуютъ
стриктуры, наблюдаемыя при паховыхъ чаще всѣхъ остальныхъ
грыжъ. — Къ послѣдовательнымъ явленіямъ отъ давнихъ паховыхъ
грыжъ относятся: Ьудгосеіе ,  ѵагісосеіе  и атрофія яичка.

III. БЕДРЕННАЯ ГРЫЖА  (Ьегпіа  Гетогаііз  з. сгигаі із ) .
Она выходитъ черезъ бедренный каналъ. Бедренный каналъ, подобно
паховому, также фиктивный въ нормальномъ состояніи и становится
настоящимъ только уже послѣ прохода грыжи.

Анатомія этого канала’, какъ извѣстно, сухожильное растяженіе
т .  оЫідиі  аЬПотіп і з  ехЬёгпі оканчивается внизу свободнымъ согну-
тымъ краемъ, который въ видѣ мостика идетъ отъ передней верхней ко-
сти къ бугорку лонной кости; онъ называется 1і§. Роираг і і і  з. Агсиз
сгигаі і з .  Кромѣ прикрѣпленія къ зріпа  апіегіог  зирегіог  и іиЬегси-
Іиш риЬіз Пупартова связка дѣлаетъ заворотъ кзади и прикрѣпляется
къ гребешку лонной кости; это третье прикрѣпленіе называется 1і&. Оііп-
Ъегпаіі .  Если мы освободимъ Пупартову связку отъ мягкихъ частей,
то между костью и этой связкой остается открытое пространство—
прогалина, которая посредствомъ 1і§. і і ео -рес і іпеит  дѣлится на
двѣ части: наружную и внутреннюю. (Ьі§.  і іео -ресі іпеит  есть
продолженіе Газсіае і і і асае  къ Газсіа Іаіа и идетъ приблизительно
отъ середины Пупартовой связки къ ІиЬегсиІит  і іео-ресііпеит) .
Наружная часть, называемая иначе Іасипа  тизсиіогит  пропуска-
етъ черезъ себя гат. і і іасиз  іпіегдиз  еі рзоаз та]ог  и между
ними п. сгигаі і з .  Гораздо важнѣе для хирурга внутренняя часть или
Іасипа  ѵазэогит ,  черезъ которую и выходятъ грыжи; она ограничена
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спереди Пупартовой связкой, снаружи і іео-ресііпеит ,  снутри—1і§.
(тішЬегпаіі  и сзади костью, которая покрыта сухожильною связкою 1і§;.
іІео-риЬісиш  8. Соѵѵрегі. Въ этой части проходитъ снаружи агі .
эгигаі із ,  а болѣе кнутри ѵепа сгигаііз ;  кнутри-жѳ отъ вены остается
промежутокъ, выполненный жиромъ и лимфатическими железами.
Это-то отверстіе, ограниченное спереди Пупартовой связкой, снару-
жи — у. сгигаііз ,  сзади 1і§ іІео-риЪісиш  п снутри —1і&. СНшЬег-
паіі  и составляетъ внутреннее втверстге бедреннаго канала—
аппиіиз  іпіегпиз  сапаі із  сгигаі із .  (Изъ разобраннаго мы видимъ,
что внутреннее отверстіе ограничивается только соединительно —ткан-
нными связками, а не имѣетъ мышицъ, которыя своими сокращеніями
могли-бы уменьшать просвѣтъ отверстія и вызвать ущемленіе грыжи).
Такъ какъ нормально вышеупомянутое отверстіе между ѵ. сгигаііз  и
1і§. СгішЬегпаіі закрывается 1і$. Пео-риЬісо, которая есть часть
Газсіае  ігапзѵегзае ,  и въ отверстіяхъ которой и лежатъ лифмати-
ческія железы, то эта связка называется зеріиш  сгигаіе .  Если
грыжа выпячиваетъ эту зеріиш  сгигаіе ,  то сверхъ грыжеваго
мѣшка у нея получается еще покровъ іазсіа  ргоргіа Соіѵрегі
Ііегпіае  сгигаі із ;  но если грыжа выходитъ только черезъ одно
отверстіе, то она не будетъ покрыта Газсіа ргоргіа  Соѵѵрегі.

Кромѣ зеріиш сгигаіе  Н. И. Пироговъ отличаетъ еще другую
перемычку зеріиш  ѵазогиш ,  которая лежитъ между артеріей и веной,
и черезъ которую могутъ также выходить грыжи. Слѣдовательно
выходъ бедренной грыжи троякій: черезъ какое-либо отверстіе въ
зегіиш  сгигаіе безъ выпячиванія ея, черезъ весь апииіиз  іпіегпиз
саиаі із  сгигаііз съ выпячиваніемъ этой зеріиш  сгига іе ,  и на-
конецъ между двумя сосудами черезъ зеріиш  ѵазогиш  Пирогова.
При ущемленіи грыжи въ внутреннемъ кольцѣ необходимо расширять
это отверстіе, что невозможно безъ точнаго знанія хода сосудовъ и
особенно агі .  оЬіигаіогіае .  При нормальномъ выходѣ агі. оЬіи-
гаіогіае ,  т. е. изъ агі. Ьуро азігіса  расширеніе производятъ
внутрь посредствомъ надрѣзыванія 1і§. СИтЪегпаіі и вверхъ,
надрѣзывая Пупартову связку; кнаружи не можетъ быть сдѣланъ
разрѣзъ, иначе ранимъ агі. ері аз іг іса ,  а кзади лежитъ кость.
Но если агі .  оЪіигаіогіа выходитъ изъ бедренной артеріи или
изъ агі. ері&азігіса  подъ Пупартовой связкой, то опа обвивается
около внутренней и верхней части шейки грыжеваго мѣшка, такъ
что разрѣзами вверхъ и внутрь можно ранить ее, что повлечетъ за
собой смерть, почему древніе хирурги подобнымъ случаямъ, гдѣ
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грыжа окружалась со всѣхъ сторонъ кровеносными сосудами и давали
названіе согона тогііз.

Полному обхватыванію грыжи способствуютъ также гатиз  риЬісиз ,
артерія изъ аг. сгигаіів ,  которая идетъ въ поперечномъ направле-
ніи внутри и спереди анниіив  ініегпиз и гатиіиз  риЪісие,
которая выходитъ изъ гатиз  риЬісиз  и спускается вертикально
внизъ по 1і . СтітЬегпаіі .  Впрочемъ мы теперь легко избѣгаемъ
раненія сосудовъ, дѣлая небольшіе надрѣзы (1 — 2 линіи), тогда какъ
прежде дѣлали отъ 1 —1*/ 2 дюйма. Для устраненія того -же раненія
Верпилла предложилъ разрѣзать Іі . риЬісит  Сохѵрѳгі, потому -что
это не угрожаетъ никакому сосуду, а соединенная съ этой связкой
1і . СітЪегнаіі  разслабляется и устраняетъ ущемленіе. — Для изуче-
нія дальнѣйшаго хода грыжи, припомнимъ дальнѣйшій ходъ бедрен-
наго канала.

Пространство, ограниченное сверху Пупартовой связкой, т .  ресііпео
снутри и т .  загіогіо-снаружи, называется ігі онит  зиЬш иіпаІіэ ,
8. ін иіно-сгигаііб .  Въ этомъ пространствѣ лежатъ слѣдующіе
слои: сиііз ,  ранпісиіия  асНрозив, і 'азсіа вирегГісіаІіз, кото-
рая, покрывая Гоззат оѵа іет ,  имѣетъ отверстіе для лифма-
тическихъ железъ ($1. зиЬін ишаІее  еирегГісіаІез) и потому но-
ситъ названіе Газсіае сгіЪгозае ехіегнае  зирегГісіаІія. Затѣмъ
слѣдуетъ Газе іа Іаіа, которая у тивс .  вагіогіия раздѣляется на
два слоя: поверхностный и глубокій, обхватывающіе поименованную
мышцу.

