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І. КЛ ІН ІЧНА  МЕДИЦИНА .

До питання про солеву виміну при шлункових
хоробах.

З пропедевтичної клініки Київського Мод. Інституту.

(Директор—проф. М. Стражеско

Д-р М. Іванепко- Чоповеькгій

Неорганічна виміна має значіння при синтезі й гідролізі
органічних субстанцій, але значну ролю вона відограє при утво-
ренні певних фізично-хемічних станів і окремих іонів, що діють
специфічно (Т о е n п і s s е п). Контролювати мінеральну виміну що-
до виділення й виведення солей дуже важко через те, що кіль-
кість мінеральних складових частин у потраві є незначна: от чому
за регулятора виміни приймають тільки NaCl. Концентрація хло-
ристого натру в крові й тканинах підтримується на певній ви-
сочині почасти шляхом виділення, почасти в наслідок виміни
поміж кров’ю й тканинами, при чому кількість NaCl у кров’яній
сироватці за Уеі і ’ем  хитається між 0,575%—0,637% і для
кожного індивідуума середнє число є постійне. NaCl перебуває
в сполученні з клітинами тіла, тканиновим соком, колоїдами й
органічними субстанціями: крім того він розкладається на іони
Na і СІ, при цьому відбувається постійна виміна хлору між чер-
воними кров’яними тільцями її сироваткою (Me ie r ) .  Вода, як
конче потрібна частина живої субстанції, уводиться з потравою
і досить значна частина її витворюється в середині організму в
наслідок окиснення травних' субстанцій органічного походження.
Наприклад, за Magnus -Lewy—100 грм. білка дають 41 грм.
води, 100 грм. жиру—107 грм., 100 грм. вуглеводів—55 грм. води.



Виміна соли й води між кров’ю й тканинами відбувається
за допомогою капілярів, при чому останні не звязуються безпо-
середньо, а відокремлюються від останніх ширшим чи вужчим
шаром злучної тканини, що й служить для полекшення проце-
сів виміни (Toen nis sen). Виміна при поворотному напрям-
кові проходить той самий шлях або йде до лімфатичних про-
сторів і через останні, нарешті, до крови.

Найважнішим наслідком виміни неорганічних субстанцій
між кров’ю й тканинами є сталість осмотичного тиснення крови,
що буває 0,56. За різних патологічних станів воно незначно
хитається. На 5О°/о осмотичне тиснення крови за Н а m bü rge  г’ом
залежить од хлоридів. Постійність осмотичного тиснення відо-
грає значну ролю у виміні матерії між кров’ю й тканинами. Коли
запроваджувати гіпертонічного або гіпотонічного розчину NaCl
інтравенозно або per os, осмотичне тиснення лишається постій-
ним і цілий процес відбувається по-за нирками і полягає у виміні
рідини між кров’ю й тканинами. Ця виміна прямує до динаміч-
ної рівноваги, що залежить од різниці в осмотичному тисненні
й у можливості водних сполучень колоїдів у тканинних кліти-
нах, у тканинному сокові й у кров’яній плазмі, при чому коло-
їдному чинникові за новітніми розвідками (Ер р і nge г’а, Е 11 і п-
g е г’а й Н е у ш а п п’а) належить більша частина праці (El 1 і nge г).

Коли запровадити ізотонічний розчин, то настає швидко
виміна матерії між кров’ю й тканинами. NaCl виходить з крови
й відкладається в м’яенях і шкурі. Підшкурова клітчатка з її
легко приступним солевим запасом і постійним солевим голо-
дом має на меті регулювати ізотонію крови (Epp inge r ) .  Крім
різниці в концентрації розчинених субстанцій в середині й по-
за кров’яним ложем на виміну між кров’ю й тканинами значно
впливають секрети ендокринових залоз і вегетативна нервова
система. Epp inge r  у своїй докладній праці „Про патологію
й терапію набряклости у людини 4 говорить, що регулює виді-
лення води й хлористого натру в людському організмі борла-
кова залоза. Він зазначає, що підшкурова клітчатка є головне
депо для NaCl. За його спостереженнями майже третина всього
хлору перебуває в шкурі. Він уважає, що шкура, підшкурова
клітчатка й взагалі всі тканинні щілини відограють величезну
ролю в виміні води ‘ й соли. Екстракт борлакової залози, не
впливаючи на нирки, діє на водно-соляне депо, підвищуючи діу-
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рез. Що-до гіпофізину, то Schä fe r  винайшов його власти-
вість підвищувати кров’яне тиснення і зміцнювати діурез, але
Е. Meye r  і Meye r -R i sch  відшукали підвищену здатність
клітин під упливом гіпофізину затримувати воду й через це зни-
жувати лімфотворення.

Baue r ,  Asche r  і О е h ш е не могли довести впливу зад-
ньої частини гіпофізу на виміну між кров’ю й тканинами. Адре-
налін, крім підвищення кров’яного тиснення, збільшує також і
осмотичне тиснення, чисто фізично видушуючи воду з крови, а
до того збільшує перехід запровадженої в тканини соли і
утруднює виміну між кров’ю й тканинами, в наслідок зміни
здатности капілярів пропускати різні субстанції. Екстракти
яєчників за УеіГем ,  коли довго запроваджувати їх в організм,
сприяють затримці клітинами води й соли.

Значної ролі у водно-солевій виміні надають центральній
нервовій системі. На дні IV шлуночка, близько цукрового уколу
С 1 а u сі е-В е r n.a r d’a, лежить солевий укол (Re i s  s), що його знай-
шов Е с k h а г сі. Пошкодження його спричиняється  до підвищеного
виділення хлористого натру й води, збільшуючи, або частіш і
не збільшуючи NaCl у крові. Точне місце водно-солевого уколу
лежить за А s с h її е г’ом, В г u g s с Іі’ем, І) r е s е Гем і Lewy  в
гавгліозних клітинах ретикулярного формування на медіальному
боці corpus restiforme близько від секреторного центру' parotis
<R eis  s). Зерна ретикулярного формування мають звязок із про-
міжним мозком і hypothalamus (corpora inammilaria, tuber eine*
reum і infundibulmn).

Останні автори, а також Leschke  і Ve i l  після уколів у
4-й шлуночок спостерігали гіпохлоремію. J ungmann  і Ме у е г
також знайшли, що солевий укол у дно 4-го шлуночка викли-
кає поліхлорурію. Крім центральної нервної системи, також і пе-
риферична вегетативна нервова система впливає на мінеральну
виміну. Пошкодшення жильних нервів ослаблює перепускну
здатність жилової стінки, знижує секрецію їх ендотелія. З
упливу отрут на вегетативну нервову систему видко, що інер-
вація жил відограє ролю в обміні матерій між кров’ю й ткани-
нами. Після впорскування адреналіну настає зменшення кальція
в крові, проте пілокарпін, навпаки, підвищує його кількість у
крові. В і 11 і n g е і m е г думає, що в наслідок роздратування сим-
патичного нерва, іони кальція відводяться в сферу роздрату-
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вання і в такий спосіб усуваються з крови. D re se l  і Katz до-
слідили кількість калія в крові й знайшли, що у ваготоників
спостерігається зниження калія, а в симпатикотоників—підви-
щення. Атропін також викликає падіння солей калія, але значно
менш, як адреналін. Взагалі треба зазначити, що отрути, які
діють вегетативно, викликають пересування калія й кальція між
кров’ю й тканинами і що секрети ендокринових залоз, пошко-
дження вегетативного центру, вегетативні отрути, порушення
периферичної вегетативної інервації, викликаючи зміни у
взаємному відношенні води й мінеральних складових частин
між кров’ю й тканинами, міняють також ізоіонію, але не
ізотонію.

Ознайомившись коротко з підставами солевої виміни, пере-
ходимо до розгляду тих клінічних спостережень, спрямованих
до вивчення виділення хлористого натру сеччю у випадках
шлункового захорувания, але коли нирки не виявляли ознак
пошкодження. Сучасна людина при нормальних умовах хар-
чування вбирає зі стравою 15—20 грм. ХаСІ. Між тим низ-
кою дослідів доведено (Bunge ,  Rich et, Fo re l ,  Wida l ,
Ambard  і инші), що ця кількість переважає дійсну потребу
організму, і не перевищує 2—3 грм. на добу.

Увесь лишок соли організм повинен виділити, затримуючи
кількість, яка потрібна щоб підтримати солеву рівновагу в рі-
динах і клітинах організму. Головним органом виділення ХаСІ є
нирки, діяльність виділу инших органів незначна. Нирки в нор-
мальному стані виводять що-доби пересічно 15—17 грм. ХаСІ,
при чому здорова нирка у здоровому організмі на всякий лишок
соли відповідає підвищенням її виділу. Ціла низка авторів, ба-
зуючись на своїх клінічних спостереженнях, прийшли до вис-
новку, що запроваджена в організм кухенна сіль виводиться

•нирками цілком і швидко (C laude  й Mau te ,  S t eye r ,  Н аї-
ре rt, Fa l t a ,  Qu i tne r  і инші). Нормально 10 грм. ХаСІ, дода-
них зверх дієти, виводяться разом з сеччю за 24—48 годин, а
запроваджуючи 20 грм. ХаСІ, Vei l  спостерігав иншу картину:
першого дня утворюється плетора й збільшується концентрація,
другого дня обидві криві вертаються до вихідних пунктів, але
лишку хлоридів у сечі не помічаємо,—очевидячки, вони затри-
малися в тканинах і на третю добу ввесь лишок соли з’яв-
ляється в сечі.



Gluz insk i ,  J avo r sk i  і Rosen tha l  спостерігали у ви-
падках з виразною гіпереекрецією зменшену кількість хлоридів
у сечі, а потім А. Билина  у хорих на гіперсекрецію також
знаходив знижену кількість хлоридів у сечі й за причину цього
вважав затримання соли, як результат ниркової недостат-
ності!.

Поставивши собі завданням вивчити виділення NaCl нир-
ками у шлункових хорих, я користувався методикою, що дає
можливість міркувати про добову кількість хлористого натру,
запровадженого як зі стравою, так і для цілей досліду. Наші
хорі діставали або молочну, або малосільну дієту, при чому
кожен з них уводив певну кількість NaCl,—бажаний для самих
хорих мінімум, якому не перешкоджали,—бажаючи щоб дослід
був ближче до звичайних життьових умов.

Виділення NaCl вивчали шляхом визначення кількости його
в добовому обсягові сечи за V йі і іагб ’овою  методою. Перед до-
слідом, не менш, як за дві доби, визначали NaCl, щоб мати уяв-
лення про розмір виділення NaCl при нормальній страві, потім
хорого переводили на певну дієту й протягом 3-х доб визна-
чали кількість NaCl у грамах і вираховували середнє число,
потім давали зверх запровадженої соли одно часово 20 грм. NaCl
у 100 кб. спт. води, стежили протягом 3-х доб за виділеною
кількістю іі брали середнє число, у дальші 3 дні робили те-ж,
що й у перші 3 дні. Крім визначення хлоридів у добовій пор-
ції сечи, провадили й ииші, нормально прийняті клінічні до-
сліди сечи, и за час спостереження в жадного з наших хорих
не знаходили пошкодження нирок. Дослід шлункового містива
провадили повторно (середні числа див. на табл. ст. 8—9).

Вага наших хорих за час спостереження .(12—14 днів) хи-
талася дуже незначно, виключаючи випадок 20-й. Але, як-би за
цей термін у вазі відбувалися великі зміни, то їх певно дове-
лося-б однести на долю води, що купчилася  в організмі  і, таким
чином мали-б вказівки що-до порушення виведення води нир -

камп, чого ми не спостерігали.
Як видко з таблиці, у наших хорих є затримання NaCl в

організмі. А. Билина  у хорих з первісною формою шлункової
гіперсекреції знаходив затримку хлоридів і за основний етіоло-
гічний момент гіперсекреції вважає затримання соли функціо-
нально недостатніми нирками. Ми також при гіперсекреції спо-
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стерігали затримку соли, але схильні з’ясувати її иншими
причинами, через те, іцо в теперешній час ми знаємо, іцо
•затримання ХаСІ в організмі може бути й позаниркового ха-
рактеру. •

У випадках 1 й 8-му ми спостерігали ясно означене затри-
мання ХаСІ в організмі й у цих-же хорих за тиждень по га-
строентеростомії пощастило повторити той самий дослід, що
було переведено й до операції, і виявилося, що запроваджені
20 грам. ХаСІ. виділилися протягом 2-х доб. Гадаємо, що нема
досить підстав стверджувати поновлення ниркових функцій за
такий короткий термін. Ми спостерігали затримання соли в ор-
ганізмі переважно при первісній гіперсекреції, при виразках
шлунку й дванацятипалої кишки, а також при ахілії. У ви-
падкові 24 клінічно й рентгеноскопічно переконалися в наяв--
ності старої виразки шлунку, проте затримання соли не мали.
Так само й у випадкові 25-му затримання соли не спостерігали,
хоч клінічно й мали вказівки на виразки (велика кислотність,
кров у калі), а на операції знайшли хронічний апендицит, і, огля-
даючи шлунок, не довелося відшукати виразки. В ииших ви-
падках мали затримку соли.

З найбільшою певністю припускаємо, що причинами затри-
мання ХаСІ в організмі при шлункових хоробах з’являються по-
рушення функцій вегетативної нервової системи й її центрів,
що завідують регуляцією ХаСІ, а також функції епдокринових
залоз. Вегетативна й ендекринова системи творять один замкне-
ний ланцюг, і, пошкодивши одну ланку його, ушкоджуємо весь
ланцюг (Zondek) .

Закінчуючи, мусимо зазначити, що салева виміна при шлун-
кових хоробах порушена.

Zusammenfassung.

1. Bei Magenkrankheiten ist die ХаСІ Auscheidung gestört.
2. Die Zurückhaltung der XaCl im Organismus bei Magen-

leiden hat keinen Nierenursprung.
3. Auf Grund d(4- Zurückhaltung der Salze erscheinen, wahr-

scheinlich, Funktionalstörungen des vegetativen Nervensystems
und der Endocrynen-Drüsen.
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До протеїнової терапії.
З клініки спеціяльної патології та терапії Київського Медінституту.

(Директор—проф. -її. Губергрир).

Д-р І. Шефтель.