Эти слои потомъ сходятся, идутъ впередъ и внутрь до сосудовъ,
гдѣ снова раздѣляются на глубокій и поверхностный слой. Глубокій
Іагаіпа ргоГипда Г. Іаіае  идетъ позади сосудовъ и переходитъ
въ Газсіа ресііпеа ,  которая покрываетъ соименную мышцу
и прикрѣпляется къ горизонтальной вѣтви лобковой кости до
етінепііа  і іео-ресіінеа .  Поверхностный -же слой Іатіпае  зи-
регГісіаІіз Газеіае Іаіае идетъ впереди сосудовъ и оканчивается
свободнымъ краемъ ргосензиз  ГаІсіГогшіз Газсіае Іаіае .

Подобные завороты фасцій мы наблюдаемъ вездѣ, гдѣ происходитъ пе-
реходъ подкожныхъ венъ въ глубокія (въ локтѣ, плечѣ, Гааза роріііеа
ит .  д.), такъ здѣсь пропускается ѵ. зарЬена  та  па, изливающаяся
въ ѵ. Гетогаііа). Въ ргосеззиз ГаІсіГогшіз различаютъ верхній
рожокъ согни  інГегіиз, который переходитъ въ 1і§. вітЪегнаі і ,
нижній — сотни зирегіиз ,  переходящій въ Газсіа ресі іпеа ,  переднюю
часть согриз .  Благодаря такому ходу пластинокъ Газсіае Іаіае ,
образуется овальное отверстіе— наружное  отверстіе бедреннаго кана-
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ла  — аппиіиз  ехіегпиз  сапаііз  сгигаі і з .  Границы его слѣдующія:
снаружи согриз  рг. ГаІсіГогтіз, снутри Газсіа ресі іпеа ,  сверху
согни зирегіиз  и снизу согни іпГегіиз. Но это отверстіе также
фиктивное, такъ какъ покрывается Газсіа сгіЬгоза ехіегпа  ргоі’шкіа  ,
которая есть часть общаго влагалища бедренныхъ сосудовъ; названіе
свое она получила отъ маленькихъ отверстій, для пропуска ѵ, зарЬепа
та  па и лимфатическихъ железъ. Черезъ эти отверстія и выходитъ
грыжа. Эта Газсіа сгіЬгоза  ргоГипсіа плотно прикрѣпляется къ
нижнему и слабѣе къ верхнему рожку; почему вышедшая грыжа,
вслѣдствіе меньшаго сопротивленія, и заворачивается кверху; отсюда
правило: подобную грыжу надо сначала смѣстить внизъ и потомъ уже
вправлять. — Между аппиіиз  іпіегпиз  и ехіегпиз и лежитъ
бедренный каналъ— сапаііз сгигаііз, это жолобъ, выполненный
сосудами и клѣтчаткой, и ограниченный сзади І ат іпа  ргоГипПа
Газсіае Іаіае, снаружи ѵ. сгигаі із ;  снутри нѣтъ стѣнки, спереди
также, потому что наружное отверстіе и образовано на счетъ этой
стѣнки.

Вернемся къ грыжамъ. Ходъ ихъ вамъ уже понятенъ. Бедренныя
грыжи почти всегда внутреннія (Ь. Гетогаі із  іпіегпа) ,  крайне
рѣдкая к. [етоѵаііз ехіегпа происходитъ черезъ зеріит ѵаговит
Пирогова, опускается внизъ по наружной сторонѣ подчревныхъ со-
судовъ подъ Пупартовой связкой и по направленію большихъ бедрен-
ныхъ сосудовъ впереди или снаружи ихъ. —

При внутренней грыжѣ внутренности оставляютъ брюшную полость
кнутри отъ агі .  ері азігіса и проникаютъ по внутренней и передней
сторонѣ ѵепае  Гетогаііз во внутреннее отверстіе бедреннаго канала.
Пока грыжа не проникла еше чрезъ влагалище сосудовъ, она называется
кетіа  [етогаііз іпсотріеіа. Но если грыжа проникаетъ чрезъ какое-
либо отверстіе во влагалище сосудовъ, именно въ области Гоѵеае
оѵаііз и, обходя верхній край этой ямки, направляется впередъ и
вверхъ, то она называется кетіа  сопгріеіа.

Покровы Ьегпіае  сотріеіае  слѣдующіе: сиііз .  раппісиіиз
адірозиз ,  Газсіа зирегГісіаІіз, Газсіа ргоргіа  Ьегпіае  Гетогаііз
и, наконецъ грыжевой мѣшокъ, который бываетъ въ большинствѣ
случаевъ очень тонокъ. Еазс іа  ргоргіа  Ьегпіае Гетогаііз
Соѵѵрега состоитъ изъ зеріит сгигаіе  и той соединительной ткани,
которая выполняла влагалище сосудовъ; всѣ эти части выпячиваются
грыжей.

Содержимое бедренныхъ грыжъ чаще петля тонкихъ кишекъ,
тонкія кишки съ сальникомъ, рѣже одинъ сальникъ и другіе органы.
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Величина, особенно к. Гешогаііз  іпсотріе іае ,  незначительная,
такъ-что онѣ могутъ оставаться неузнаваемыми много лѣтъ. Полная
грыжа достигаетъ до величины кулака и очень рѣдко опускалась до
середины бедра. Форма  полной грыжи обыкновенно полушарообразная
или яйцевидная, но иногда въ видѣ песочныхъ часовъ, если часть
ея лежитъ еще во влагалищѣ сосудовъ, а другая вышла изъ него.
Число  этихъ грыжъ различно: чаще встрѣчается одиночная и именно
на правой сторонѣ, но бываетъ также на обѣихъ сторонахъ и иногда
нѣсколько грыжъ съ одной стороны. У дѣтей и вообще до 20 лѣть
почти не встрѣчается, кромѣ нѣсколькихъ случаевъ прирожденныхъ
бедренныхъ грыжъ (Нелатонъ); у женщинъ наблюдается чаще
мужщинъ, и именно въ пожиломъ возрастѣ и у шногорожавшихъ То
обстоятельство, что она чаще встрѣчается у женщинъ, объясняется
узостью паховаго канала (слѣд. грыжи не могутъ проникать
въ него и дѣлаться паховыми), большей шириной таза и частой
беременностью.

Для распознаванія неполныхъ бедренныхъ грыжъ существуетъ
только одинъ признакъ, данный Маі  аі пе’мъ: при кашлѣ больнаго
палецъ, приложенный въ бедренномъ каналѣ ,  ощущаетъ толчки отъ
выхожденія внутренностей. При ущемленіи грыжи и при необходимомъ
при этомъ грыжесѣченіи важно отличать бедренную отъ паховой, что
иногда очень трудно, если даже не невозможно: 1) при бедренной —
форма обыкновенно овальная ,  округленная, большимъ діаметромъ
лежитъ поперечно, а при паховой грушевидная, и большій діаметръ
лежитъ вертикально; замѣтимъ однако, что бываетъ и па оборотъ;
2) бедренная обыкновенно лежитъ ниже и кнаружи отъ агсиз
сгигаИз ,  а паховая  — кверху и кнутри отъ нея, но и это сомнитель-
ный признакъ;  3) Сохѵрег  совѣтуетъ пальцемъ опредѣлять положеніе
грыжевой шейки: если она лежитъ надъ Пупартовой связкой-паховая,
если подъ ней — бедренная. Но опять-таки бедренная шейка можетъ
лежать падъ агсин  сгига і ін ,  а во вторыхъ агсиз  сгитаіін у нѣ-
которыхъ субъектовъ и особенно многорожавшихъ можетъ быть
смѣщена, или такъ растянута и мягка, что вовсе не прощупывается;
4) наконецъ особенно важно ощупываніе пальцемъ обоихъ каналовъ:
если паховой каналъ свободепъ— грыжа бедренная. Однимъ словомъ
вѣрный діагнозъ можетъ быть поставленъ только на основаніи сово-
купности всѣхъ разобранныхъ данныхъ .