При парентеральному запровадженні білкових тіл та про-
дуктів розщеплення в організмові спостерігаємо цілу низку
відмін, які докладно простудіювала велика кількість авторів.
Відміни торкаються всіх абсолютно клітин та тканин. W е і с h-
h а г d t довів збільшення відділення молока у кіз і корів, Asch  е г
помітив збільшення відділення жовни. Dö l lken  та ннші ка-
жуть про збільшення відділення соку підшлункової, слинної
та слізних залоз. W e ich  h а г (1 1 дослідив працездатність
втомлених м’яснів по запровадженню невеликих доз протеїну, а
разом з Pope l sk i  довів збільшення праці серцевих м’яснів.
Багато уваги звертають на вивчення крови: лейкопенія, що по-
чинається зараз-же по запровадженню білка, і зміняється на
їіейтрофільний лейкоцитоз, іцо триває взагалі 3—4 дні і сполу-
чується порушенням формули крови ліворуч, в розумінні А г-
п е 111‘овім, при чому з’являються металмієлоцити та мієлоцити (так
звана МіІПег’ова  мієлоїдна реакція). Лімфоцити теж иноді
збільшуються числом, але взагалі вони реагують млявіше. Що-
до кров’яних цяток, то Duke ,  а також Bussen ,  Go u wie
констатували збільшення їх кількості! но парентеральнім запро-
вадженню невеликих доз тифозної вакцини. К а z п о 1 s о п помітив
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збільшення кількости молодих та атипічних еритроцитів у стадія
лейкоцитози. We icha rd t  та G r i e shammer  помітили]
збільшення еритроцитів при анемії. Gow зазнана« незначний]
вплив одноразового парентерального запровадження протеїну на]
червонокрівці; при довшому-ж вживанні маємо виразну анемію!
й значне зменшення гемоглобіну, навіть до протеїнової кахексії.]
В дослідах Ту гайово ї  невеликі дози молока виявляють ак-]
тивуючий вплив на кісний мозок, викликаючи збільшене ново-І
творення формених елементів крови, з’являється ніби-то понов-1
лення кровп (Mul l e r ,  Schmid t  та ннші).

При великих дозах молока приєднуються дегенеративнії
зміни. Kazne l son  та Th ibau t  помічали в печінці, косі та]
лімфатичних залозах розростання ретикуло-ендотеліяльної тка-1
нини. Ma thes  навіть описує випадок збільшення коси по І
впорскуванні альбумози.

Що-до різних ферментів, яким надають дуже великої ролі в І
боротьбі організму з чужорідним побудником, то Pe t e r sen  особ- 1
ливості перебігу різних хороб ставить у звязок з порушенням І
взаємовідносин окремих ферментів, що за А bde rha l  den’oM ;
становлять засіб до самозахисту організму. Па трусиках В о л ь- ]
тер  довів скупчення в сироватці амілази під впливом парен- ]
терального запроводження казеїну. Pe t e r son ’oa i  пощастило
встановити, що в кров’яній людській сироватці кількість про-
теази після шоку зменшилась дуже незначно і протягом 3—4
днів зростала в випадках, що давали клінічне поліпшення,
звичайно наростала пептидаза. Діястаза звичайно зменшувалась,
ліполітична функція сироватки не виявляла ніяких відмін. Ще
цікавіші зміни в крові, як тканини з певними фізико-хемічними
властивостями, де-які автори помічають збільшення цукру в
крові після ін’єкції протеїну.

Löhr  спостерігав аліментарну гіперглікемію, коли до ін’є-
кції мало місце збільшення харчування цукром, що каже 3h
порушення вуглеводної виміни в печінці.

Що-до білкової виміни, то під впливом невеликих доз
протеїну останній азот печінки, що становить в нормі 8% за ~
гального азоту, підвищується до 19,3%.

Під впливом протеїнів міняється й газова виміна в розу-
мінні збільшення виділення C0t. Далі, ціла низка авторів помі-
тила збільшення антитіл в крові. В хемічному клац крови утво-
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рюється ціла низка змін: підвищення липучости, скіпання крови
та лімфи.

Найважливіший момент, як з терапевтичного так і з теоре-
тичного погляду, буде реакція, що починається в запальних
фокусах після ін’єкції протеїнів. Запальні зміни загострюються:
збільшується біль, чулість та гіперемія. За цією реакцією зде-
більшого йде зменшення об’єктивних симптомів запалення до
норми. Запальні гнізда, що дають фокусну реакцію, R. Schmid t
поділяє на 3 великі категорії: 1) запальні гнізда інфекційного
походження, тонзиліти, ангіни, фурункульоз, запалення appendix’a
жовчового міхура, запалення дихальних шляхів, жіночих adnex’a
та инш.). 2) Друга категорія обмежених місцевих запальних
процесів ендогенного та травматичного походження обіймає
артрити Poncet’oBoro типу, подагричної форми, нирковиця,
Iritis, retinitis albuminurica. Зломи загоюються, що за Döl Ікеп 'ом
реагують типовою фокусною реакцією. 3) До третьої категорії
належать діятези, кольки при tabes. Взагалі всякий запальний
процес, не залежно від етіології й локалізації, реагує на неспе-

■ цифічну ін’єкцію типово-фокусною реакцією протягом 24 годин,
при чому туберкульозні фокуси мабудь найчуліші, через більшу

‘ сенсибілізацію тканини до протеїну.
Фокусну реакцію у запальних фокусах викликають не

І протеїни лише, але й всякі біологічні процеси, як-от випадкове
захорування, отруїнпя, порушення виміни речовин ендокринного
походження, кровопуск, велике напруження, просвітлення Rönt-
gen’oM, травма, перестуда й нарешті ліки. Кому з лікарів є не-
відомий вибух туберкульозу після ангіни, потайної малярії,
після випадкового захорування, після втомної подорожи, або
порушення дієти 3abulsus spirituosus? Давно відомі спостереження

[Загострення лятентного туберкульозу після kalii jodati і на-
I ступання Jarisch-Herxheinier’oBol' реакції, цеб-то вибух сифілі-
тичних .змін шкури під впливом специфічного лікування.
І 3 вищезазначеного видно, що всяке гостре захорування

можна розглядати, як погіршення до свого часу потайного про-
цесу. Цим можна пояснити факт, що у дітей після порушення

1 в дієті часто спостерігаємо ангіну, апендицит після ангіни,
' початок гастричної кризи, або кольок з якоїсь непевної причини
£ нарешті, нерідко астматичний напад, звязаний з метереоло-
I Річними умовами.
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Характерним і дуже важливим для лікування симптомом!
фокусної реакції буває, як і взагалі симптомом всіх змін, що І
починаються в організмові, коли запроваджено протеїн або!І
всякий пиіпий дратівник—це двофазність чпнности, яку зазна-І
чив Schmid t .  Перша фаза негативна в тому розумінні, що II
хора тканина або орган ще більш страждає: збільшується за-|І
палення, біль та пухлина, функція суглобу ще більш пошкод-||
жена: і друга фаза—позитивна— поруч із зменшенням запальних!І
явищ з послідовним повертанням до норми. Сюди належить спо- II
стереження лейкопенії, що зміняється лейкоцитозою, спадання Іг
опсонінного покажчика в день ін’єкції стафілококової вакцини і
дальшого підвищення його; двофазна зміна скіпання крови, крово-][
тиснення й таке инш. Клінічні спостереження вчать, що існує
цілковита пропорційність по-між інтенсивністю обох фаз, тоб-то:||
чим більш виявлялась негативна фаза, тим довша буде по-ІІ
зитивна.

Загальні явища, що йдуть разом з протеїновою ін’єкцією, ] І
такі: через 15—20 хвилин, а часто пізніш—через з—8 годин— 11
починається зимниця, що заміняється протягом 20—60 хвилин |
на гарячку 38°—38,5°, а иноді й вище. Т° досягає maximum’yl
через 4—8 годин, може тривати 24—48 годин і закінчується І
потом. Не в кожного хорого підвищується t° й не при всяких
хоробах вона досягає великих цифр. Тут доводиться вважати |Г
на особливості конституційні. Що-до цього, то Bo rcha rd t  |[
відрізняє 2 категорії: status irritabilis— з підвищеною реактивною 11
здібністю, status asthenicus—із зменшеною дражливістю. Пульс І
прискорений на 15—30 ударів. Головний біль, звичайно, спосте- 11
рігаємо після ін’єкції вакцинової, але рідше після молока та 11
инших протеїнів.

Як з’ясувати всі процеси, що виникають в організмові 11
після неспецифічної ін’єкції? Різні автори вихоплювали окремії І
симптоми, та саме в цих симптомах бачили підставу для пояс-11
нення та основу процесів і терапевтичного ефекту,

Так, Мечн и к о в ставить у центрі чинности фагоцитоз, І і
В і е г— зимницю, инші автори—ферменти. Зрозуміло, що одним ж
симптомом з’ясувати цілу низку відмін не можна, а треба кож- г
ний з них роздивлятись не окремо, а разом зо всіма симптомами, 11
і тоді можна швидче досягти одностайности в поясненні сути 11
впливу протеїнів.



W e ic hha r <11 гадає, що парентерально запроваджені білки
являють собою побудників живої протоплазми, зводячи її до ак-
тивнішого стану „Protoplasmaactivierung“, цеб-то зміни її реак-
тивної здібности в розумінні підвищення її функції. Клітини
починають певним чином реагувати на ті дратівники, що раніш
на них не впливали. У всякому разі активування протоплазми
треба собі уявляти, як Umstimmung—перебудування клітин та
їх функціональної здібности.

We ichha rd t  вважає за потрібне прийняти другоразне
виникання активуючих продуктів розіціплення ендогенного білка,
з чим погоджуються F r eund’oe i  спостереження про виникан-
ня в кров’яній сироватці ендогенних продуктів розщеплення
кров’яних цяток.

Де-хто вважає, що вплив протеїнів розповсюджується тільки
на де-яких хорих, у клітинах яких є особлива здатність до роз-
дратування. We ichha rd t  цілком погоджується з Віег’ом
що-до правдивости особливого біологічного закону А г n d t-
Schu lz ’a ,  який полягає в тому, що малі дози впливають зво-
рушливо, а великі—пригнічуючи, а тому часто спостерігаємо
швидкий перехід від зворушливого впливу до пригнічення.

B i e r  і особливо його учень Z imm-e r  вважають, що вся
справа не в дратівникові, а в силі його, в розумінні закону
А г n d 1-S с h u 1 z’a; отже річ не в протеїнах. З таким саме успіхом
можна вживати й неколоїдні субстанції, метали, гіпертонічні
та гіпотонічні розчини солі в.

За Z і m m е г’ом все зводиться до правильного дозування
дратівника. Доза повинна бути не дуже велика й не дуже
мала, щоб не переступити порога впливу середника, щоб за-
мість бажаного дратуючого ефекту не трапилось пригнічення.
Виходячи з цього, він вважає за потрібне поширити розуміння
протеїнової або дратуючої терапії, і зве її терапією порога роз-
дратування —„Schwellenreiztherapie“.

[ У всякому разі ціла низка явищ, що утворюються в орга-
нізмові, вказують на зміни фізично-хемічної структури  тканин
та клітин, а саме —прискорення спаду червонокрівців, підви-
щення липучости кров’яної плазми, зменшення поверхневого
напинання, підвищений випад сироваткових білків, зміни у
відношенні глобулінів та альбумінів крови; у всьому цьому

; можна бачити фізично-хемічні зміни розчинених в сироватці ко-



лоїдів і передусім—білків. На користь фізично-хемічного уявлен-
ня істотности протеїнової, або дратівливої терапії висловлюється
чим раз більше дослідувачів.

Якфми протеїнами користуються в теперішні часи? В Америці
найбільше користуються вакцинами; в Німеччині, крім стериль-
ного молока, що його рекомендував Schmid  t, вживають штучні
препарати: Aolan, Caseosan, Novoprotein, сироватки людські
та тваринні, вакцини, Fibrolisin, колоїдні метали, особливо срібні
препарати, як Argochroim, Argoflavin, гіпертонічний розчин ХаСІ
та инш. До речовин, що впливають аналогічно всім вищезазна-
ченим, відносяться й біологічні процеси в організмові, як-от
menstrua, вагітність, отруїння з кишкового тракту, розлад ендо-
кринних залоз, нервові роздратування. Що-до порівняльної оцінки
впливу різних речовин, то взагалі треба пам’ятати, що вплив
кожної речовини складається з цілої низки факторів, а саме:
залежить від засобу запровадження, від дози, але головну ролю
відограє, звичайно, характер хороби та конституція, цеб-то здіб-
ність організму до загальної й фокусної реакції. А тому всі
радять пильну індивідуалізацію, через те що ніколи не можна
наперед знати реактивних властивостей запального фокуса,
треба берегтися різких реакцій і тому треба починати з
невеликих доз і не вливати інтравенозно; найкраще — це
інтрамускулярні ін’єкції або підшкурові. Підвищувати дози
треба ступнево.

Можливість парентеральним запровадженням протеїнів
активувати побудників хороб, що є в організмові в латентному
стані, доведено для цілої низки інфекційних захорувань і в тому
числі для малярії. Як-що є підозріння на малярію, то протеїни
можуть відограти провокаційну ролю і викликати в течію крови
плазмодії, як це довів Th a l l e r .  Впорскуючи молоко у ЗО ви-
падках підозрілим на малярію, він у 13 випадках одержав зви-
чайну „молочну“ зимницю; Habe t in  для мобілізації плазмодіїв
уживав підшкурове запровадження нуклеїнової кислоти.

Sch l e senge r ’oß i ,  Freund’oßi  та иншим пощастило
активувати стару малярію впорскуванням тифозної вакцини.

Що-до лікування малярії, то Sil wes t r i  зазначає кращі
наслідки від комбінованого лікування протеїном та хиною, ніж
тільки одною хиною. Sch imer t  повідомляє за 70 випадків
тропічної малярії з важким перебігом, що не піддавались хині-
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зації. Він уживав автосеротерапію і в 85°|0 випадків одержав
клінічне поліпшення.

У нашій клініці було переведено лікування підшкуровим
впорскуванням молока у 32 маляриків: 27 гострих, свіжих та
5 хроників. У свіжих випадках молоко виявляло свій провока-
ційний впливу тому розумінні, іцо випадок з terciana переходив
до qnotidiana. Після 1-ої або 2-ої ін’єкції в Уз випадків, а
в останніх—після 4-ої або 6-ої, t c набувала характеру continua
і трималась на високих цифрах. З'являлась анемія, наростала
загальна слабість і виснаження, далі після 1-2 ін’єкцій хини,
або clünopyrin’y напади припинялись, самопочуття виразно
кращало, з’являлась охота до їжі, вага хорих збільшувалась і
протягом Р/з місяця нападів малярії не спостерігали: з крови
зникали плазмодії і коси (Неп) не промацували.

у 4 хорих в провокаційному періоді помічено: у 1-го явища
нефриту, у 1-го—геморагічний коліт, у 2-х—лівобічний випото-
вий плеврит. Як t° спадала і загальний стан кращав, то ці за-
хорування ступнево минали.

Що-до хронічних маляриків, то у 3-х з них після 2-х впор-
скувань молока наставала та форма малярії, на яку вони хо-
ріли раніш, у 2-х протеїнова терапія дала негативні наслідки,
у цих хорих не було реакції на впорскування ad renal іп’у.

У 3-х маляриків, що не піддавались ні хині, а-ні Neosalvar-
san’oBi, після 12 ін’єкцій молока, коли разом уживали лікування
хиною per os, то мали гарні наслідки і не спостерігали напа-
дів. Такі самі наслідки були у Вгапег ’а  та ВееЛ ’я ,  у яких
хронічна малярія під впливом впорскування молока або сиро-
ватки набувала гострого перебігу і робилась можливою хиніза-
ція. Значить, ми повинні сказати, що у всіх випадках, крім двох,
молоко виявляло свій провокаційний вплив, у гострих випадках
воно зробило їх виразнішими, а в потайних—виявляло малярію.

Що-до лікувального ефекту, то молоко само за себе не
виявляє помітного виливу, але коли його комбінують з хиною,
то дає гарні наслідки. Що-до ускладнень у 4-х хорих—нефриту,
коліту та плевриту,— то при пильному розпитуванні з’ясувалось,
що у хорих були відповідні вказівки на колишнє захорування
цих органів і ЦІ захорування загострювались за типом фо-
кусної реакції у відповідь на запровадження дратівника з тим,
щоб потім повернутися до норми.

2
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Артрити є та частина внутрішніх хороб, де так широко
вживають протеїнову терапію і де вона взагалі дала задоволь-
няючі наслідки, але й тут нема повної солідарности що-до
оцінки методи. II а r d і n g лікував 17 випадків тифозною вакци-
ною і наслідки мав такі, що його мало задовольнили. G ros s
теж лікував тифозною вакциною, і більшість хорих швидко
одужала.

Дуже гарні наслідки мали М її Her  та Luska  в Чикаго
в 109 випадках вживання тифозної вакцини невеликими дозами
(40—75 мільйонів). З цих 109 випадків 45 були гострі, 4—гоно-
рейного походження. Час вживання вакцини від початку хо-
роби 2—45 день. До початку лікування вакциною 33 хорих
лікувалось саліцилатами, з яких 29 не дали жадного поліп-
шення. Лікування вакциною у 29 хорих з 45 дало гарні наслід-
ки: біль, по червоні лість та пухлина зникли за 4—5 день, а
иноді—через 24—48 годин. Для такого ефекту доводилось їм
вживати 1—4 впорскування, у 8 починалось покращання, при
чому лишався невеликий біль у суглобах. У 2-х, не вважаючи
на 11—13 ін’єкцій, не малп ніякого ефекту. У хронічних артри-
тиків наслідки одержували такі, що мало задовольняли, не
вважаючи на значну кількість ін’єкцій. Загальна реакція при
тифозній вакцині була дуже виразна.

G о w на підставі своїх спостережень робить висновки, що
протеїнова терапія не є універсальний засіб. Навіть в тих ви-
падках, де вона дає користь, її треба розглядати, як допомічний
засіб разом з иншими терапевтичними методами.

Z е m ш е г уживав інтравенозно та поміжм’яснево казеїн.
Він спостерігав 180 випадків амбулаторних та стаціонарних.
Артрити були ревматичного походження, травматичні, деформа-
ційного характеру, подагричні та ишпого походження. Гарні
наслідки він мав у тих випадках, коли впорскування давало ви-
разну фокусну реакцію, при відносно слабо виявленій загальній
реакції. Хорі на підгоетрі та гоноройні артрити зовсім одужу-
вали, або стан їх кращав. Що-до хронічних випадків, то при
arthritis deformans біль зменшувався, рухливість кращала і
знов-таки поліпшення він спостерігав у подагричних випадках
після різкої фокусної реакції.

Мипк’ові спостереження на значній кількості різноманіт-
них артритів при інтравенозному запровадженні argoflavin’y такі :
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у свіжих випадках артриту після 2—4 інтравенозних вливань—
20,0— 40,0 — 1° знижувалась, біль в суглобах зменшувався, або
зовсім зникав, зменшувалась пухлина. На великих суглобах
ефект був виразніший і триваліший, як на малих. В окремих
випадках він через пару місяців вживав 2-й курс лікування з
гарними наслідками. Він підкреслює, що існує повна відпо-
відність по-між фокусною реакцією та терапевтичним ефектом:
чим фокусна реакція була виразніше виявлена, тим кращі
наслідки.

Schmid  Рів погляд, що треба уникати виразної загальної
реакції, підтримує S t i n t z ing  і ніби-то здобуває все більш адеп-
тів. Munk вважає за потрібне застерігати від довгих повторних
вживань протеїну, що можуть викликати протеїнову кахексію,
як це підкреслюють We iehha rd t  та
Мппк’ом та багатьма иншимп авторами вплив протеїнів при
хронічному запаленні суглобів не треба переоцінювати, тим
більш, що механізм процесів, що утворюються при цьому, мало
з’ясовано.

Що-до значіння протеїнів у розумінні профілактики усклад-
нень, в тому числі ендокардиту, і розумінні впливу на ендокар-
дит, що вже є у хорого, то на підставі багатьох спостережень
можна так установити: коли ми маємо активний ендокардит,
то він не зникає зовсім, і артрит в присутності ендокардиту ви-
являє нахил до рецидивів, значить, ми маємо вражіння, що інфек-
ція лишається в організмові.

У випадках з сильним ендокардитом або міокардитом Р ö-
t e r son  не вживав протеїнів. Що-до попередження ендокардиту,
то J abe і ng гадає, що, вживаючи протеїни, захорування на серце
спостерігається не так часто. Pe t e r son  теж гадає, що при
протеїновій терапії серйозні ускладнення з боку серця спостері-
гається менш.

Чи протеїнова терапія артритів є краща метода за всі
инші? І протеїнова терапія і лікування саліцилатами в певній
кількості випадків були не дійсні, в другій низці випадків оби-
дві терапії впливають тільки тимчасово, і хороба повторюється.
У де-яких хорих при лікуванні саліцилатами спостерігали по-
гіршення з боку серця, а коли потім вживали неспецифічну
терапію, то мали поліпшення й одужання; звичайно буває до-
сить 1—2 ін’єкцій, щоб в кожному окремому випадкові з’ясу-

Sch i t enhe lm.  За

. ї’А ї коЬА І
БїБЩ.ОТЕКЛЯ
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вати, що ми можемо' одержати. Коли ін’єкції будуть дійсні, то
позитивні наслідки виявляються досить швидко, а швидким
скінченням хороби зменшується кількість хронічних випадків,
що взагалі важче лікувати.

В нашій клініці молоком лікувалось 25 артритиків, з них
10 гострих, 4 підгострих та 11 хронічних. У гострих від початку
хороби до початку лікування проходило пересічно З—8 днів.
Молоко впорскували через день по 1,5. Фокусна реакція була
виразно виявлена в гострих випадках і слабо в инших, і в гост-
рих випадках фокусна реакція була тільки після перших 3—5
ін’єкцій, а потім вона слабшала і зовсім зникала. В тих випадках,
де фокусна реакція виявлялась слабо, була реакція на місці
впорскування у вигляді почервоніння опуху, завбільшки з до-
лоню; ця реакція тривала де-кілька день, потім зникала. Лей-
копенія тривала 1—2 доби і змінялась на нормальний лейкоци-
тоз. Кровотиснення через г/з—1 годину після ін'єкції не вия-
вляло помітних відхилень. Систолічне тиснення лишалось таким
само або знижувалось на 2—4 ступені, те саме було й з діясто-
лічним тисненням. Загальна реакція в наших випадках виявля-
лась дуже слабо, або зовсім не виявлялась.

Тільки у 2-х хорих спостерігали ми явища шоку: у одного
підчас 5-ої ін'єкції, а у другого по 16-ій—хорі безпосередньо
після ін’єкції синіли, частіше дихали і скаржились на загальну
слабість, холодний липучий піт, пульс майже не промацувався.
Через 15-30 '  все це зникало без особливого лікування.

Питання, яку ролю відограє анафілаксія, ще не має пози-
тивної відповіди. Існують думки, що анафілаксія з’являється ко-
нечною умовою для терапевтичного ефекту, принаймні до пев-
ного ступеня. Цього погляду додержується We ichha rd t .  Так
само ще не остаточно з’ясовано питання, що краще в практиці,
чи препарати з дужим чи слабим анафілактичним упливем.

Wida l ,  Gow, Thomson  вважають дійсним тільки той
протеїновий шок, що ми одержуємо переважно при бактерійних
протеїнах та пептонах. Вони вважають, що цей шок спричиняє
утворення антитіл. Практично одначе важливо, що й без більш
або менш виявлених суб’єктивних та об’єктивних явищ, що ха-
рактеризують шок, одержували гарні терапевтичні наслідки.
У всякому разі шок цей не слід вважати за щось небезпечне,
еле можливість його треба мати на увазі, а тому треба пам’я-



тати W і сі а Геву пораду десенсибілізувати організм попередньою
ін’єкцією мінімальної дози протеїну, цеб-то зробити організм,
так мовити, антианафілантичним.

Шок, що з’явився у наших хорих раптово, мав сильне вра-
жіння на лікаря й на тих, хто був біля хорого, але всеж-таки
цей шок проходив без особливої допомоги. У всіх наших хорих
після лікування молоком стан більш чи менш значно кращав:
біль в суглобах зменшувався, кращало самопочуття, відновля-
лась рухливість там, де вона була обмежена та болюча. Покра-
щання почалось у 2-х на 5-ій ін’єкції, у 5 — на 6-ій та 7-ій,
у 4-х — на 8-ій, у 6 — на 10-ій й у 8 — на 15-ій.

Рівняючи наші наслідки з наслідками инших авторів, ми
можемо констатувати покращання. Єдине, що у нас помічалось,—
це невиразна загальна реакція, але зате зпачна місцева реакція.

Вражіння з нашої клініки таке, що особливої переваги лі-
кування протеїнами в гострих випадках проти звичайних ліків
не помічали, але в хронічних випадках, де від звичайних ліків
ми мали часто малозадовольняючі наслідки, ми тут бачили по-
кращання і в де-яких випадках навіть значне, а тому мп повинні
признати протеїн, як велике здобуття при лікуванні артритів.

.На зміни, що наставали у де-яких хорих у серці, молоко особ-
ливого впливу не виявляло, текучих ендокардитів не помічали.

Чим з’ясувати досить різку місцеву запальну реакцію у
вигляді почервоніння, пухлини, чулости та почуття жару на
"місці ін'єкції? Може це залежало від того, що молоко було не
досить стерильне,—то тоді дивно, чому не було місцевої реакції
після 5-ої або 6-ої ін’єкції, і, нарешті, цю реакцію на місці уколу
не у всіх хорих ми мали, тоді, як молоко було однакове, одна-
кова стерилізація, однакова підготовка місця ін'єкції, шприца
та рук? Може бути тут відограє якусь ролю шкура з її різною
реактивного властивістю.

Багато праць присвячено вивченню звязку реактивної вла-
стивості шкури з внутрішніми хоробами. Німецькі клініцисти
до пояснення реактивної властивости шкури притягають і кон-
ституцію. Bo rcha rd t ’ iB  поділ іцо-до реактивної властивости
взагалі на 2 категорії пояснює нам той чи инший ступінь тера-
певтичного ефекту.

Наслідки вивчення звязку поміж пікуровою реакцією та
внутрішніми хоробами формулював P f e i f e r ,  іцо студіював
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інтоксикацію та смерть від опечення; він каже, що при поверхне-
вих опеченпях шкури була мобілізація протеолітичних фермен-
тів. Інтоксикацію, яку викликало опечення, він порівнює з тією,
яка була від продуктів розщеплення білків при ін’єкції протеї-
нів. Отож можливо, що й наші хорі, у яких помічалось запа-
ління шкури при невиразній фокусній реакції, може бути зве-
дено до властивосте шкури даного організму, тому що, не вва-
жаючи на невиразну фокусну реакцію, все-ж помічали певні
покращання.

Молоко ми вживали в трьох випадках черевного тифу. Лі-
тературні дані взагалі різноманітні та суперечні. Lüdke  опи-
сав 93 випадки черевного тифу, що він лікував дейтероальбу-
мозою. У 26 випадках t° спала кризою, в 10 випадках падіння
t° проходило протягом з—5 день, у 31—протягом 7—12 день
після початку ін’єкцій, в 11 випадках— ніякого ефекту. Хороба
тривала в середньому два тижні. Неприємного впливу на пульс
він не помічав. Випадків смерти не було. Ho l l e r  спостерігав
350 випадків, вживаючи вакцину. Вражіння на такому великому
матеріялі він мав таке: що раніш починалось лікуванн, то кра-
щий був ефект.

Всі автори студіювали кількість антитіл в крові і конста-
тували збільшення антитіл, але не постійно, а тому навряд чи
можна це збільшення антитіл вважати за єдиний фактор при-
скорення одужання, так само, як аглютинаційний титр після
неспецифічної ін’єкції то підвищувався то знижувався.

Що-до механізму впливу протеїнів при черевному тифові,
то R о п а знаходив після інтравенозної ін’єкції тифозних бацил
і токсину зменшення остатнього азоту крови і загального азоту
в сечі, пропорційно кількості лейкоцитів.

Імунітет починається з того моменту, коли в крові ми має-
мо виразне збільшення лейкоцитів, збільшення остатнього азоту
та адреналі неподібної речовини, що впливає на функцію над-
нирників, яку пригнічує тифозний токсин. Коли появлення та
збільшення антитіл не можна вважати за єдиний фактор оду-
жання при черевному тифові, стає можливим, що ці антитіла
вступають в лімфатичні щілини, через викликану протеїновим
шоком збільшену иропускальність капілярів, і утворюються
життьові умови для знищення інфекції. Вимивання антитіл
Cla rk  вважає однією з найголовніших реакцій, що виявляють
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‘продукти білкового розпаду, а збільшення проникливости капі-
лярів і зокрема печінкових в головним моментом протеїнової
терапії. До питання про механізм видужання приєднується пи-
тання: коли можна вважати, що хорий видужав від черевного
тифу? Помічено, тцо після падіння t° Widal’eßa реакція ще може
бути позитивна, можуть бути й розеоли та позитивна діязореакція
при відсутності підвищеної t° і гарному самопочутті. Можуть
бути рецидиви, але за Lüdke ,  вони не тривкі. У хорих, що
лікувались протеїном, B re s t  er помітив менший °/° рецидивів.
Дуже цінні є We ich  hradt’oBi спостереження, що тифозні
виразки починають загоюватись після перших ін’єкцій.

Коли ми вживаємо протеїн при черевному тифові, треба
мати на увазі дві умови: по-перше—оскільки тяжка інфекція,—
при великій інтоксикації організм може не перенести негатив-
ної фази того додатку інтоксикації, що звязаний з ін’єкцією і
залежить очевидячки від швидкого руйнування тифозних бак-
терій. Друге—це стан шлунково-кишкового тракту, який може
виявити збільшену перистальтику і звязане з цим наповнення
кишкових кров’яних жил, що може призвести до геморагії і
навіть перфорації.

В нашій клініці протеїнове лікування вживали у 3-х
випадках черевного тифу. Хорі вступили до клініки: одна на-
прикінці другого тижня, а дві—спочатку третього тижня.
Випадки й до ін’єкції проходили досить легко без status typhosus,
але з позитивною Widal’eBoio реакцією. У 2-х хорих після ін’єкції
1,0 молока через день t° спала літичио па початку 4 тижня після
6—8 ін’єкцій, а у третьої— наприкінці 4-го тижня—теж літично.
Невелика кількість наших спостережень та легкість випадків не
дозволяє нам робити висновків, а проте 'ні в жадної з наших хо-
рих не спостерігали ні критичного падіння t°, пі скорочення хороби.