Предсказаніе. Иногда происходитъ произвольное излеченіе бедрен-
ныхъ грыжъ, что подтверждается вскрытіемъ труповъ, у которыхъ
находили въ бедренномъ каналѣ маленькіе грыжевые мѣшки, которые
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уже не содержали внутренностей, а были выполнены жиромъ. Какъ
происходитъ это заживленіе, пока неизвѣстно (Нелатонъ). Но вообще
предсказаніе при бедренныхъ грыжахъ хуже паховыхъ; на радикальное
излеченіе едва-ли можно надѣяться. Это отчасти объясняется не-
возможностью прижатія: подушка для удержанія внутренностей будетъ
давить и начасти, идущія въ паховомъ каналѣ, сосуды и нервъ; кромѣ
того сгибаніе бедра отодвигаетъ постоянно давящую подушку вверхъ.
Ущемленіе при этихъ грыжахъ бываетъ часто и происходитъ обыкно-
венно въ томъ фиброзномъ отверстіи, изъ котораго вышла грыжа.
Ущемленіе при бедренныхъ грыжахъ опаснѣе чѣмъ при паховыхъ.

IV. ГРЫЖА ОВАЛЬНОЙ ДЫРЫ (Ьегпіа  оЬиігаіогіа  8. Ь Гога-
тіпі8 оѵаііз).  Въ верхней части Гогашіпів оѵаііз Сг. оЫигаіогіі  на-
ходится отверстіе (аппиіиз  оЬіигаіогіиз), которое ведетъ въ запира-
тельный каналъ (сапаііе  оЪіигаіогіиз).  Этотъ каналъ образуется свер-
ху желобкомъ лобковой кости, снутри Газсіа реіѵіз ,  тешЬгапа оЪіи-
гаігіх  іпіегпа  еі шиз. оЪіигаіогіиз іпіегвиз ,  а спереди тет -
Ъгапа оЫигаігіх ехіегва еі шиз оЪіигаіогіиз ехіегпиз .  Каналъ
этотъ около двухъ сантиметровъ длины и имѣетъ направленіе сзади
и снаружи напередъ и внутрь; онъ выполненъ жировой клѣтчаткой, и
черезъ него проходятъ пегѵиз  и ѵаза оЪіигаіогіа .  Черезъ это -же
отверстіе выпадаютъ и внутренности, и выпавшая грыжа относится
къ сосудамъ различно: или сосуды лежатъ снаружи грыжи, или снутри
ея. Негпіа оЫигаіогіа можетъ оставаться въ каналѣ или выходитъ
изъ него и покрывается тогда шт .  ресііпеиз  и оЬіигаіог  ехіегпиз ,
или наконецъ раздвигаетъ эти мышицы, а также пип. айПис іогез и
тогда лежитъ на внутренней части бедра подъ общими покровами.

Содержимое этихъ грыжъ: тонкія кишки, сальникъ, рѣже моче-
вой пузырь и яичникъ. Распознаваніе ея очень трудно, такъ какъ
она очень мала и маскируется обыкновенно мышицами. Необходимо
произвести изслѣдованіе рет ѵа іпаш ,  причемъ, идя по передней
стѣнкѣ таза, мы доходимъ до сава і і з  оЪіигаіогіиз, и давленіе на
него при выпаденіи кишки въ грыжу болѣзненно. У мужчинъ изслѣ-
дуютъ рег гесіит .  Далѣе помогаетъ діагнозу одновременное суще-
ствованіе разстройства пищеваренія и болевыхъ ощущеній и напряженія
на внутренней сторонѣ бедра въ шт .  адсіисіогеб. Послѣднія явле-
нія зависятъ отъ прижатія в. оЪіигаіогіиз .  Эта грыжа ущемляется
часто, вслѣдствіе узости запирательнаго отверстія; но если существо-
ваніе ея. не распознано, а у больнаго есть еще другая грыжа (Ь. оЪ-
іигаіогіа очень часто встрѣчается вмѣстѣ съ другими грыжами), то
при ущемленіи И. оЫигаіогіа  е врачъ предполагаетъ его въ этой
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другой грыжѣ, вправитъ эту грыжу, а припадки ущемленія все оста-
ются. Въ подобныхъ случаяхъ надо какъ можно тщательнѣе изслѣ-
довать область запирательной дыры, и разспросить, не было-ли болей,
указывающихъ на прижатіе п. оЫигаіогіз .  Негпіа  оЪіигаіогіа
не встрѣчается у дѣтей и ранѣе 30 лѣтъ; у женщипъ наблюдается
чаще. Причиной ея считается атрофія жировой клѣтчатки въсанаі і з
оЬіигаіогіиз ,  въ него выпячивается брюшина, и грыжевой мѣшокъ
готовъ.

V. СѢДАЛИЩНАЯ ГРЫЖА (Ь. ізсЫасііса). Іпсізига  із-
сЪіасІіса та  ог раздѣляется т .  ругіГогте  на двѣ части: верх-
нюю и нижнюю; черезъ послѣднюю выходитъ п. ізсіііасіісиз, а
черезъ верхнюю — агіегіа-  іиіаеа  зирегіог ,  черезъ нее-же вы-
падаетъ и грыжа; обыкновенно она выходитъ изъ таза надъ связками
іиЪего и зріпозо-засгаііз ,  а затѣмъ направляется книзу впереди п.
ізсЬіадісиз  и передъ артеріей и веной того-же названія. Эта гры-
жа принадлежитъ вообще къ числу рѣдкихъ грыжъ, иногда бываетъ
прирожденной. Содержимымъ ея разъ были найдены тонкія кишки.
Анатомическіе слои ее покрывающіе суть слѣдующіе: общіе покровы,
Іиіаеиз  тахітиз  и иногда тед іиз .  При распознаваніи этой гры-

жи слѣдуетъ быть весьма осторожнымъ, чтобы не смѣшать Ьегпіат
ізсЬіаПісат  съ другими опухолями этой области. Величина грыжи
большею частію бываетъ настолько незначительна, что о существо-
ваніи грыжи и не подозрѣваютъ при жизни больнаго. Опредѣляется
она лишь тогда, когда выступитъ изъ-подъ нижняго края Іиіаеі
тах іт і .

VI. ГРЫЖА БѢЛОЙ ЛИНІИ. (Ьегпіа  Ііпіае  а іЬае ) .  Бѣлая
линія образуется сухожильными растяженіями всѣхъ брюшныхъ мы-
шицъ и представляетъ крѣпкую бѣловатую сухожильную полосу, ко-
торая тянется отъ ргосеззиз  епз іГогт із  до з і трЬ і з і з  оззіит  ри-
Ііз. Вслѣдствіе беременности, водянки и др. причинъ прямыя мы-
шицы живота расходятся, фиброзные слои между ними истончаются
и черезъ образующіяся такимъ образомъ продольныя щели въ ііпеа
аІЪа могутъ выходить внутренности. Такое расхожденіе бываетъ
также врожденнымъ; чаще грыжи наблюдаются выше пупка, такъ
какъ расхожденіе тамъ значительнѣе. Кромѣ того грыжи могутъ вы-
ходить и внѣ І іпеае  аіЬае  и называются тогда Ііеѵпіае Ііпеае аі-
Ъае Іаіегаіез 8. ѵепігаіез—ѣоытмі грыжи бѣлой линіи или брюш-
ныя. Эти грыжи или проникаютъ въ кольцеобразныя отверстія для
пропуска сосудовъ въ апоневрозахъ брюшныхъ мышицъ или въ дру-
гихъ мѣстахъ брюшной стѣнки, гдѣ были раны и затянулись руб-



цомъ; этотъ рубецъ подъ вліяніемъ давленія со стороны брюшной
полости мало по маму растягивается и выпячивается. Содержимымъ
этихъ грыжъ ,  когда они находятся надъ пупкомъ, бываютъ желу-
докъ, соіоп .  Ігаизѵегзит  и сальникъ; въ грыжахъ-же, лежащихъ
ниже пупка, находятся чаще тонкая кишка и сальникъ. Иногда въ
грыжѣ находили также беременную матку. Покровами этихъ грыжъ
служатъ: кожа, подкожная клѣтчатка ,  Газета зпрегГісіаІ із ,  попе-
речное сухожильное растяженіе брюшной стѣнки ,  т. е. Газсіа Сгапз-
ѵегза  и ре . і і опеит ;  кожа при этомъ часто очень истончена. Рас-
познаваніе этихъ грыжъ не трудно, особенно когда она достигаетъ
большихъ размѣровъ, иногда до головы взрослаго человѣка; отличіе
отъ опухолей и гнойниковъ подобно другимъ грыжамъ .  Ущемленіе
при нихъ бываетъ не часто. Летта  ѵепігаііз  бываетъ рѣдко,
вообще Ьетпіае  І іпеае  аІЬае наблюдаются чаще у женщинъ, что
Маі  аі пе объясняетъ беременностью.

ѴП. ГРЫЖА ПРЯМОЙ КИШКИ (Ьегпіа гесіаііе, Ьедгосеіе).
Вамъ уже извѣстно, что слизистая оболочка прямой кишки можетъ
выпадать ,  образуя ргоіарзиз  тисозае  гесі і ,  но иногда выпадаетъ
не одна слизистая, а всѣ оболочки прямой кишки, причемъ сама
кишка выпячивается или только съ одной стороны, или по всей сво-
ей окружности. Послѣдніе случаи выпаденія встрѣчаются рѣже пер-
выхъ и чаще наблюдаются у слабыхъ дѣтей и стариковъ при силь-
ныхъ поносахъ, при параличѣ сфинктеровъ, геморроидальныхъ шиш-
кахъ ,  сильномъ туженьи, при запорахъ и т. д. — Вслѣдствіе такого
выпячиванія кишечной стѣнки остается свободное пространство, въ
которое и могутъ смѣщаться внутренности, и такимъ образомъ полу-
чившаяся грыжа имѣетъ своей оболочкой стѣнку и обыкновенно
переднюю— прямой кишки. Смотря по величинѣ грыжа прямой кишки
или остается въ полости гес і і ,  или выпячивается наружу изъ задня-
го прохода. Ущемленіе при этой грыжѣ едва-ли возможно вслѣдствіе
большой ширины грыжеваго входа.

ѴШ. ВЛАГАЛИЩНАЯ ГРЫЖА (Ьегпіа  ѵа іпа і і з ) .  Разслаб-
леніе влагалищныхъ стѣнокъ вслѣдствіе частыхъ беременностей и ро-
довъ можетъ повести къ выпаденію цѣлой стѣнки ѵа іпае ;  чаще
выпадаетъ передняя стѣнка. Бъ образовавшійся мѣшокъ влагалища
чаще смѣщаются тонкія кишки, затѣмъ  сальникъ и рѣже Згошапит .
Смотря по величинѣ влагалищная грыжа выдается или нѣтъ изъ
гіта  ѵпіѵагіз .  Отъ различныхъ опухолей влагалища грыжа отли-
чается увеличеніемъ при потугахъ, вправимостью, урчаніемъ при
вправленіи и большимъ иди меньшимъ разстройствомъ пищеваренія.
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Кромѣ послѣдняго разстройства большая грыжа сильно затрудняетъ
роды или дѣлаетъ ихъ вовсе невозможными, но ущемленіе при вла-
галищной грыжѣ наблюдалось всего одинъ разъ.

IX. ГРЫЖА ПРОМЕЖНОСТИ (Ьегпіа  регіпеаііз  8. ізсЬіо-
гееиіів) .  Эта грыжа встрѣчается рѣдко. Тазъ представляетъ кольцо,
которое замыкается снизу мягкими частями, составляющими какъ-бы
(ПарЪга тат  реіѵіэ ,  пробитую для пропуска нѣкоторыхъ органовъ.
Черезъ эту-то діафрагму, а именно черезъ мыпіицы и апоневрозы
промежности и могутъ выпадать внутренности, образуя Ьегпіат  ре-
гіпеі ;  часто эта грыжа пробивается между истонченными и раздви-
нутыми волокнами ш. іеѵаюгіз апі .  Выпаденіе внутренностей мо-
жетъ случиться въ различныхъ мѣстахъ: у мужчинъ между прямой
кишкой и мочевымъ пузыремъ, у женщинъ между ѵа&іпа и гесіо
или сбоку этихъ органовъ. Если внутренности у женщины спуска-
ются по стѣнкѣ влагалища впереди широкой маточной связки, то они
входятъ въ нижню часть ІаЬіае ршіепсіае та  огія, и эта грыжа
называется Ьегпіа  ІаЬіаІіз  розіегіог .  Отъ вышеупомянутой пахо-
вой грыжи Ьегпіа  ІаЬіаІіз  апіегіог ,  она отличается тѣмъ, что за-
нимаетъ только нижнюю часть большой губы, и что паховой каналъ
при ней совершенно свободенъ, тогда какъ Ь. ІаЬіаІіз  апіегіог  за-
нимаетъ его и верхнюю часть губы. Ходъ той и другой особенно
ясенъ при изслѣдованіи рег гесіит  и ѵа§ іпат .  Грыжи промежности
чаще встрѣчаются у женщинъ, такъ какъ у нихъ болѣе широкій вы-
ходъ таза; наблюдали нѣсколько случаевъ развитія этихъ грыжъ у
беременныхъ и послѣ родовъ. Содержимымъ данныхъ грыжъ чаще
бываютъ тонкія кишки и мочевой пузырь; Ь. ІаЬіаІіз  розіегіог
обыкновенно мала и содержитъ только петлю кишки. Покровами слу-
жатъ общіе покровы, затѣмъ подсерозная ткань и грыжевой мѣшокъ,
но иногда наблюдали еще въ числѣ оболочекъ за общими покровами
истонченный Іеѵаіог  апі .  Грыжа промежности рѣдко представляется
въ видѣ опухоли, и діагнозъ ея можетъ быть вѣрно поставленъ
только послѣ тщательнаго изслѣдованія рег гесіит и ѵа і пат .
Отъ опухолей и гнойниковъ отличается, какъ и вообще всѣ грыжи:
вправимостью, увеличеніемъ при кашлѣ и напряженіи брюшнаго прес-
са, урчаніи при вправленіи и т. д. Разстройство пищеваренія при
этихъ грыжахъ незначительно; ущемленіе при ней наблюдается крайн
рѣдко, благодаря значительной ширинѣ грыжевыхъ входовъ.