При шлунковій виразці в нашій клініці протеїн вживали
в 2-х випадках: один з кровотечею, а другий—з дуже жорсто-
ким болем та гігіерсекрецією. Другий випадок стверджено на
Röntgen’! і не піддавався звичайному лікуванню атропіном, лу-
гами та дієтою. Наслідки ми мали дуже гарні і особливо ефек-
тні у другого хорого: у нього після 6-ти ін’єкцій зовсім зни-
кли болі, хорий, що благав для свого рятунку зробити йому
операцію, перестав і думати про неї і почував себе гарно, не
додержуючись особливої дієти.
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На підставі двох випадків тяжко висловлюватись і тому
заслуговують на інтерес літературні дані про наслідки ліку-
вання шлункових виразок протеїном. І тут є багато суперечок,
але в чому сходяться всі автори, цс в діягностичному значінні
протеїнів. В той час, як при хронічному захоруванні шлунку
за Weiss'üM ін’єкції новонротину (кришталевий рослинний бі-
лок, що розчиняється у воді) утворюють разом загальну й фо-
кусну реакцію, що виявляється в збільшенні болів під ложеч-
кою через 2— 4 годині по ін’єкції і що продовжуються дс-кілька
годин, при неврозах справа обмежується тільки загальною реак-
цією, і нема ніякої фокусної реакції. Об’єктивно при органічних
захорувапнях не тільки шлунку, але й инших органів черев-
ної ямини ми можемо спостерігати явища місцевих змін. Так,
болеві пункти на спині й на передній черевній стінці, що ле-
две помічались, або навіть їх зовсім не було, після ін’єкції з’яв-
лялись або .робились чулішими до тиснення, при чому іцо-до
шлункової виразки, то збільшувались, звязані з Iiyperaciditas
скарги, тоб-то: печія, біль після їжі, дифузна чулість під ло-
жечкою після 1—2 ін'єкцій обмежувалась одним болевнм пунк-
том, який вказував на місце виразки.

За терапевтичний ефект We i s s  нічого не каже. Kalk з
Bergma  п’ової клініки гадає, що суб’єктивні покращання не
кажуть ще за одужання, що тільки об’єктивна перевірка Rönt-
gen’oM має рішуче значіння.

На підставі своїх 28 випадків Kalk не одержав вражіння,
щоб лікування протеїном мало перевагу перед звичайними діє-
тетичними та терапевтичними заходами. Він указує на заспо-
коєння болю; правда, біль зникає не надовго і через 3—8 день
знов повертається. Заспокойливий вплив на біль стверджують і
инші автори. Ще R. S с її m і d t, коли описав двофазність протеї-
нового впливу, зазначив збільшення болів у день ін єкцій—не-
гативна фаза, що змінялась в найближчі дні зниканням болів.

Зовсім окрему позицію в цьому питанні зайняв Рг іЬгатп
з Віег’ової клініки; він спостерігав 200 випадків шлункових
виразок і проводив аналогію поміж упливем місцевого вживання
дратівників на виразку, що кепсько загоювалась, і виразкою з
протеїновою терапією. В першому випадкові він бачив ad oculos,
що у млявій тканині дратівники викликали утворення грану-
ляцій, регенеративні процеси повертали хронічне запаління до
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І гострого, підвищуючи нахил до загоювання. При протеїновій
терапії це досягається фокусною реакцією: шлункова виразка,
що становить запальний фокус хронічного характеру, ніби-то

. гостро запалюється і прямує до швидшого загоювання. Головний
.момент вітливу протеїнів P r ib r am разом з иншими авторами

.вбачав у зменшенні болів, що, здається, найшвидше настають, як
при яких инших хоробах. Пояснення цього P r ib r am бачить
у знищенні спазмів. Поруч з розслабленням спазму починається
гіперемія, що має заспокойливий вплив в розумінні Віег'овому;

На підставі багатьох спостережень P r ib r am гадає, що
успішне вживання протеїнів каже за виразку, відсутність ефе-
кту з найбільшою певністю виключає виразку, як причину, що
викликає біль.

Наприкінці треба сказати за противопоказаяня до вживання
протеїнів. Цілком зрозуміло, що коли в негативній фазі впливу
починається загальне погіршання, то, не зважаючи на те, що
чим більш виявлена перша фаза, тим кращий клінічний ефект,
треба не вживати інтравенозного вливання вакцин, що йде
разом із загальною реакцією. Наслідків теж можна не мати, коли
клітини організму нездібні під впливом дратівників збільшувати
свою функцію, цеб-то при великих виснаженнях та кахексіях.

Треба також запитати хорого про такі хороби, як сирова-
точна, бронхіальна астма, Urticaria, ангіоневротичне набрякан-
ня, епілепсія та инші нервові захорування. У всіх цих випад-
ках треба обережно вживати цей засіб. Алкоголізм теж проти-
показано: у багатьох настає tlelirium tremens, а один хорий
навіть загинув. Вагітність теж цілковите протипоказання.
При серцевих хоробах треба бути дуже обережним і не тільки
при важких вадах, але й гіпертеліях, при артеріосклерозі, міо-
кардиті та' вазомоторних порушеннях. При тифах, коли пульс
більш 100, краще не вживати цієї терапії. У всякому разі в кож-
ному випадкові треба пильно обмірковувати всі його особливо-
сті. При протеїновій терапії треба добре розглянути та зважити
усі прояви хороби в звязку з індивідуальністю, дозуванням,
установкою переміжків для другоразових ін’єкцій.

Отже, тепер протеїнова терапія для цілої низки гострих та
хронічних захорувань стала дуже корисним способом лікування,
коли його з розумом та обережно уживати.



ЯиааттлnfoMuny.
\V«‘iin wir db- кііпім ін п Ibnbarhtuiigrii Uber die parenterale

Milchtherapie bei Malaria zusammenfassen, müssen wir darauf hin-
wi-імчі, dass in 30 Füllen von 32 die Milch ihre provozierende Wir-
kung geltend machte, indem sie die acuten Fülle noch deutlicher
machte und latente Formen aufklärte. Wae das therapeuti-
sche Effect anbelangt, so zeigt die parenteral eingeführte Milch
keine bemerkbare Wirkung, aber mit Chinin kombiniert gibt sie
gute Resultate, bessere, als bei ausschliesslicher Chinintherapie.
Wenn wir unsere Resultate bei Artritislwhandlung mittels paren-
teraler Milchtherapie mit denen anderer Autoren vergleichen, kön-
nen wir eine Besserung der Proeesse der konstatieren. Wa» wir beo-
bachteten, war eine schwach ausgeprägte allgemeine. «ui« -м-hwa-
che locale, jedoch eine bedeutende ReacÜon an der Stelle der Ein-
führung Allerdings hat man den Eindruck, dass in acuten Fällen
di» Proteintherapie keinen besonderen Vorzug vor Saln\ Ipräparaten
hat. in chronischen Fällen dagegen, wo die Resultate Іи-і gewöhn-
licher Behandlung meist ungenügend sind, zeigt die Milchtherapie
in vielen Fällen ein«- merkbare Besserung. hi»* wenigen Beobach-
tungen Пінт die Wirkung der fmnmteralen Mllchtheräpie Ім*і T. ab-
dominalis erlaulsm uns keine Schlüsse zu ziehen. Bei der Behand-
lung des runden Magengeschwürs wurden volle zufriedenstellende
Resultate erzielt. Zum Schluss können wir in Einstimmung mit
anderen Autoren behaupten, dass für eine Reihe acuter und chroni-
scher Erkrankungen die Proteintherapie bei rationeller und vorsich-
tiger Anwendung als ein gutes und nützliehe«. Mittel empfohlen
Werden kann.
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Вплив фармакологічних дратівників вегетативної нер-
вової системи на осідання червонокрівців 1).

З клініки спеціяльної патології та терапії.

(Директор— проф. ЛГ, Г убергриц).

Ординатор О. Матвіїв.

Про спостереження над властивістю крони при різних за-
коруваннях нам відомо ще з давніх-давен.

W es t е r g г е п каже. що 2000 років тому у греків crusta phlogistrica
відігравала велику ролто і на підставі досліду крови, а головне— в залеяг-
ності від різного ступеня SuspensioÖSStabilitat, греки поділяли діагнози
хороб, а також ставили й прогнозу захорування. За середніх віків ми зна-
ходити вказівки на „природню реакцію осідання червонокрівців“; під цією
назвою тоді розуміли відділення шару червонокрівців од плазми до утво-
рення кров’яного згустки.

Перший досконально дослідив осідання червонокрівців II un t e r
наприкінці XVIII століття; він помітив прискорення осідання у вагітних
та при інфекційних захоруваннях. В XIX столітті Nas se ,  Lehman  та
инші удосконалили реакцію; вони казали, що швидкість осідання залежить
від ступеня зморщування червонокрівців і що crusta у здорової людини
не утворюється. Далі утворення crusta вони помічали при вагітності, при
запаленнях та інфекціях.

В другій половині XJX століття, коли з'явилась целюлярна теорія,
про цю реакцію зовсім забули. В 90 роках, правда, В er na скі ,  якому не
була відома стародавня медична література, звернув увагу на самостійно
осідання червонокрівців у вагітних, але в ті часи на це медичні кола не
звернули належної уваги. І тільки F äh r е u s на Стокгольмському з їзді
хірургів та гінекологів р. 1917-го знов звернув увагу своїми спостере-
женнями над прискоренням осідання червонокрівців у вагітних. Він склав
таблицю осідання для різних місяців вагітності!: при чому каже, що у
вагітних жінок, хирих на сухоти, це осідання швидче, ніж у відповідні
місяці у дужих вагітних жінок; ці спостереження потім ствердили Ka t z ,  ■
Tegmeye r ,  Биховська ;  вони кажуть, що цю реакцію можна вважати
за привід перервати вагітність.

У нормальних людей у цитропаній крові F ä. h r е u s спостерігав
осідання крови за годину: у чоловіків—3,1 mm., у жінок—7,4 mm., у немов-
лят—0,5 nun. Цей Fäh re  пнів  доклад звернув на. себе увагу і 20-го року
з’явилась ціла низка, праць що-до ці,ого питання. Р І an t. Popp  a-\Ve s-
n er, G у o r g і, В ä r о 1 (І знаходили прискорення осідання червонокрівців
при психозах, па рал і жах, ц ранцях.

х) Докладено на засіданні Медичної секції при Всеукраїнській Ака-
демії наук 15 травня 1925 року.
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Gef fe rd  вважає, що реакцією осідання червонокрівців можна ко-
ристуватись. як покажчиком септичности процесів. L і п z е п m у е і*. W і с h-
іп а n, Vor sehu t r ,  Н а s е 1 h о r s t, G г а g е r t, J o sep  h, M а r c u s. Б и-
x о в c ь к а кажуть, що при нормальному осіданні червонокрівців ми завжди
маємо стерильне операційне поле, а де-які автори указують на можли-
вість диференціяції, за допомогою цієї реакції, пс-між позауразовою вагіт-
ністю та запаленням додатків, хоча багато инших з цим не погод-
жуються.

При внутрішніх хоробах прискорення осідання ми бачимо при най-
різноманітніших захоруваннях, а запізнення буває дуже рідко, переважно
при захоруваннях печінки. Багато було звернуто уваги на осідання чер-
вонокрівців при сухотах, як днференційна метода по-між активним та ла-
тентним процесом, але цього питання й до сього часу ще остаточно не
з’ясовано.

Що-до причин осідання червонокрівців, то існує надзвичайно багато
гіпотез. За найвідповіднішу тепер вважають гіпотезу Fäh ren  з ову,
що розробив її L inzenmeyr .  Гіпотеза ця базується наданих колоїдної
хемії та. електро-фізики. Тепер встановлено, що червонокрівці мають не-
гативні електричні набої і завдяки цьому відштовхуються один від одного
і тому в нормі вони плавають у плазмі. Коли збільшується розклад білків
в організмі, то в кров вступають позитивно заряджені речовини, які адсор-
біюються оболонкою червонокрівців, а тому негативний набій червоно-
крівців знижується, а иноді навіть буває цілковита нейтралізація набоя.
тоді взаємне відштовхування еритроцитів припиняється, вони починають
злипатись і осідати. Позитивний набій мають білки плазми, при чому
найпозитпвніший набій мають глобуліни, а тому мабуть вони най-
більш впливають на реакцію осідання. Це’ довели багато авторів:
В е і <1 п е r d, К о d і е г, W е s t є r g г о n, F г і s с h та инші.

В останні часи надають великого значіння і липучості крови:там,
де більша липучість, там прискорене осідання, тому що липучі частки
легше злипаються з еритроцитами, наслідком чого буває прискорення
осідання. ПІ т е й н б е р г та К и р я ч е н к о спостерігали запізнення осі-
дання від підвищення концентрації водневих іонів. Ф р і д м а н помітив,
що підвищена концентрація хлоридів спочатку прискорює осідання, а
потім, коли концентрація ще збільшується,—осідання робиться .повільним.
На хуткіше осідання впливають також кількість еритроцитів. їх величина,
кількість гемоглобіну та инше.

Бажаючи з’ясувати, чи впливає: на хуткість осідання чер-
вонокрівців вегетативна нервова система і чи немає якихось
змій в хуткості осідання від запровадження в кров фармаколо-
гічних агентів, іцо впливають на вегетативну нервову систему,
з пропозиції проф. М. Губергрица  я запроваджував і нтра ве-
нозно розчин атропіну, пілокарпіну та адреналіну, і потім сте-
жив, як це відбивалося на хуткості осідання. Впорскуючи ці
препарати, я хотів порушити рівновагу у вегетативній нервовій



— 29 —

системі і рівночасно стежив за змінами в кількості лейкоцитів
та еритроцитів.

Технічно я це провадив так. В шприц я насмоктував 0,2—М розчину
цитрату натрій, далі, після відповідної дезинфекції шкури, стискував
руку вище од ліктя і, коли набрякали трохи вени, то я в них вколював
голку, розвязував джута та насмоктував у кров шприц до 1,0. тоб-то
самої крови брав 0,8. Далі я знімав шприц, а крізь голку, що що лишалась
у вені, завдяки натискуванню на вену вище вколу, виходило кілька
крапель крони, які я всмоктував у відповідні меланжери. щоб підрахувати
еритроцити та лейкоцити. Далі, крізь цю голку я запроваджував иніішм
пмірицем 1,0 к. с. Р/оо атропіну, або 0,5 к. с. 1%о пілокарпіну чи адреналіну.
Після цього впорскування з’являлась та чи инша реакція з боку орга-
нізму, відповідно до запроваджених ліків. Кров, взяту за допомогою шприца,
змішував в останньому протягом 5 хвилин, а потім вливав у руроч-
ки здіяметром 5 mm. Потім я ставив
помітки, як швидко осідалася кров іцо

рурочки сторч у штатив і робив
г/2 години протягом 6 годин. Через

*/я години після запровадження ліків я брав таким самим способом ту
саму кількість крони для реакції осідання і щоб підрахувати формені
елементи крови. Всі досліди я робив зранку біля 10—11 годин перед
сніданком.