X. ГРЫЖА ГРУДОБРЮШНОЙ ПРЕГРАДЫ (Ьегпіа  4 іарЬга  -
та і іса ) .  Эта внутренняя грыжая встрѣчается нерѣдко, но иногдз от-
крывается только на трупѣ и не подлежитъ хирургическому леченію.
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Для выпаденія внутренностей черезъ діафрагму въ грудную полость
существуетъ нѣсколько путей: черезъ разрывы и раненія грудобрюш-
ной мышицы, черезъ отверстія, происшедшія вслѣдствіе расхожденія
мышечныхъ волоконъ діафрагмы, что Нелатонъ считаетъ порокомъ
развитія, и наконецъ черезъ естественныя отверстія діафрагмы. Кромѣ
маленькихъ щелей въ діафрагмѣ для пропуска незначительныхъ со-
судовъ и нервовъ, въ пей находятся нормально три большія отвер-
стія: Иіаіиз  ног і ісиз  для пропуска аорты и сіисіиз іЪогасісиз ,
лѣвѣе отъ него Гогагоеп оезорііа  еиѵп для прохода ниіцепріемнпка
и пегѵі  ѵа і, и Гогашеп  ѵепозиш  8. фіасігііаіегйт, черезъ кото-
рое проходитъ ѵепа  саѵа  іпГегіог .  Эти грыжи происходятъ чаще на
лѣвой сторонѣ діафрагмы, такъ какъ отверстія и рапы на правой сторонѣ
плотно закрываются печенью; содержимымъ ихъ обыкновенно бываетъ
желудокъ и сальникъ, а затѣмъ соіоп  і гапзѵегзпт ,  тонкія кишки,
селезенка, печень и т. д. Покровами служитъ брюшина, рѣже брю-
шина и плевра вмѣстѣ; чаще внутренности лежатъ въ грудной по-
лости такъ безъ грыжеваго мѣшка.

Діафрагматическая грыжа не характеризуется наружными призна-
ками, подобно другимъ, и потому распознаваніе ея крайне затрудни-
тельно: боль въ боку, тупой или тимпатпческій тонъ при перкуссіи
въ груди на мѣстѣ легкихъ, смѣщеніе грудныхъ органовъ давящей
грыжей, анамнезъ въ случаѣ травматическихъ поврежденій, наконецъ
функціональныя разстройства— одышка вслѣдствіе сдавленія легкихъ
и разстройство пищеваренія: колики, тошнота, рвота. Оі іѵе і  наблю-
далъ, что въ случаѣ смѣщенія желудка въ грудную полость, боль-
ные облегчаютъ себя тѣмъ, что много ѣдятъ ,  такъ какъ при этомъ
растянутый желудокъ снова смѣщается въ брюшную полость. При
этихъ грыжахъ происходитъ нерѣдко ущемленіе.

Леченіѳ грыжи  бываетъ троякое: палліативное, симптоматическое
и радикальное. Палліативное  состоитъ въ томъ, что грыжу вправ-
ляютъ и удерживаютъ въ брюшной полости, предохраняя такимъ об-
разомъ кишечникъ отъ ущемленія и вреднаго вліянія внѣшнихъ  мо-
ментовъ, слѣдовательно онъ слагается изъ двухъ моментовъ: вправ-
ленія и удержанія грыжи въ брюшной полости.

Вправленіе (гесіисііо, герозі і іо ,  іахіз)  производится такъ: боль-
ному даютъ горизонтальное положеніе, грыжевой входъ долженъ лежать
выше живота, для чего подъ тазъ подкладываютъ иногда подушку, и вправ-
ляютъ грыжу по направленію канала, сдавливая сводной или обѣими рука-
ми по всей периферіи. Вправленіе должно совершаться медленно и
осторожно, сильное и порывистое давленіе только мѣшаетъ. Передъ



— 354 —
вправленіемъ надо увеличить вмѣстимость брюшной полости, для чего
больнаго начинаютъ  готовить  дня за два: ему даютъ болѣе легкую
и удобоваримую пищу, чтобы опа не долго оставалась  въ брюшной
полости и не производила запоровъ ;  если у больнаго запоръ ,  то да-
ютъ слабительное; самое-же вправленіе надо производить натощакъ  и
нужно выпустить  мочу посредствомъ катетера .  Затѣмъ  чтобы вызвать
возможно большее  разслабленіе брюшныхъ  мышицъ ,  сокращеніе кото-
рыхъ можетъ мѣшать  вправленію ,  больной долженъ лежать  съ согну-
тыми колѣнами  и бедрами. Большія  грыжи слѣдуетъ  вправлять  мед-
ленно, игаче можетъ  наступить  затрудненное дыханіе  и обморокъ.
Выше мы говорили уже, что нѣкоторые  больные сами отлично  вправ-
ютъ грыжи .  Напомнимъ  еще разъ ,  что здѣсь мы вправляемъ  только
содержимое грыжи  и крайне рѣдко грыжевой мѣшокъ .

Чтобы не дать возможности грыжѣ  выпасть  снова, ее удержи-
ваютъ  внутри  (геіепііо ,  сопіепііо)  помощію особой повязки ,  назы-
ваемой бандажемъ (ЬгасЬегіыт).  Онъ состоитъ  изъ металлической
пластинки ,  которая  съ внутренней  стороны покрыта  толстой мягкой
подушкой; эта часть называется  пелотомъ .  Пелотъ  долженъ давить
на все кольцо ,  изъ котораго  вышла  грыжа ;  но давленіе это не долж-
но быть очень сильно ,  иначе можно разстроить  пищеварительную  дѣя-
тельность .  Послѣдній прикрѣпляется  къ стальной  пружинѣ ,  согнутой
кругообразно или въ видѣ плоской спирали ,  сила упругости которой
равняется  2 — 4 футамъ .  Мѣсто соединенія пружины  бандажа съ на-
логомъ называется  шейкою- ,  смотря по мѣстоположенію грыжеваго
входа, она имѣетъ  различную  кривизну  и направленіе .  Обыкновенно
весь бандажъ  имѣетъ  подстилку  и обтягивается  кожею и съ вогну-
той стороны ,  которая  прилегаетъ  къ тѣлу .  Кожаная  обтяжка оканчи-
вается дополнительнымъ  ремнемъ ,  который  укрѣпляется  помощію
1 — 2 пуговокъ  на пелотѣ ;  такимъ  образомъ бандажъ  образуетъ  поясъ ,
обхватывающій  совершенно животъ .  Такой бандажъ  надѣвается  въ
горизонтальномъ  положеніи больнаго ,  тотчасъ  послѣ вправленія гры-
жи; есть случаи ,  гдѣ быстро  вставшій  больной ,  получалъ  ущемленіе
грыжи .  Чтобы убѣдиться  хорошо -ли  наложенъ бандажъ ,  больнаго за-
ставляютъ  кашлянуть ,  крикнуть ,  бандажъ  при этомъ не долженъ
сдвигаться  (что можетъ  повести  къ ущемленію), и внутренности не
должны выходить  снова изъ брюшной полости .