Всього я зробив 130 спостережень, із них 80 душ мали
впорскування 1,0—l°/oo атропіну, 25 душ—0,5—1°/оОпілокарпіну
і 25 —0,5—1°/О0 адреналіну. Досліди зі впорскуванням атропіну
я провадив на різних хорих, а саме : у мене були зроблені спосте-
реження над 27 інфекційними хорими (інфлюенса—5 випадків,
малярія—14, крупозне запалення легенів— 4, черевний тиф—4):
захорування дихальних шляхів—18 випадків (плеврит сухий—
2, хронічн. бронхіт—5, катаральна пневмонія—1, сухоти легенів—
4, катар верхівок—5, бронхіяльна астма—1); захорування шлун-
ково-кишкового тракту—16 вип. (пістряк шлунку—3, виразка
шлунку — 4, апендицит— 2, коліт - 1, ахілія—1, невроз шлунку—
5); нервові захорування—7 випадків (2 енцефаліти, 4 невра-
стенії, 1 Бехтерівська хороба). Крім того 3 випадки гострого
ревматизму, 1 міозит, 1 неврит і 2 лихих анемії.

При цьому я одержав такі наслідки: у 47 випадках помі-
чено було затримане осідання червонокрівців (58,75%), у 31 ви-
падкові прискорення осідання збільшилось (38,75%); у 2 випад-
ках (2,5%) змін в осіданні до і після впорскування атропіну не
помічалось, обидва ці випадки належать до тяжких захорувань,
а саме: пістряк шлунку в останній стадії при гострих явищах
кахексії, а другий—підчас агонії, за 15 хвилин до смерти у
сухотного хорого.
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Всі ці випадки що-до хуткости осідання я поділив на З
групи: коли перший час осідання не більш як 4 mm., то це я
вважав за запізнене осідання; до 10 шш. —за середнє, а що
більш 10—за прискорене. І ось, поділивши так всі свої спосте-
реження, я помітив запізнення у 13 душ (із 14), де й до атро-
піну кров осідала повільно, у 12 (з 17), у яких було до атро-
піну середнє осідання, й 22 (з 49)—з швидким осіданням.

Прискорення осідання після атропіну я спостерігав у 1
(з 14), де до атропіну було повільне осідання, у б (з 17), де
було середнє осідання, й у 27 (з 49)—з швидким осіданням. З 80
випадків, іцо я про них доповідаю, у 66 хорих крім того я про-
стежив і за змінами в складі формених елементів кровн до і
після, атропіну.

Отже з боку еритроцитів я мав таке: кількість їх збіль-
шувалась у 40 душ, зменшувалась у 21 душі і лишилось без
змін -5. Що-до лейкоцитів, то у 12 душ їх побільшало, у 49 ви-
падках— поменшало і у 5—лишилось без змін.

При цьому в тих випадках, де ми мали запізнене осідання
після атропіну, кількість еритроцитів після атропіну збіль-
шилась у 22 випадках, у 15—зменшилась і в 2-х— лишилась без
змін, а що-до лейкоцитів, то в 8 випадках їх стало більш, у 28—
менш і в 3— лишилось без змін. У тих-же випадках, коли після
атропіну прискорення осідання ще збільшувалось, еритроцитів
стало більше у 17 випадках, менше —у 6, і лишилась без змін—у 3.
Кількість лейкоцитів збільшилась у 4 випадк., у 20-х— їх стало
менш, і в 2—лишилась без змін.

Отже, на підставі моїх спостережень що-до впливу атро-
піну, мені здається, можна зробити такі висновки:

1) Здебільшого при інфекційних захоруваннях, де до за-
провадження в кров атропіну було прискорене осідання, після
запровадження атропіну осідання ще прискорювалось.

2) При инших захоруваннях, де до атропіну було повільно
осідання, після атропіну це осідання ще більш затримувалось:

3) Що-до змін у складі формених елементів, то тут чого-
небудь характерного ми не помічали, були випадки як збіль-
шення, так і зменшення еритроцитів та лейкоцитів.

З адреналіном було переведено 25 спостережень, з них у
1 душі був грип, у 3-х—малярія, у 3—хронічний бронхіт, 1 апен-
дицит, 1 міокардит, 3 неврози серця, 2 виразки шлунку, 2 ка-
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■ Тії]ш легеневих верхівок, 1 коліт, з неврози шлунку, 1 ахілія-
Кеврастенії, 2 ревматизми. Після впорскування 0,5—1°‘оо адре-

■Ьліну у 22 випадках осідання прискорилось, у 2 .воно забари-
■ лось, у 1—лишилось без змін.

Е Що-ДО ЗМІН КІЛЬКОСТЕ формених ('лементів, то я спостері-
гав  збільшення кількости еротроцитів після запровадження адре-
[ тліну в 13 випадках, їх стало менш в 11 і лишилось без змін—
І {випадок. З боку лейкоцитів я одержав виразний лейкоцитоз,
■■кількість лейкоцитів збільшилась у 23 випадках, у 1—зменши-
• лось та в 1— лишилось без змін, а тому, що-до адреналін}' мож-
Е на зробити такі висновки: 1) у величезній кількості випадків
І помічено прискорення осідання червонокрівців при найріз-
I номанітніших захоруваннях; 2) з боку формених елементів кровн
І ми мали майже у всіх випадках лейкоцитоз; що-до еритроцитів—
і то кількість їх то збільшувалась, то зменшувалась, навіть при
І однакових захоруваннях.
Г Пілокарпін я впорскував тим само хорим, що й адре-
f налін, після чого помітив прискорення осідання у 18 душ, а
F запізнення—у 7 чолов. Що-до формених елементів у випадках
І прискорення осідання ми мали таку картину: кількість еритро-
I питі в збільшилась у 9 душ, зменшилась у 7 душ, лишилась без
[ змін у 2; лейкоцитів збільшилось у 10 душ, зменшилось—у 6
І і у 2 лишилось без змін. При запізнєйому осіданні кількість
еритроцитів збільшилась у 4 хорих, а зменшилась у 3-х; лей-
коцитів стало більш у 4-х, менш у 1, лишилась без змін у 2-х.

Висновки що-до пілокарпіну : 1 ) здебільшого по запрова-
’ дженні в вену пілокарпіну було прискорене осідання; 2) іцо-до
, змін в кількості формених елементів, то чого-небудь характер-
ного я не помітив, хоча в значній кількості вссж-таки помічав
лейкоцитоз та еритроцитоз.

В 10 випадках я впорскував атропін, пілокарпін та адре-
налін тим само хорим, до того-ж впорскування провадив
через день. Одержав я такі наслідки: в 8 випадках запізнення
осідання після атропіну, у всіх 10 випадках прискорення після
адреналіну, і в 7—прискорення після пілокарпіну, у 2 приско-
рення після атропіну, а в 3-х—запізнення після пілокарпіну.

Крім того я поставив 10 спроб контрольних без впорску-
вання ліків. Брав кров двічі через Уо години один за одним і мав
у 3-х випадках запізнення, в 4-х—прискорення і в 3-х— воно ли-
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шилось без змін; але різниця в осіданні була дуже незначна і
далеко менша, проти тієї різниці, що я бачив після впорску-
вання ліків.

Висновки .
Треба думати, що запровадження в кров фармакологіч-

них дратівників вегетативної нервової системи має якийсь вплив
на прискорення осідання через те, що 1) в той час, як впорску-
вання в вену чи атропіну чи адреналіну дають де-які подібні
явища, наприклад, прискорення пульсу, проте ми знаємо, що ці
явища залежать від різних причин, а саме: при атропіні при-
скорення пульсу залежить од пригнічення n. vagi і тоді п. sym-
pathicus привалює над vagus’OM завдяки пригніченню тонусу
n. vagi,- а тонус зі Sympathie і лишається в нормі; при адреналіні
маємо ці явища завдяки пригніченню тонусу Sympathie!, а vagus
лишається без змін; 2) ми знаємо, що загальні явища після
впорскування пілокарпіну та атропіну цілком протилежні, то
й тут при нормальних осіданнях червонокрівців по запровадженню
атропіну мали затримане осідання, а після запровадження пілокар-
піну чи адреналіну—прискорене; 3) під впливом запровадження
вищезазначених ліків концентрація водневих іонів не мінялась,
а тому треба гадати, що в даному разі зміни в осіданні ери-
троцитів не залежать від змін в концентрації іонів; 4) приско-
рення осідання часто йде рівнобіжно з лейкоцитозом.

За керування працею та за цінні вказівки підчас спосте-
режень висловлюю свою щиру подяку профес. М. Губергрицеві.

Schlussfolgerungen.

1) Vermutlich verübt die Einführung ins Blut -pharmakologi-
scher Reizmittel des vegetativen Nervensystems irgendeinen Ein-
fluss auf die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen.
Da die intravenöse Einführung sowohl von Atropin, wie auch von
Adrenalin gewisse gleiche allgemeine Erscheinungen hervorruft, so
könnte man a priori voraussetzen," dass die Senkung der Erythro-
cyten bei Anwendung dieser Agenten sich gleich für beide beschleu-
nigen (resp. verlangsamen) würde. Nichtsdestoweniger sehen wir
bei Beobachtung von Erythrocytensenkung bei normalen Menschen
eine verlangsamte Senkung nach Atropincinführung und eine be-
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sehleunigte bei Adrnnalineinführung. Und in der Tat: die allgcinei-
neu Erscheinungen bei intravenöser Einführung von Atropin und
Adrenalin hängen, obgleich sie einander ähnlich sind, von verschie-
denen Ursachen ab,—bei Atropin z. B. beobachten wir die Beschleu-
nigung der Herztätigkeit, welche von der Unterdrückung des n. va-
gus prävaliert, bei Adrenalin beobachten wir gleichfalls eine Be-
schleunigung der Herztätigkeit, aber schon dank der Erhöhung des
Tonus von n. sympathicus, wobei der n. vagus unverändert bleibt.

2) Die allgemeinen Erscheinungen nach intravenöser Einfüh-
rung von Pylocarpin und Atropin sind einander entgegengesetzt.
Demgemäss war bei gesunden Menschen die Erythrocytensenkung
nach Einführung von Atropin verlangsamt und nach Pylocarpin
beschleunigt.

3) Unter dem Einfluss der intravenösen Einführung obenge-
nannter Mittel blieb die Koncentration der Wässerstoffionen unver-
ändert und deshalb muss vorausgesetzt werden, dass im gegebenen
Fall die Veränderung der Senkungsgeschwindigkeit nicht von der
lonenkoncentration abhing.

4) Die Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit geht oft
der Leucocythose parallel.
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дело № 1—2, 1925 та Київськ. Медичн. Збірник № 2, 1925. 5) Фридман ,
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Переинакшений розполог нутрощів і його клінічне
значіння 1).

11 спец, тераиев. клік. К. М. І. проф. И. Виноградова.
Д-р  3. Михальченко (Київ!.

За останні  два роки в медичній  пресі Є. Р. С. Р. і зако|>-
донній знов описано  де-кілька поодиноких  випадків  т. зван.
sitiis yiscerum inversus, цеб-ти переинакшеного розпологу нут-
рощів, як дуже  рідкої та цікавої аномалії .  Тому ми вважаємо
за доцільне  оповістити  про в випадків  цієї аномалії ,  що їх
спостережено в Київськ. Військ .  ПІпит. останніми ю роками, і
що поруч  із казуїстичним  мають і клінічний  інтерес.

Переинакшений розполог нутрощів, цеб-то такий розполог,
коли всі, або де-які внутрішні органи МІСТЯТЬСЯ не 3 того боку,
як то повинно бути в нормі, можна розподілити  на 2 категорії
1) цілковитий ,  коли  всі органи переміщені, ніби даеркаловий
відкид нормального  розпологу; 2) частковий ,  коли зміщена  лише
частина нутрощів одної якої-небудь порожнини—грудної  або че-
ревної, напр .  декстрокардія (Gr  aan  boom.  Бушує  в та инші),
Оеіре і ’ і в  випадок ,  де шлунок  та коса були  зміщені під праву
частину  печінки ,  Нісктап і ґ і в  випадок  зі зміщенням  всіх нут-
рощів крім coecum, випадки  Loch te ,  Курлова  та инпп.
Випадків  часткового переміщення описано мало (за Усачевим
тільки 15).

Перші випадки  цілковитого переинакшеного розпологу нут-
рощів  у людини  тільки  випадково  знаходили  при розтинах .

Лшпе  з відкриттям  і розвитком перкусії  та авекультації
Ber t  in та Do üb l e r  1854-го р. вперше  розпізнали  переинак-
шений  розполог нутрощів у живої людини .  З російських
авторів  перший  опис належить  проф. Б у я л ь о ь к о м у 1824-го р..
другий—проф. Г р у бер  у 1865-го р. З того часу аж до 1во4 року
II икр  енський  знайшов у російській літературі  28 описів, із
них у 5 випадках  аномалію  розпізнано  в живих людей. Нам
пощастило  зібрати в російській літературі останніми *20 роками
ще 35 випадків ;  отже в Росії всього описано  63 випадки ,  крім
наших .  В українській  медичній пресі описав  лише  один ви-
падок Л у к а с е в и ч.

’) Доповідь 16X1—1923 р. и Мед. СекЦЙ В У. А- II.
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Що-до частости цієї аномалії, то за Т і б у р д і у с о м 1 випа-
док situs invers! припадає на 10,000, таку-ж цифру дає пр. Бат  у є в.

Частіш аномалію цю спостерігали в чоловіків: 22:6 за
По кр овським ,  25:10 за Guttmann’oM. Раса значіння не
має. Про спадковість казати ще нічого не можна. Більшість
авторів відкидає можливість спадкового передавання, хоч і опи-
сано де-кілька випадків переміщення нутрощів в одній родині
а само—у братів та сестер (Z і о m s s е n, Re inha rd  t, В л а ди-
ми p о в, С м и р н о в та инші).

В питанні про переміщення нутрощів набирають особливого
інтересу два моменти: 1) етіологія та механізм утворення,
2) патологічне та клінічне його значіння. Щоб з’ясувати меха-
нізм, запропоновано багато різних теорій. Ще 1828-го р. von
Baer ,  пізніше B i scho f f ,  потім Foe r s t e r  висловили думку
що переміщення нутрощів залежить від прилягання зародка до’
жовткового мішка правим боком, а не лівим, як у нормі. Через
те в однояйцевих близнюків правий ніби-то раз-у-раз повинен
мати переинакшення нутрощів. Ko l l e r  та F r a se r  гадали, що
те саме повинно утворитися також у двояйцевих близнюків.
Коли нутрощі переміщені у поодинокого плоду, то це свідчить,
що з початку розвитку плід був подвійний і лише потім один із
близнюків, а саме—лівий, загинув. Але Г о п н е р та Ейхвальд
спостерігали переинакшення нутрощів якраз у лівого з сіямських
близнюків, а Loch te  на 8 розтинів зрощених між собою близ-
нюків жадного разу не бачив переміщення нутрощів. V i r chow
вбачав причину переміщення в ненормальному скручуванні
пуповиння ліворуч, але Neugebaue r  на 160 плодів 39 раз
бачив скручування пуповиння ліворуч без переміщення нут-
рощів. R ind f l e i s ch  вважає, що кров, проходячи по первісній
серцевій дудочці, тече спірально з лівого боку на правий. Цей
спіральний рух передається стінкам серцевої дудочки, яка через
це зміняє свою форму з циліндричної в спірально скручену
зліва направо, а спідній її кінець (пізніше вершок серцевий)
відхиляється ліворуч. Коли-ж спіральний рух крови буде про-
вадитися в протилежному напрямкові, то вершок тоді відхи-
литься до правого боку зародка і решта нутрощів через це роз-
міститься протилежно.