Обыкновенно бандажъ  укрѣпляютъ  на тазовомъ  кольцѣ ,  какъ  на
неподвижной части .  Чтобы бандажъ  не могъ подниматься вверхъ ,
иногда къ нему прибавляютъ  бедренный ремень .  Онъ укрѣпляется
такимъ  образомъ ,  что задній его конецъ охватываетъ  пружину въ
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видѣ  петли  и можетъ  по ш>й двигаться ,  между тѣмъ  какъ  передній
конецъ  укрѣпляется  на пелотѣ  подъ  дополнительнымъ  ремнемъ ;  его
проводятъ  между бедрами ,  такъ -что  средняя  его часть  прилегаетъ  къ
одной изъ  сторонъ  промежности .  Если грыжа  существуетъ  долго ,  по
содержимое  ея еще не срослось  съ  грыжевымъ  мѣшкомъ ,  то вправ -
леніе ея очень трудно  и производится  нѣсколько  дней сряду .  Для со-
вершенно  невправимыхъ  грыжъ  устраивается  особый  бандажъ ,  пелотъ
котораго  имѣетъ  внутреннюю  поверхность  вогнутою ,  какъ  блюдечко ;
онъ  поддерживаетъ  и отчасти  защищаетъ  грыжу  отъ  трен ія ,  толчка
или ушиба .  Но иногда ,  при мошоночной  грыжѣ ,  можно примѣнить  толь-
ко эластическій  суспенсорій .  Хорошо  наложеннымъ  бандажемъ ,  осо
беняо у дѣтей и молодыхъ  субъектовъ  можно достичь  сращенія  гры
жеваго  входа ,  т. е. радикальнаго  иэлечен ія .

Симптоматическое  леченіе  предполагаетъ  леченіе  различныхъ  ос-
ложненій  при грыжѣ ;  главными  же осложненіями  являются ,  какъ  мы
видѣли  выше ,  засореніе ,  воспаленіе  и ущемленіе .  Разберемъ -же  вкрат -
цѣ леченіе  этихъ  процессовъ .

Леченіе  при  засореніи  состоитъ  въ  томъ ,  что больному  прежде
всего  назначается  покойное  положеніе .  Для возбужденія  перисталь -
тики  той части ,  которая  лежитъ  въ  самомъ  мѣшкѣ ,  назначаютъ  хо-
лодные  компрессы ,  примочки  изъ  холодной  воды  съ уксусомъ  или
эфиромь ,  ледъ ;  кромѣ  того  употребляютъ  вяжущія  средства ,  какъ  ра-
створъ  свинцоваго  сахара ,  квасцовъ  и т .  д. Чтобы протолкнуть  впе-
редъ  содержимое  грыжевой  петли ,  дѣлаются  промывательныя ,  даются
слабительныя .  Клистиры  дѣлаютъ  обыкновенно  изъ  раствора  соли ,
ромашки  и т .  д. Иногда  большую  пользу  приносилъ  гальваническій
токъ  на грыжу ,  такъ  какъ  возбуждалъ  сильныя  перистальтическ ія
движен ія .  Впрочемъ  ко всѣмъ  этимъ  средствамъ  прибѣгаютъ  только
тогда ,  если не удалось  вправлен іе  грыжи ,  которое  предпринимаютъ
въ  самомъ  началѣ  засорен ія ,  чтобы  способствовать  передвиженію  со-
держимаго  кипіекъ .  У субъектовъ  истощенныхъ ,  гдѣ  питан іе  вес бо
лѣе и болѣе  разстроивается  вслѣдствіе  засоренія  и угрожаетъ  ех і іия
Іе і а і і з  отъ  истощенія ,  прибѣгаютъ  къ  грыжесѣченію ,  чтобы  такимь
образомъ  помочь  проведенію  каловыхъ  массъ .

Леченіе  при  воспаленіи .  Такъ  какі ,  при воспаленіи  происходитъ
набуханіе  грыжи ,  что можетъ  повести  къ  ущемленію ,  то прежде всего
необходимо  вправить  грыжу ;  если вправленіе  очень  болѣзненно ,  то
производятъ  его подъ хлороформомъ .  Послѣ  вправлен ія  для закрыт ія
грыжеваго  входа накладываютъ  бандажъ ,  и нерѣдко  такимъ  образомъ
вызываютъ  сращеніе  грыжеваго  входа  т е. радикальное  изличеніе ,
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(это  срощеніе  тѣмъ  болѣе  возможно ,  что при сжат іи  грыжеваго  вхо-
да будутъ  соприкасаться  между  собою стѣнки  его ,  покрытыя  сероз-
ной оболочкой ,  а серозныя  оболочки  вообще  наклонны  къ  срощенію ,
образованію  ложныхъ  перепонокъ} .—  Однако  вправленіе  производятъ ,
когда  воспаленіе  началось  еще недавно ,  и болѣзненность  не велика ;
если-  же процессъ  продолжается  уже нѣсколько  дней ,  и сильная  боль
указываетъ  на пораженіе  кишекъ ,  то или вправленіе  дѣлается  не-
возможнымъ ,  или вправленныя  внутренности  могутъ  вызвать  воспа -
леніе  брюшины .  — Вправлена  грыжа  или нѣтъ ,—  прибѣгаютъ  къ  про-
тивовоспалительнымъ  средствамъ :  п іявки ,  ледъ ,  в іирап іе  сѣрой  ртут-
ной мази .  Чтобы  при этомъ  не произошло  еще засореніе  кишекъ ,
пищу даютъ  умѣренную ,  дающую  немного  кала ;  для приведенія  кало  -
выхъ  массъ  кромѣ  того  назначаютъ  клистиры ,  слабительныя .  Если
образовались  парывы ,  то ихъ  вскрываютъ .  — При невправпмыхъ  во-
спаленныхъ  грыжахъ  могутъ  наступить  явленія  сходныя  съ  ущемле-
ніемъ  и рѣшить  навѣрно ,  есть -ли  тутъ  ущемленіе ,  невозможно ,  тог-
да все равно  прибѣгаютъ  къ  грыжесѣченію .

Леченіѳ  при  ущемленіи .  Прежде  всего необходимо  сдѣлать  сво-
бодной  и затѣмъ  вправить  ущемленную  грыжу ,  что иногда  дости-
гается  самыми  разнообразными  манипуляц іями .  Теперь -  же держатся
собственно  только  двухъ  способовъ :  или изъ  грыжи  стараются  про-
толкнуть  часть  содержимаго  кишки  въ  нижележащую  кишечную  петлю
въ  брюшной  полости ,  или вытаскиваютъ  изъ  брюшной  полости  но-
вую петлю .  Въ обоихъ  случаяхъ  ущемленіе  устраняется  и возможно
вправленіе  (о причинахъ  этого  см. теорію  Розера  объ  ущемленіи ) .
Здѣсь  еще болѣе  необходимо  равномѣрное  и медленное  давленіе  на
грыжевую  опухоль ,  насильственпое -же  вправленіе  можетъ  повести  къ
разрыву  кишки  и изл іян ію  каловыхъ  массъ  въ  брюшную  полость .  —
Прежде  для устраненія  ущемленія  давали  различныя  положенія
больному :  вѣшали  за ноги  головой  внизъ ,  или вѣшали  за руки  и за
ноги  и при этомъ  сильно  встряхивали ,  ставили  вертикально  и т .  д.
Чтобы  способствовать  вправленію  было  предложено  много  средствъ :
одни  изъ  нихъ ,  ослабляя  весь  организмъ  больнаго ,  разслабляютъ  и
стѣпки  живота ,  слѣд .  сокращеніе  его мышицъ  не будетъ  препятство -
вать  вправленію ,  сюда относятся :  кровопусканіе ,  теплыя  ванны ,  паг -
со і і са ,  опій ,  атропинъ ,  хлороформъ .  Друг ія -же  средства  вызываютъ
сильное  перистальтическое  сокращеніе  кишечника ,  что должно  повести
къ  вхожденію  ущемленной  кишки  внутрь ;  сюда принадлежатъ :  раз-
дражающіе  клистиры ,  слабительныя ,  электричество  и т .  д. Разберемъ
нѣкоторыя  изъ  этихъ  средствъ .  Кровопусканіе  едва  ли примѣнимо



— 357  —
теперь ,  такъ  какъ  оно должно  быть  обильное  для ослабленія ,  что
ведетъ къ дурнымъ  послѣдств іямъ .  Общія горяч ія  ванны  иногда  ока-
зывались  полезными ;  грыжа  иногда  входила  сама или легко  вправ -
лялась .  Лучше -же  всего разслабленіе  достигается  вдыханіями  хлоро -
форма .  Ледъ  па грыжу ,  а также  охлажденіе  испареніемъ  эфира  иногда
вызываютъ  быстрое  вхожденіе  грыжи .  Слабительныя  -же при настоя -
щемъ  ущемленіи  скорѣе  вредны ,  такъ  какъ  ведутъ  за собой сильное
раздут і е  ущемленной  кишки .