Але досліди В о г п’а та В г о ш а п’а над розвитком серця
не ствердили такого скручування серця, крім того зовсім не
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зрозуміло, чому кров у випадках переміщення нутрощів зміняє
напрямок вертіння. Далі, частина авторів, на чолі з Dareste’oM,
за первісну причину переміщення нутрощів вважає зміщення
серця, друга частина авторів цю ролю надає почіпці.

Da re s t e  думає, що в нормі вершок петлі первісної сер-
цевої дудочки, в залежності від переваги правого серцевого
зав’язку, відхиляється праворуч; щоб забезпечити вільне місце
для цієї відхиленої петлі, зародок повертається ліворуч, через
що зміщається печінка, а за нею послідовно й инші нутрощі.
Кур  лов  підтримує Dareste’oBy теорію, але ролю механіч-
ного агента надає зміщенню верхньої серцевої оточини; натя-
гання цієї оточини при зміні положіння серця змінює положіння
шлунку і послідовно потім печінки та коси. Коли переважує
лівий серцевий зав’язок, то весь процес провадиться в проти-
лежному напрямкові і виникає переміщення нутрощів. Перевага
правого серцевого зав'язку в нормі залежить від більшого роз-
витку з одного боку агеае vasculosae через нерівномірне нагрі-
вання боків зародку. Цю останню думку стверджують експе-
риментально Fel та Warynsk i  нагріванням з одного, боку
курячого зародка. Близька до теорії Da re s t  с’ової — теорія
М а r t і п о 11 і та L о с h t е, що пояснює відхилення первісної сер-
цевої петлі залежністю від несиметричного розвитку омфало-
мезентеріяльних та умбіліка.іьних вен. А саме, коли вени розви-
ваються з правого боку зародка, а не з лівого, як то буває в
нормі, то серце відхиляється ліворуч і виникає переміщення
нутрощів.

Всупереч цим серцевим теоріям, S а і n t - П і 1 а і г е, потім
В ]• о пі an першу ролю в утворенні переміщення нутрощів
надають печінці. Це переміщення, на їх думку, виникає тоді,
коли замість правої омфало-мезентеріяльної вени безпосередньо
з’єднається з печінкою ліва вена, тоді vena portae впадає в ліву
задню частину печінки, що розвивається більше, ніж права.
Але з робот К ö 11 і k е г’ових ми знаємо, що якраз нормально за-
лишається ліва омфало мезентеріяльиа вена, а проф. Батуєв
наводить випадки з розвитками правої пупцевої вени, при чому
розполог нутрощів був нормальний.

Дуже просту та гармонійну, але цілком механічну, без
пояснення етіології, теорію утворення переміщення нутрощів
пропонує проф. Батуєв .  Головну ролю він надає печінці. По-
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чінка з’являється у людського зародка наприкінці другого тижня
ембріонального життя, як випинання на первісній кишковій ду-
дочці, швидко росте і при цьому підпадає зовнішнім механічним
впливам. Найвпливовішим буде глибокий перехват між зародком
та жовтковим мішком; в цьому місці розростання печінки ліворуч
зустрічає перешкоду і через те печінка переміщується у правий
бік зародка, відтягує сюди-ж частину кишкової дудочки та від-
тискує ліворуч шлунок та серце, додолу та ліворуч правий
кінець поперечної кишки й т. и. Також упливає печінка на
розполог нирок та инших нутрощів. Отже, коли зародок при-
лягає до жовтков. мішка правим боком, то процес розвою печінки
провадиться навпаки і утворюється situs inversus.

Осторонь від усіх переглянутих теорій стоїть теорія Val-
s а а її і, яку підтримують також S с h hi aus  та Ш п а н б о к. Вона
пояснює утворення переміщення нутрощів повертанням первісної
кишкової дудочки ще до диференціювання грудних та черевних
нутрощів. Коли комірки кишково-волокняного листка безпо-
сердньо після розщепу мезодерми повертаються правою стороною
ліворуч, а лівою—праворуч, то в розвиненому плоді утворюється
переміщення серця та кровожил. Коли перекручується лише
верхня частина первісної дудочки—виникає аномалія артері-
альних стовбурів, при переміщенню спідньої частини—аномалія
венозних стовбурів. Коли перекручується ентодерма, утворюється
переміщення шлунково-кишкового тракту, його залоз, а також
коси та легенів. Наслідком повертання мезодерми та ентодерми
<є цілковите переинакпіення нутрощів. Ця теорія дуже добре
пояснює випадки часткового переміщення органів, декстрокардію
та инші. Вона пояснює також переміщення легенів, що по-
чинають розвиватися дуже рано; инші-ж теорії переміщення
легенів пояснити не можуть, бо зміни в положенні серця або
печінки утворюються пізніше, ніж закладаються легені.

Майже всі теорії, шо ми їх переглянули, автори пристосу-
вали так або инакше до фактів F о 1 ’евих та W а г у n s k’oro. Ці
автори дійсно експериментально одержали переміщення нутрощів
цілковите або часткове, в залежності від модифікації своїх до-
слідів. Але всі ці теорії не цілком пояснюють situs inversi пів-
куль головного мозку, що доведено в де-яких випадках, і тому
треба їх доповнити. На жаль, за браком місця ми но маємо мож-
ливеє ти дати докладні історії хороби з усіма здобутками антро-
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нелогічного та клінічн. спостереження і обмежуємося лише коро-
тенькими описами наших випадків.

Випадок  1-й. Г. К—ин, 35 рок., українець, черв-єць; скаржиться
на головний біль, біль в грудях з правого боку, серцебиття задишку„
кволість. Будова тіла млява, живлення знижене. Асиметрія обличчя та.
кінцівок. Акроціяноз, дермографізм, рефлекси підвищені. Легені в нормі,.
Штовчок серця иромац. з правого боку, в 5 міжребер’ї. Межі тупости: го-
рішня - на 4 ребрі, ліва—по середині груднини, права—1 палець од пра-
вого смочка. Акцент на 2-му аортальному тоні, систолічний шум
над верхівкою. Пульс 112, кровотиенення 98-72. Шлунок: з правого боку
нижня межа його 3 см. над пупцем. Тупість печінкова з лівого боку»,
верхня межа її—5 ребро, нижній край промац. на 1 палець; коса з правого-
боку; кишки переміщені. Правша. Переміщення стверджено рентгенівським
дослідом. (Всі рентген, досліди належать прив.-доц. О. Богаєвському).

Випадок  2-й. Р. А—ч, українець, черв-єць, 24 роки. Скаржиться
на біль у грудях з правого боку, кольки, задишку, кашель. Будова тіла
та живлення задовольн.; слизневі оболонки бліді. Особливих патологічних
зовнішніх ознак немає. В легенях катар обох верхівок. Горішня серцева
межа на 3-му ребрі, права— по правій смочковій лін., ліва—4 см. од груд-
нини. Роздвоєння 1-го тону та систолічн. шумок на верхівці. Печінка про-
мац. у лівому підреб. на 2 пальці- Коса та шлунок з правого боку. Кишки
переміщені. Цілковите переміщення нутрощів стверджено рентген дослід.
Явища неврастенії, неврозу серця та анемії. Лівша.

Випадок  3-й. Л. В-кий. Українець, черв-єць, 26 р. Скаржиться на за-
памороку. кволість, задих, серцебиття, біль у грудях, кашель. Будова та
живлення слабі, асиметрія облцччя та кінцівок, прогнатизм. Тупість над
верхньою частиною правого легеня, де чутно значну кількість субкрепіт.
хрипів. В харкотинні знайдено К о с Ь’ові палички. Серцева ту-
пість праворуч од груднини в „нормальних“ межах. Тупість печінки та
коси теж „нормальна“, тільки помінялися місцями. Цілковите переміщення
(також і легенів) стверджено рентг. дослід. Явища неврозу серця та за-
гальної неврастенії з болевою гіперестезією та різними порушеннями
чутливости. Лівша.

Випадок  4-й. С. Тр—ет. Українець, черв-єць, 23 роки. Скарги на
біль у лівому підреб. та inipotentiam coeundi. Будова та живлення знижені»
на зріст 160 см., вага 50 клг., огруддя—68 см., покажчик Піньє—42; аси-
метрія обличчя, черепа, огруддя, горішніх та долішніх кінцівок. Ліва.,
рука товстіша та довша за праву, ноги -навпаки. На вухах відзначено
дегенеративні явища. Акроціяноз, дермографізм, значна нерівномірність,
рефлексів та чутливости з правого та лівого боків (різко підвищення з
лівого боку); однобічна пітнявість. Серцевий штовчок трохи ліворуч од
правого смочка; межі: горішня—на 3 ребрі, ліва на */г см. переходить лі-
воруч за лівий край груднини, права- по правій медіоклявікулярн. лінії
Печінка з лівого боку промацується на V2 пальця, трохи болюча; коса,
промацується з правого боку (хорий за 2 міс. слабував на малярію); про-
сторінь Траубс та стравохід (рентг.) теж з правого боку, шлунок у пра-



Ввому підреб., нижня межа його 5 см. вище од пупця. Кишки теж перемі-
■ щені. при чому flexura lienalis була вище за flexura hepatica (рентгЛ. Ліва
■нирка нижча за праву. Пульс 80, кровотиснення на правій руці 110—70,
t на лівій 104—48 мм за Коротковим. Сфігмограми правої та лівої art.
■ radial is різні; аналізи крови: червонокрівців 4 міл , гемоглоб. 75°/0; кольор.
■покажч.—0,9, формула білокр.— в межах норми. Рентгенівський дослід ствер-
» див цілковите переміщення нутрощів. Лівша. Динамометр: права рука—
І 24 клг., ліва—29 клг. Ліве яєчко вище за праве.

Випадок  5-й. А. Ф— ов. 22 рок., росіянин, черв-єць. Із 8 братів та
■ сестер 5 померло в дитинстві. Скарги на головну біль, біль в крижах та в
» м'яснях голінки; серцебиття та біль в правому боці. Будова тіла з рахі-
■ тичними ознаками, клишова ступня. На зріст—170 см, вага—66 клг, ог-
| руддя—65 см., покажчик Піньє—39. Штовчок та тупість серцеві з правого
»боку, верхня межа—3 міжреб., права—на 0,5 см. не доходить до правого
г смочка, ліва—0,5 см. ліворуч од лівого краю груднини. Печінка, коса, шлу-
[ нок та кишки пальпаторно переміщені, що стверджено рентген, дослідом.
І Різні явища з боку нервової системи: радикуліт, загальний невроз, то-
вщо. Лівша. Динамометр: ліва рука—1:10, права—105.

Випадок  6-й. А. Гр— м. 22 р. українець; молодший син, народився.
Е коли батько та мати були старші за 45 рок. Скарги на слабість. Будова
Б тіла неміцна, на зріст 162 см., вага—56 клг., огруддя—68 см., покажчик
І Піньє—38. Штовчок та тупість серцеві з правого боку, верхня межа—
З міжреб., ліва -по  лів. краю груднини, права—на 1 см. ліворуч од правого

І смочка. Всі органи огрудні та черевні переміщені, що стверджено рентг.
б досл. Правша. З патолог, явищ треба зазначити: apicitis bilateral іs та neu-
і rosis cordis

Всі лівші цілилися з рушниці лівим оком та писали лівою рукою.
, Той факт, що 5 випадків були лівші, набирає особливого інтересу через
£ те, що більшість описаних випадків були правші (за Зев  акини  м—

1 : 10). Мабуть у наших випадках перевага лівої руки каже за situs
І inversus мозкових півкуль (В г о с а). (Де-які автори— N а g а у о, Pos se l t
І думають, що ніби в дитинстві всі інвертики—лівші, і лише потім перевагу
І бере права рука).

Цікаво, що 4-ий хорий знав за правобічне положення свого серця,
Б але думав, що серце міститься з правого боку в усіх людей. Хорий роз-
I казував, ще ніби-то він помічав серцебиття з правого боку тако-ж у сест-
риного сина, кволого хлопчика на 5 р. Крім цих випадків, спосте-

I режених у клініці проф. Виноградова ,  шановний проф. Бушує  в
ласкаво передав нам три його випадки, за що ми висловлюємо йому’нашу

f сердечну подяку.
Випадок  7 й. Л. С—юк, 21 р. єврей, салдат; почуває себе кволим

І задишка. Батько слабував на неврастенію, мати—на задишку. З брати та
З сестри здорові, але носять явища дегенерації. Де-кільки братів та се-
стер померло дітьми. Будова тіла млява, живлення нижче за середнє. На
зріст-168 см., вага—51 клг., огруддя—77 см. Покажчик Піньє—40. Голова
4-кутн. форми, обличчя різко асиметричне, піднебіння поглиблене,’ зуби
стоять нерівно. Акроціяноз, дермографізм, рефлекси підвищені. Праве яєчко
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більше тм вище за ліве. Серцевій штовчок—6 міжреб. з правого боку по
парастернмльн. лін.. горішня межа абсолюти. серцевої тупости на 5 ребрі,
пріпкі—нн прнВІЛ ІМфастсрН&ЛЬН. лін. ліва—на іцшн. стерні*льв лін; сн

.столічн. шум на гру інині, акцентуація на 2 тоні arter. рііііпонаїі-. Шлунок
з правого боку', нижня межа його -на  один палець над пупцем. Коса в
іцмному підреб., печінка на «чин палець промацуєтіх і н лівому підреб.
< а****ипі промацується з лівого боку. S-rotn. та colon dewendens .і правого
боку. Кровотнснгння—1' 8. пульс—68.

В н на док 8-Й. А. Є— ник. 21 р.. українець салдат. Кволість, за-
дишка. кашель запаморока, швидка втома. Батько млявого здоров’я. Мати
Хорі« на задишку та килу. Будова тіла неміцна. На зріст—181 см.. шил*
65 клг., огруддя—78 см., покажчик Пінь«—41. Обличчя аснметрнчне, підне-
біння поглиблене, прогнатизм. Ахроціяноз, дермографізм. Серцевий штов-
чок у 5 міжреб. з правого боку на 8 см. від правої гру шинної лінії. Го-
рішня межа абсол, тупости на 4 ребрі, ліва— на правій стернальн. лін..
права -по штовчку. Пульс—96. В легенях явища катару лівої верхівки.
Шлунок и правому підреб. Тупість печінки з лівого боку, коен - з  правого.
Кишки переміщені. Праве яєчко більше та нижче за ліве

Випадок  9-й. В І еький. 25 р.» українець, салдат. Головний
біль, безсоння, гнівливість; задишка, біль в боках- Батько хоре на н«*фр*т.
мати на шлунковий пістряк. Будова та живлення задовольняючі. Обличчя
асиметричне, зуби стоять нерівно, язик потовщений Катар верхівки лі-
вого легеня. Серцевий штовчок у правому 5 міжреб. біля правої грудиин-
ної лін., горішня межа тупости на І ребрі, права—на смочкуи іін. ліва
на кологруднин лін. Тупість печінкова з лівого боку від 7 jieöpa до реб-
рового краю. Шлунок при роздуванні з правого боку Тупість коси з лі-
вого боку. Кишки переміщені (дослід пальпацією, клізмоюта роздуванням).
Праве яєчко більше та нижче за ліве.

Крім цих випадків, проф. Вино  град  о в спостерігав ще один
випадок situs viscerum inversi у жінки А. Єй—ми 26 р , що хорілянажов-
ч« во-кам’яну недугу. Печійка та риделівська ділянка дуже гарно прома-
цувалися в лівому підребер’ї. Серце, шлунок та.й-гот. бу їй з правого боку,
сассшп — навпаки. Хора розказувала, що її брат упертих теж чан пере-
ниакшений розполог нутрощів, як про те свідчили лікарі. На жаль, ми не
мали змоги досконально обслідувати цих хорих і тому, ми їх не зарахо-
вуємо до своїх випадків.

Що-до патологічного та клінічного значіння цієї аномалії,
то на« а м перед переинакшений розполог нутрощів часто може
ВВеїТМ Й ВВОДИТЬ у ДІЯГНОСТНЧНІ помилки лікар». КОЛИ він не
передбачав такої аномалії.

В літературі, навіть недавнього часу, в досить вказівок на
нерозпізнаний переннакшениго розпологу нутрощів, навіть в
лікарнях, коли такий розполог знаходили тільки при розтині,
і це фр.іа дуже неприємна несподіванка лікареві, що мурував
дорого. Крім того, ця аномалія, особливо у випадках часткового



І переміщення нутрощів, дуже перешкоджає правдивій діятнозі
І при різних захоруваннях, наприкл.: апендициті, жовчево-кам’я-
F. ній хоробі то-що. За це свідчать випадки Шенка ,  Курлова ,
ї ї  ä n в is.i, Р а т к о в с Ь к о г о й инш.

Пноді переміщені нутрощі вважали за новотвори, на-
приклад: pylorus—за шлунковий пістряк (4-ий випад Богаєв -

Fс ь к о г о). У 4-х із наших випадків переинакшсння нутрощів теж
не було розпізнане раніше вступу їхнього до клініки, хоч вони
всі перейшли медичний огляд підчас призову до війська, та
кожен із них перебував у шпиталях або лазаретах.

Очевидячки, в нерозпізнанії! situs viscerum inversi багато
важить гіпноза звичайного й постійного перебування серця в
межах, що їх накреслила діягностика. А проте розпізнати situs
inversus легко: досить звичайного, але уважливого клінічного
досліду, цеб-то перкусії, авскультації та пальпації. Трудніше
розпізнати там, де часткове переміщення нутрощів, наприклад,
при ізольованій декстрокардії, яку раз-у-раз треба диференцію-
вати від декстрокардії здобутої. Але й тут плеврит або травма
в анемнезі, фізичні явища в легенях та плеврі й рентгенос-
копія (розполог arcus aortae та art. pulmonalis—Б огаєвськи  й)
раз-у-раз допоможуть розпізнати захорування, а не аномалію.

Далі виникає питання дуже цікаве як патологові, так і
клініцистові: чи можна вважати situs viscerum inversus за пато-
логічне явище, чи інвертики—люди цілком здорові. Küchen -
me i s t e r  висловив думку, що цілковите переміщення всіх ор-
ганів не є потворність, або аномалія, а лише рідча відміна роз-
витку, бо вона провадиться тими самими законами, що й situs
viscerum solitus. Виникав, на його думку, situs viscerum inver-
sus seu гагіог через розвиток зародку на спідній, або боковій
чаї‘тині яйця, тоді як при situs viscerum solitus зародок розви-
вається на горішній частині.

Де-які автори вважають situs inversus за аномалію, потвор-
ність, monstra per fabricam alienam (І вановський )  за стан
патологічний, чи такий, що межує в різкою патологією. Такого
погляду додержується, наприклад, такий великий клініцист, як
Eichhor s t ,  хоч він сам описав цілком здорового, чудово
збудованого гвардійця — інвертика. І треба гадати, що такий
погляд є правдивий. За статистикою Г р у б е р о в о ю б,5°/о ін-
вертнків мають природжені аномалії серця. За Gu t tmann 'oM
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відсоток дефектів розвою органів досягає 10, Марк  рахує %
серцевих захорувань в інвертиків—8 (звичайно 2%). У двох
із наших випадків теж є серцеві захорування (в одному —
мабуть природжене). Проф. Ш у л ь ц зазначає, що більшість
випадків situs viscerum inversi спостерігали у потвор, мертво-
пароджених плодів, або немовлят, що швидко вмирали.

Опубліковано досить випадків, де поруч з переинакшенпм
розпологом були вже не аномалії розвитку, а певні потворно-
сті та відсутність багатьох життьових органів. Так, у випадках
Буяльського ,  Wa l l e t ,  Mar t i n -B  r ech  et зовсім не було
коси, у випадкові S її е була лише одна нирка й т. ин. Знахо-
дили природжені хиби стравоходу, дуплавих та печінкових в<*н,
сечопроводів (Комендантові жовчового міхура, оточини, бронхів
(З іверт ,  Стефан іс ) ,  зовнішні потворності то-що; і все це
припадало лише на 250 випадків. На нашу думку пере-
міщення органів, як часткове, так і цілковите, є безперечно
патологія.

Останніми 15 роками починає зміцнюватися погляд на пе-
рейнакшсний розполог, як на ознаку догенераційну. Марк, що
1907 року перший палко боронив цей погляд, зазначає, що
крім значної кількості! різних природжених дефектів організму,
ще дуже часті нервово-психічні та антропологічні дегенеративні
ознаки. Між иншим, Марк  вказує на те, що перші випадки
situs inversi, що їх описано у дорослих, належали злочинцям,
або явним дегенератам. Сам Марк  описав 2 випадки, де були
яскраві дегенеративні ознаки в інвертиків та в їхньої родини.
З инших авторів Марк ів  погляд підтримує Усачев .  Проф.
С и к о р е ь к и й теж вважає переинакшений розполог нутрощів
за фізичну ознаку дегенерації. Випадки Г і н з б у р г а, Г і м е л ь-
м а н а, А ф а н а с ь є в а, 3 і в е р т а та инших показують тяжкі
психічні та нервові явища, що є також у 4-му з наших ви-
падків. Розглядаючи з цього боку наші випадки, треба відмітити,
що в усіх них яскраво виявлена асиметрія обличчя, нерівне
ставлення зубів, заглибина (піднебіння), прогнатизм, — ознаки
явної неврастенії. Здебільшого дуже значно виявлена нервово-
психічна неусталеність. В 4 випадкові спостережено однобічну
пітнявість — фізіологічну ознаку дегенераційну за вказівками
проф. Сик  Орського .  Здебільшого крім того спадковість була
несприятлива.
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| Отже, треба гадати, що частість патологічних аномалій,
■ Вразливість нервово-психічної системи, загальна легка вразли-
вість  організму в інвертиків не є випадкове явище. Коли ми
■ звернемо увагу на все це, а також на випадки нереинакшеного-
Ирозпологу в одній родині, що про них ми згадували (мабуть
»теж. в нашому 4-му випадкові), на вказівки Владимирова ,
І Randol foBi  та инш. при спадковість situs inversi, ми повинні
■ цілком приєднатися до Маркових  поглядів, що переинакше-
Г ний розполог нутрощів є явище безперечно патологічне, а
» еаме- ознака дегенерації.

; На жаль, майже в усіх описаних раніш інвертиків, не до-
сліджували докладно нервово-психічної системи, не звертали
г уваги на антропометрію, на спадковість. Може, коли в нас на-
■береться більше досить вистудійованих випадків цієї аномалії,
■наші погляди на переинакшений розполог нутрощів наберуть
■більшої певности; тоді мабуть розгадають цю цікаву, поки-
l. що незЩсовану загадку природи.

На підставі всього наведеного вище, дозволяємо собі гадати,
■що  інвертиків, навіть при здоровому, ніби-то поверховому за-
■ пальному вигляді їхньому, аж ніяк не можна вважати за людей

здорових: в кожному разі вони менше витривалі супроти різ-
них шкідливих впливів—легко вразливі.

А що в теперішній момент конституційним властивостям
■організму великого значіння в патології надають, то питання
про situs viscerum inversus—як конституційну відміну—особли-
вого інтересу набирає.

Наприкінці вважаємо за свій приємний обов'язок скласти
сердечну подяку шановному навчителеві нашому професорові
В. В и и о г р а д о в у за надання цих цікавих випадків і за дуже

І корисні вказівки його підчас оброблення цього питання.___І
■ Der S i t u s  v i s ce rum in ve r sus  und  s e ine  k l i n i s che

Bedeu tung .
| Aus der Klinik für Spezialtherapie (Direktor: Professor W. Winogrado  w).

Dr. S. Micha l t s chenko  (Kiew).
Nach Erörterung der verschiedenen Entstehungstheorien des

■ Situs viscerum inversi beschreibt der Autor 10 Fälle dieser Ano-
I malie, die in der Klinik von Professor Winogradow beobach-
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tet wurden. In fast allen Fällen waren ausgesprochene Degeneral I
tionsers<‘hviniingen vorhanden und verso heidene Störungen vonseiten; |
des Nervensystems. Auf Grund seiner Beobachtungen ist der Autor! I
der Ansicht, dass der Situs viscerum inversus in seiner Art eine! I
pathologische Konstitution, eine Degenerationserscheinung ist, und I
dass die Invertiken den verschiedenen Schädlichkeiten gegenüber! I
konstitutionell wenig standhaft sind.

Головніша література 1).
1) П о К p о в c ь к и Й.—Русекий Врач, 1906. .Vі 4 (літер). 2) Алек-  I I

■сеє в—Воен.-Мед. журн. 1902, № 2 (літер.). 3) М а р к,—тамо-ж, 1907, № 3—4 I I
(літер.). 4) Л у ка се ви ч.—Збірник Мед. секції Українського Наук. Т-ва, 1 1
1912, Дї 2.

Про діягностичне значіння акустичного феномену
„вогкого бурчання“ шлунку.

(З клініки загальної терапії КМІ).

Проф. Образцов  запропонував уживати для дослідження і
нижньої шлункової межі акустичний феномен—шум плюскотів- і
ня, вдаряючи по шлунковій ділянці черева,—під назвою так
званої пальпаторної перкусії; опріч того він звертав увагу та-
кож і на инші акустичні феномени, що можуть бути в шлун-
кові, як дуплавому органі, де міститься рідина та газ. Ці фе-
номени, за О б р а з ц о в и м, теж можуть мати деяке діягностичне І
значіння. Так, підчас пальпації нижче від processus xyphoideus І
грудини, коли стінка шлункова відповідно напружена, а в |
шлунковій дуплині є досить рідини та газу, теж може утвори- І
тпсь шум плюскотіння. Цей шум своїм походженням різниться І
від шуму, що виникає підчас вдару, бо він утворюється не від 1
того, що стінка шлункова ударяється об рідину, але від збіль- І
шення тиснення в середині шлунку, коли ми робимо пальпацію |
рукою. Як тільки скінчиться тиснення руки, шлунок має на- 1

’) За браком місця літературу подано неповну.



хил повернутися до попереднього стану і в залежності од цього
млункове містиво робить рухи, що ми їх пізнаємо у вигляді
мпюскотіння.

; Можна спостерегти ще одно явище на тще-серце у лю-
I дони, що має опущений або поширений шлунок у той час, коли
■ вона (людина) глибоко дихає,—це, так зване, сухе бурчання,
і Можна в шлункові спостерігати ще, так зване, вогке бурчання,
І що буває при тисненні випростаними пальцями на шлунок
і у напрямку зверху до ирилегкости задньої черевної стінки;
І при цьому шлунок неначе поділяється на декілька окремих
■дуплин, і в кожній з них утворюється неоднакове тиснення.
І Тоді підчас вдихання рідина проходить з одної дуплини до
■Другої

Г а у с м а н звернув увагу на, так зване, експіраторне бурчан-
I ня; воно буває при глибокій пальпації шлунку, коли пальці
І просовуються по задній шлунковій стінці зверху донизу; тоді
■ рідина та газ починають рухатись, а це й утворює бурчання.
І При пальпації черевної стінки в межах pylori помічаємо иноді
■невиразне бурчання, що за Образцовим  нагадує мишачий
В лиск; воно залежить од того, що крізь pylorus проходить рідина
р та гази.

Не розглядаючи детально всіх цих феноменів, що їх добре
■ описали проф. Образцов  та проф. М. Стражеско ,  вважа-
і ємо за доцільне зупинитись па так званому „вогкому бурчанні“,
І бо цей феномен має далеко більше значіння, як то визнавали
і досі. Ми вже зазначали, що цей феномен спостерігаємо пере-
I важно при поширеннях або атонії шлунку. Коли тиснути на
І черевну стінку при м’яких черевних покровах, то шлунок легко
■поділяється на дві частини (штучний пісковий годинник) і тоді
І шдчас вдихання й одночасового опускання діафрагми в залеж-
І ності від побільшення тиснення в горішній кардіяльній частині
■ шлунку містиво цієї шлункової частини переходить до нижньої
г половини, а при цьому виникає бурчання. Це бурчання, за
І нашими спостереженнями, чути ще виразніше, коли тиснути на
І черевні покрови не долонею, а ребром китиці, тоді здушується
менша поверхня шлунку. Це звичайно легко виконати, тому що

І черевні покрови у таких суб’єктів (ентероптиків) дуже в’ялі,
І особливо, коли при цьому ще розходяться прямі м’ясні. Цьому
І звуковому явищу не надавали в клініці великого значіння, як
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діагностичному симптомові, бо пальпаторна перкусія дає певну І
можливість розібратись у стані шлунку, його тонічності та
положенню.

Користуючись таким феноменом біля ліжка всіх своїх
хорих на шлунок, коли не було противказівок до пальпації
цього органу, ми спостерегли, що цей феномен буває як при
поширених та спущених шлунках, так і при ventric. bilocu-
iaris. Це стане цілком зрозуміле, коли уявити собі, що при
органічних передушеннях треба слабше надавлювати на штучне
сполучення між двома половинами шлунку, щоб воно ще більш
повужчало. Коли в той час у хорого в горішній шлунковій
частині буде досить рідкого містива, то підчас вдихання з’явиться
виразне бурчання. Цього бурчання у таких хорих ми досяга-
ємо ще инакше:  пальці правої китиці пучками кладемо на шкуру
живота нижче кінця груднини і трохи ліворуч від неї, та рів-
нобіжно до linea alba. Коли цією рукою кілька раз надушувати
черевну стінку і примусити хорого робити глибокі дихання,
то здебільшого буває чутно голосне бурчання, а другою рукою
можна почувати дзюрчання на місці звуження (Bud inge r ) .
У одних хорих досить буває легкого тиску, у инших-же дово-
диться вживати більшої сили, в залежності від напруження черев-
них стінок, кількости газу та рідини в шлункові. Таким чином
на горішню частину шлунку згори тисне діяфрагма, а спереду
рука, й тоді містиво горішньої половини крізь штучне звужене
місце шлунку переходить в нижню половину й дає вражіпня
бурчання. Иноді бурчання це буває таке голосне, що його мож-
на чути здалеку. Ця друга модифікація, на нашу думку, до-
цільніша і спостерегаємо її майже при всіх випадках органіч-
ного „пісочного годинника“.