Если-же  всѣ эти  средства  не помогаютъ ,  вправленіе  не удается
то прибѣгаютъ  уже къ  грыжесѣченію  т .  е .  устраняютъ  оперативнымъ
способомъ  ущемленіе .  Къ  грыжесѣченію  прибѣгаютъ  какъ  можно  ра-
нѣе :  чѣмъ  скорѣе  сдѣлана  операц ія ,  тѣмъ  болѣе  шансовъ ,  что омер-
твѣніе  и другія  важныя  разстройства  еще не наступили ,  и произой -
детъ  полное  заживлен іе .  Грыжесѣченіе  (ке іо іо іп і а ,  і і е гп іо іошіа )
изобрѣтено  Егапсо ,  а примѣнено  Раге .  Благодѣтельность  этой опе-
раціи  доказывается  еще и тѣмъ ,  что она удается  благополучно  у
всѣхъ  возрастовъ ,  начиная  съ грудныхъ  ребятъ  и оканчивая  сто-
лѣтними  стариками :  Моггіз  благополучію  произвелъ  грыжесѣченіе  у
109-лѣтвей  дѣвицы ,  счастливо  окончились  также  операціи  СгоугашГа
на 4 -мѣсячномъ  ребенкѣ ,  ТІадѵк іпз ’а  семинедѣльномъ  и т .  д. Раз-
личаютъ  собственно  два способа  грыжесѣчен ія :  безъ вскрытіи  или
съ вскрытіемъ  грыжеваго  мѣшка .  Сущность  операц іи  состоитъ  въ
томъ ,  что вскрываютъ  покровы ,  а при второмъ  способѣ  и грыжевой
мѣшокъ ,  расширяютъ  ущемляющее  кольцо ,  а затѣмъ  черезъ  расши -
ренное  кольцо  вправляютъ  внутренпости .  Послѣ грыжесѣчен ія  откры -
тая  или зашитая  рана заживаетъ  обыкновенно  путемъ  нагноен ія ,  но
иногда  рег  рг і іпат  і п і еп і іопеш ,  какъ  это было даже въ  случаѣ
Могг і з ’а .  — Есть  однако  извѣстные  предѣлы ,  гдѣ врачъ  уже не мо-
жетъ  вправлять  выпавшихъ  внутренностей  послѣ  устраненія  ущем-
лен ія .  Эти предѣлы  даются  сильными  измѣненіями  въ  выпавшихъ
частяхъ :  ври  начинающемся  омертвѣн іи  и образованіи  язвеннаго  про-
цесса  вокругъ  кольца ,  а также  при плотномъ  и обширномъ  сращеніи
давно  выпавшей  кишечной  петли  съ грыжевымъ  мѣшкомъ ,  — вправ -
леніе не должно  производиться .  Въ  первомъ  случаѣ  помогаютъ  обра-
зованію  ап і  ех(г-а  погтат ,  а во второмъ  устраняютъ  только
ущемленіе ,  оставляя  грыжу  внѣ .

Однако  грыжесѣчен іе  требуетъ  точнаго  знапія  анатоміи  и особен-
но хода кровеносныхъ  сосудовъ ,  почему  мы и обращали  при описа -
ніи каждой  грыжи  особенное  вниманіе  на отношеніе  грыжи  къ  со-
судамъ .
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Палліативное  леченіе  представляетъ  однако  то неудобство ,  что

требуетъ  постояннаго  ношенія  бандажа ,  и потому уже издавна  изыс-
кивались  и предлагались  самые  разнообразные  способы  для ради-
кальнаго  излеченія .  по всѣ стремленія  ученыхъ  пока не увѣнчались
успѣхомъ  Мы остановимся  на болѣе  рац іональныхъ  методахъ :  1 )  пред-
лагали  затянутъ  мѣшокъ  такъ ,  какъ  затягиваютъ  кисетъ .  Для
производства  операціи  вправливали  грыжу ,  прокалывали  иглой гры-
жевую  шейку  близь  грыжеваго  входа  вмѣстѣ  со всѣми  его покро-
вами ;  затѣмъ  двумя  нитками ,  которыми  снабжалась  игла ,  перевязы -
валась  грыжевая  шейка ;  притомъ  въ  древности  перевязывали  вмѣстѣ
съ  Гипісиіпз  зре і та і і сиз ,  а впослѣдств іи  старались  удалить  его.
Однако  грыжа  появлялась .

Тогда  предложили :  2 )  вправгітъ  грыжу  и прижечь  кожу  до
кости  каленымъ  желѣзомъ .  Образующійся  рубецъ  долженъ  пред-
ставлять  достаточно  твердости  для удержанія  внутренностей .  Но ру-
бецъ ,  постоянно  растягиваясь ,  можетъ  уступить  давлен ію  внутрен -
ностей ,  и грыжа  появится .

Далѣе ,  старались  закрыть  грыжевой  входъ  посредствомъ  приро-
станія  органической  пробки .  Отсюда  способъ  (1агепдеоѴа\ 3) не
вскрывая  и не отрѣзая  грыжеваго  мѣшка ,  онъ  предлагалъ  вдавить
его въ  собственную  шейку  и посредствомъ  повязки  удержать  въ  та-
комъ  положеніи  до тѣхъ  поръ ,  пока онъ ,  сростаяеь ,  не образуетъ
пробки  для  закрыт ія  входа .

4 )  Вельпо  предлагали  лечить  ірыжгу  подобно  ІіуНгосеІе. послѣ
вправлен ія  содержимаго ,  сдавливается  грыжевой  входъ ,  и впрыски -
вается  іодистая  настойка  или другая  раздражающая  жидкость .  Вель-
по полагаетъ ,  что при этомъ  произойдетъ  срощеніе  стѣнокъ  грыже -
ваго  мѣшка ;  но несправедливость  подобнаго  мнѣнія  мы видѣли  уже
при Иус і госе і е .

Самыми  рац іональными  представляются  способы  Воппе і  и (тегііі  :
По  способгу Воппе і ,  захватим ,  шейку  грыжеваго  мѣшка  прокалы -
ваютъ  всѣ части  его длинными  булавками ,  концы  которыхъ  снаб-
жаются  полушаровиднымп  кусочками  пробки ;  послѣ  того какъ  булав -
ки вколоты ,  кусочки  пробки  надвигаются  другъ  противъ  друга ,  и
тогда  копцы  булавокъ  закривляются ;  въ такомъ  видѣ  булавки  остают -
ся 6 — 7 дней .  Вся суть  этого способа  заключается  въ тѣсномъ  со-
прикосновеніи  поверхност  й грыжеваго  мѣшка .

Способъ СегЛу ,  какъ  вообще  и другіе  способы  радикальнаго  ле-
чепія грыжъ ,  примѣняется  собственно  при паховыхъ  грыжахъ .  Онъ
состоитъ  въ  слѣдующемъ :  имѣя  паховую  грыжу ,  Вы вправляете  со
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держимое ея въ брюшную  полость;  далѣе указательнымъ  пальцемъ
хирургъ  захватываетъ  части кожи у верхушки грыжи и начинаетъ
ихъ впихивать  въ грыжевой каналъ  или въ его входъ ,  кожа натя-
гивается ,  какъ  палецъ  перчатки .  Этотъ актъ  Оегеіу  называетъ  инва-
гинаціею. Необходимо имѣть иглу ,  въ которую вдѣта двойная нить ;  она
вводится въ полость воткнутой  кожи; затѣмъ  прокалывается кожа,
грыжевой мѣшокъ ,  грыжевая  шейка и передняя стѣнка  грыжеваго
входа; послѣ того одинъ конецъ  выдергивается  и оставляется  на
мѣстѣ ,  а другой конецъ обратнымъ  движеніемъ иглы вводится чрезъ
тотъ-же  проколъ назадъ ;  сдѣлавъ  вблизи вторичный проколъ ,  иглу
удаляютъ .  Теперь между каждою парою нитей закладываютъ  пробку ,
и концы ниіей связываютъ .  Этотъ способъ мы пробовали и никогда
не достигали радикальнаго излеченія ;  здѣсь никогда нельзя впихнуть
грыжеваго  мѣшка ,  и Вы поддѣваете не выемку брюшины ,  а выемку
изъ однихъ общихъ покрововъ .  Но-если бы и могла получиться
выемка изъ брюшины ,  то заживленіе  едва-ли  могло бы произойти .

Для укрѣпленія инвагинированной  кожи ѴѴиігег  въ Баваріи  пред-
ложилъ  особый аппаратъ ,  состоящій изъ двухъ  пластинокъ ,  двигаю-
щихся наралельно; эти пластинки  назначены  для замѣщенія пальца .
Въ этомъ аппаратѣ  (инваіинаторъ )  находится  узкій каналъ  въ ко-
торомъ лежитъ  гибкая ,  стальная  игла;  послѣдняя  помощію давленія
на рукоятку ,  лежащую на другомъ  концѣ иглы ,  прокалываетъ  перед-
нюю стѣнку входа и выходитъ  наружу чрезъ кожу. Послѣ снятія
аппарата  больной удерживается еще въ постели, а затѣмъ  ему пред-
писывается  въ теченіи 5 или 6 мѣсяцевъ  носить бандажъ .

Подробное описаніе этихъ  способовъ ,  а также и грыжесЬченія Вы
узнаете  изъ курса оперативной хирургіи .

р дачикы
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14 17 сверху противулихорадочныя противолихорадочныя
15 19 > зависитъ зависѣть
15 12 снизу сусудовъ сосудовъ
21 7 сверху противустоятъ противостоятъ
22 18 снизу цѣлымъ всѣмъ.
30 6 рзоов рзоав
30 5 » Рпрагі і і Роирагііо
33 • 15 * аневроматозные атероматозныя
33 15 » артерй артерій
36 6 » пІсизіпГ  ІаштаЬіип иісиз і пПатта ішп
38 12 сверху должо должно
39 4 » если, же если -же
40 13 * худусочныхъ худосочныхъ
40 15 снизу лупозная Лупозныя
41 2 > зсгоГиІовит зсгоркиіозпт
42 1 сверху п ротиво-офилитическое п ротивоскфплитическоі
45 5 снизу соіеа соеса
47 И сверху очредъ очередь
48 14 > изъявленія изъязвленія
48 7 снизу іа§іпае ѵа  пао
53 4 » <1еспЪіЬіз десиЪііпв
56 6 » тамимъ такимъ
58 8-9 сверху ариаЬіси .8 адиаіісив
60 11 > искусственно искуственно
60 7 снизу злокачаственная злокачественная
61 9 сверху окачивается оканчивается



— II

Стран. Стр. Напечатано: Слѣдуетъ:
64 16 > капиллярный папиллярный
64 18 » жидкость жидкость
64 11 снизу стоны стопы-
66 11 сверху паталогическій патологическій
72 10 > обыковенно обыкновенно
72 1 снизу инструменловъ инструментовъ
73 1 сверху противугнилостными противогнилостными
78 15-16 > противувоеналительное противовоспалительное
82 4 > іодистая настойка іодистую настойку
85 14 снизу гнилоснаго гнилостнаго
86 7 сверху органовъ органовъ
89 7 снизу (ешіоѵа іпаііз іешіоѵа іпіііз
91 21 сверху іеисіоѵа іт і ів іешіоѵа іпіііз
98 3 > Серозныя 2) Серозный

100 11 > опухи опухоли
100 20 > Гиѵгісиіі йішсиіі
105 10 > - ДЛИ для
108 6 течоніемъ теченіемъ
108 11 > замѣчаются замѣчаются
109 И снизу противувоспалительныя противовоспалительныя
111 11 сверху Рирагіі і Роирагкіі
111 25 > весяма весьма
112 11 снизу последнее послѣднее
126 5 > Галвано-пунктура Гальвано пуиктура.
126 3 > галванической гальванической
127 12 сверху иіпагіз иіпагіз
127 16-15 снизу разобраноыхъ разобранныхъ
129 21 сверху §1иіеа {гіиіаеа
131 15 > Геиіогаііз Гетогаііз
131 21 > роріікеае роріікаеае
134 5 > сущеутвуегь существуетъ
157 11 > становитсл становится
167 5 снизу озіеотуеіі і із озкеотуеГііз
167 2 > распилкѣ распилѣ
171 3-4 сверху аЪзсеззиз, аЬзсеззиз
173 7 снизу кастоѣда костоѣда
176 17 сверху неподвижныя неподвижныя
180 1 > изъ или
181 1 > поставить доставить
181 12 снизу кость ткань
189 6 > Остемалаціа Остеомаляція
190 8 сверху срества средства
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Стран. Стр . Напечатана: Слѣдуетъ:

190 21 > двумъ двухъ

192 16 аЬзсевеив аЪесеззив
194 1 снизу изливаясь изливаясь
195 18 сверху очъ отъ
204 7 » способов способовъ
208 8 снизу надкосницѣ надкостницѣ
209 9 сверху п ремѣнимъ примѣнимъ
215 1 снизу и внутри изнутри
216 10 •» противу положнымъ противоположнымъ

220 13 > посторонее постороннее
221 15-16 сверху покропы покровы
222 17 > рубцетъ рубцемъ
225 3 > аЬзезвия аЬвсрвзив
228 8 > СопЬизіит сопіиват
240 11 > члена, высасываніемъ члена, высасываніе
242 8 катторальнымъ катарральнымъ
247 17 снизу легкія мягкія
248 19 сверху такъ такъ какъ
252 12 > переферіи периферіи
263 20 > пропусктють пропускаютъ
265 3 снизу паталогическіе патологическіе
266 20 сверху ожогъ ожога
268 5 снизу оконечность конечность
271 22 сверху богроваго багроваго
272 6 > особеннаго особенно
272 15 » серцебіеніе сердцебіеніе
275 18 > направляется направляется
277 13 > небольшихъ небольшихъ
277 11 снизу состава сустава
281 6 волок нина волокнины
288 17 > гаѣаііо гоіаііо
289 7 сверху является являются
292 12 снизу аналогично- аналогичное
292 11 > сухоа сухо-
302 8 > преобладанія преоблааніе
309 15 сверху противостоятъ противостоять
309 19 » влекущее влекущемъ
311 21 > іпГег. Івіег.
315 4 снизу »еии &етш
319 18 > ен ея
320 9 » часть часть
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325 3 сверху
334 13 снизу
336 7 сверху
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