За останні чотири роки ми бачили біля 50 випадків ventr.
bilocularls; така велика кількість цієї недуги безумовно залежить
від того, що в сучасний момент частіше трапляється ulens vent-
riciili. Розпізнати білокулярний шлунок, як відомо, досить
легко: не кажучи вже про рентгенувания, ми маємо цілу низку
діагностичних ознак, а саме: відношення промивних вод (симп-
том Wol f e r ’ a ,  Schmid t ’ a ) ,  симптоми В ud in ger’a ,  Mo yn i -
gan’a ,  Ewa ld ’a ;  різниця перкуториого звуку над обома поло-
винами шлунку, а також різниця тембру шуму плюскотіння
над ними. Що-до останніх двох симптомів, то, як правдиво зазначив
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(оцент С о б к е в и ч, у літературі немає вказівок, щоб хто-не-
гдь, опріч його, звертав увагу на ці симптоми, хоча проф.
)бразцов  і користувався ними; у наших хорих майже зав-
жди ці симптоми можна було спостерегти.
Ж Всі ці ознаки ми спостерігали у наших хорих, крім того,
в ЗО випадках діагнозу було стверджено рентген,увапням, а в
10-х—підчас операції.
[ В 45-х наших випадках з 50, цеб-то у 90%, було спосте-

Ирежиго феномен „вогкого бурчання“.
к Конечною умовою для виникання цього феномену, як і ин-
Кппх пальиаторних ознак бінокулярного шлунку, є по-перше
шосту пл и вість стінок живота, а по-друге—відсутність зрощень
І (для розпізнавання таких зрощень між pylorus’oM, duodenum та
| шлунком, як то зазначив проф. Стражеско ,  має велике
[ значіння положення печінки та деформація краю печінкової
І тупости). При цьому шлунок буває відтиснутий праворуч і вгору
І і викликати в ньому вогке бурчання звичайно не вдається.
І Те, що цей феномен можна викликати й при пошйре-
| йому та спущеному шлункові, не зменшує його діягностич-
I неї вартости при бінокулярному шлункові, коли прийняти до
г уваги різницю механізму виникання цього симптому в тому чи
Вившому випадкові: при атонії шлунку конечною умовою для
■ його виникання є штучне утворення з нього двох частин—ду-
І.плин,—для чого потрібне значне тиснення в глибину, аж поки
І шлункові стінки не приляжуть одна до одної, тоді бурчання
І виникає на місці цього прилягання стінок. При ventric. bilocular.
ї. органічного походження такого значного надавлювання не по-
I трібно; шум плюскотіння буває тоді инпіого характеру—голос-
ft ніший та яскравіший. При атоніях та поширених шлунках цей
| феномен почасти залежить від стану шлункових стінок, кіль-
■ кости та якости в ньому рідини та газів.

Отже, гадаємо, що цей феномен, не вважаючи на наяв-
| ність инших клінічних симптомів, має діагностичне значіння, а
[по  деяких випадках вживання його може бути дуже доцільним
І та корисним, не кажучи вже про те, що сама можливість
г цього феномену мусить дати нашій діягностичній думці напря-
I мок на бінокулярний шлунок.
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Zusammenfassung.

Im Magen, als einem Hohlorgan, welches Flüssigkeit und Ga-
se enthält, kann eine ganze Reihe akustischer Phänomene hervor-
gerufen werden; die wichtigste diagnostische Bedeutung kommt
dem sogenannten „Pletschergeräusch“, zu welches durch leichten
Schlag auf die Magengegend zu erzeugen ist. Diese Erscheinung
wurde von Prof. Obraszow beschrieben und als „palpatorische
Percussion“ zur Bestimmung der Lage der unteren Magengrenze
vorgeschlagen.

Aus der Zahl der anderen akustischen Phänomene, welche von
prof. Obraszow vermerkt wurden, entsteht das sog. „feuchte Knur-
ren“ beim Drücken auf die vordere Bauchwand in der Magengrube,
bis zum Zusammentreffen der vorderen und hinteren Magen-
wände.

Diese Erscheinung wird hauptsächlich bei der „Atonie“ des Ma-
gens und bei der Magenerweiterung beobachtet. Bei solchem durch die
gestreckten Finger ausgeübten Druck wird die Magenhöhle in meh-
rere getrennte Höhlen, mit verschiedenem innerem Druck, geteilt—
künstlicher Sanduhrmagen. Der Druckunterschied in den Höhlen
ruft einen Übergang von Flüssigkeit und Gasen aus einer Höhle in
die ander«1 hervor, wobei Magen knurren wahrzunehmen ist. Wir
persönlich üben den Druck nicht mit der Handfläche, sondern mit
der Handkante aus, wobei die Magenhöhle in zwei kleinere Höhlen*
geteilt wird.

Dieses Phänomen ist nach unseren Beobachtungen in der Mehr-
zahl der Fälle (90%) bei ventr. bilocularis leicht hervorzurufen.

Eine andere von uns geübte Modification des Kunstgriffes zur
Erzeugung dieses Phänomens besteht im fällenden: die Finger der
rechten Hand drücken auf die Bauchwand in der Gegend der Ma-
gengrube links von der Lin. mediana. Man lässt den Kranken tief
atmen, dann flüsst, infolge des erhöhten Druckes im oberen kar-
dialen Teil des Magens (von oben drückt das Zwerchfell, von vorn
die Hand), der Mageninhalt aus dem oberen Teil in den tiefergele-
genen durch eine verengte Stelle hindurch, wobei Knurren entsteht.

Auf diese Weise kann das Phänomen auf zweierlei Weise her-
vorgerufen werden:

1) durch Drücken mit der Handkante auf die stenosierte
Stelle:
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І 2) durch Drücken .mit den gestreckten Fingern auf die obere
tihigenhälftc und die dadurch erzeugte Erhöhung des inneren
I 'i uckes.

Zugleich mit anderen klinischen Symptomen hat dieses Phä-
nomen eine gewisse klinische Bedeutung für das Diagnostizieren
des Sanduhrmagens, indem ('s blos bei Perigastritis fehlt.

До казуїстики cystis mesenteriae.
З урологічної клініки Київського Медичного Інституту.

(Завід. Прив.-доц. А. Чайка).

Д-р Тщенко (Київ).

Захорування оточиїГи, особливо міховиці її, є дуже цікавий
відділ хірургії черевної ямини. Отже, дозволяємо собі повідо-
мити про наш випадок. Ми не маємо на меті детально розгля-
дати відповідну літературу, бо є досить солідних праць' на цю

'тему, а один випадок не дає ще права а-иі робити певних ви-
сновків, а-ні затримувати увагу читача на темі, що відома коле-
ному хірургові.

Коротка  і с тор ія  х про  би. Хорий Р. Т.. 25 років, вступив до
клініки 27/ІХ-24. Скаржиться на біль в животі, що раптово виник місяць
тому. Біль був дуже сильний, розповсюджувався по всьому животі, ірадія-
цііі не було. Коли хорий лягав а 1а vache-біль  зникав. Блювоти не було.
Часто запертя, иноді затримка вітрів. Після їжі виникали иноді тупі
болеві сенсації' в обширі всього живота. В дитинстві—нічого особливого,
з боку спадковосте теж нічого. Венеричних хороб не було. За 2 години
до операції у дорого раптово виник дуже сильний біль, що нагадував
Щеріний напад хороби.

Хорий худий, блідий, астеник. Органи огруддя без змін. При паль-
пації живота знайдено: промацується гострий, неболючий край печінки.
Шлунок на два пальці вище пупа Сліпа кишка, кінцева частина тонкої
без змін. Сигмувата киптка добре промацується, в ній констатовано
scyballa. Між пупом та симфізом знайдено опух еластичної консистенції,
завбільшки з дитячу голову. Опух неболючий. дає флюктуацію. Вражіння
під першого досліду таке, що опух нерухливий, що він зрісся з симфізом
і мас відношення до сечового міхура, але детальне дослідження дало
можливість з’ясувати де-що инше По довгій і детальній пальпації мені
вдалось вивести опух ‘з місця його положення й тепер виявилось, що
рухливість його дуже велика. Опух можна цілком заховати в лівому иід-
реирів'ї, перемістити ліворуч, пересунути догори вище пупа вивести праву
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частину його на 5—6 сант. за правий простий, м ясень живота. Коли ми
припиняли пальпацію і хорий починав рухатися, опух знову. перекочу-
вався на своє старе місце і потрібне було де-яке зусилля, щоб вивести
його відтіля. При бімануальнім дослідженні -проста  кишка, стінка живота—
яскравий ba Hott einen L

Цистоскоп і  я: верхівка сечового міхура й задня стінка його ви-
пинаються в середину. Сеч без змін. При перкусії в центрі тупий тон.
Вій ясніший стає до де-якої міри на периферії опуху, стає тимпа-
нічним. Увесь живіт при пальпації болючий, особливо біля пупа. В стоячім
положенні біль збільшувався. Хорий локалізував Його по середині між
пупом та мечем. При огляді в профіль помічалось невелике випинання
стінки черева між симфізом та пупом. Зміна положення хорого на
ліжку не впливала на розполог опуху— він не переміщувався. Де-кілька
разів пощастило так заховати опух в обширі лівого підребрів'я, що при
лежачім положенні хорого його не можна було знайти. Досить було,
щоб хорий підвівся, як опух виходив з підребрів’я й спускався вниз на
-своє старе місце.

Базуючись на наслідках дослідження, можна було думати, що ми
маємо випадок опуху черевної ямини, опуху кістозного характеру. Мусимо
сказати правду, що до операції можливість кісти оточини можна було
лише припускати. Так воно здебільшого й буває в тих випадках, що
трапляються хірургові вперше. По довгому дослідженні у хорого біль
значно збільшився, з’явився defense muscnlaire, особливо внизу від пупа.

Приблизна діягноза: опух кістозного характеру, що має відношення
до кишок.

28/ІХ-24 опор  а ц і я (А. Ч а й к а) Місцева анестезія. Розріз черев-
ної стінки між пупом та симфізом. Опух не зрісся з парієтальною очере-
виною, але вона в цьому місці потовщена Орієнтовно дослідження пока-
зало, що справа йде про кісту оточини тонкої кишки. Розріз продовжили
вгору. Загальний хлороформовий наркоз. Кіста кругла, діяметр її 18—20
сант. Вона вкрита й зрослася щільно з чепцем і від нього йдуть жили
в стінку кісти. По всій периферії кісти лежить тонка кишка, що обрамлює
її (кісту), як кільце Кидається в вічи курйозний розполог кишки: на
перший погляд не можна було сказати, де знаходиться привідний кінець
кишки, а де відвідний. Лише після детального дослідження пощастило
орієнтуватися. Виявилось, що маємо торзію тонких кишок на 360 гра-
дусів проти часової стрілки. Після того, як вся маса тонких кишок була
перекручена, опух опинився вгорі й відтягнути його тепер вниз—до
симфізу було майже не можливо Кіста локалізувалась у верхній частині
оточини тонкої кишки. Товсті кров’яні жили вкривали поверхню її. ('проба
виділити її з оточини повела до великої кровотечі. Жили рвались, кро-
вотеча робилась загрозливою. Проте енуклеація вдалась, але повстало
питання, чи не буде некрозу кишки, бо багато жил порізано. Вирі-
шено перейти до резекції кишки Так і зроблено. Вирізали 30—35 сант.
кишки, анастомоз кінець в кінець. Потрібно зазначити, що оральний кінець
кишки був завдовшки біля 6 сант., рахуючи від flexura duodeno-ejunalis,
і утворення анастомозу вимагало великих зусиль. Шво черевної стінки.
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І Препарат .  Стінка товста, тверда. Листки оточини щільно зро-
їлися з кістою В середині густа сірувато-біла рідина, хілозного харак-
'еру. не пахне. Гістологічне дослідження зроблено в інституті проф.
Ку черенка .  Знайдено: на внутрішній поверхні кістової стінки одно- .
шаровий епітелій, під ним злучна тканина. По окремих місцях грануля-
ційна тканина, в стінці. На жаль, не зроблено хемічного досліду рі-
вніш з кісти.
Г Післяопераційний період досить важкий, але' звичайний для такої

■операції. 17/Х хорий залишив лікарню.
Отже, ми мали випадок міховиці ото чини тонкої кишки.

[Дозволяємо собі зупинитися на де-яких фактах, що стосуються
цього питання. Коли в цей час ми кажемо про кісту оточини,
то треба уявляти собі, що мова мовиться про кісту, яка роз-
винулась між листками оточини в Інші па propria mesenterica—
Ua kyste du mesentire a proprement parier“ за Chavannaz  та
ti n у o t. Значить, кістозні опухи ретроперитонеального походжен-
ня, що розвиватись вони починають, як кажуть вищезгадані автори,
в Karriere cavite, потрібно виділяти в окрему групу. Wi t ze i  не

[проводить такої різкої межі і відносить до кіст оточини й ті
■випадки, коли кіста, локалізуючись спочатку між листками
і «точний, вростає потім в ретроперитонеум. З цим не погоджується
і Nauman  п. Він вимагає, щоб до кіст ретроперитонеуму зарахо-
вували лише ті випадки, коли гістологічний дослід показує,
що вони походять з органів ретроперитонеуму. Безперечно треба
погодитись з тими авторами, що настоюють на обмеженні того
широкого поняття, яке був зформулював Р е а п про кісти ото-
чини. Не кожна кіста між листками оточини є кіста оточини.
Kays е г теж яскраво підкреслює цей факт.

Гістогенезу кіст до цього часу ще не зовсім з’ясовано, не
і дивлячись на велику кількість праць. Найбільше прихильників
має конгепітальна теорія. Її захищають М о у п і h а m, N і о s і,

і Ayer та инші. Згадані автори припускають, що для виникання
кіст має головно значіння інклюзія в оточину клітин з Воль-
фового чи Мюлерового проводів. В цін гіпотезі є багато логіч-
ного. Досить пригадати собі той надзвичайно складний шлях,
який пророблює травний тракт підчас фетального розвинення,

Ь щоб припустити повну можливість інклюзій клітин різного по-
ходження в оточину. Ця гіпотеза підтверджується до певної міри
тими випадками, коли гістологічне дослідження відкрило в кісті
елементи надниркової залози (Chavannaz  та G u у о t). Q u е n u,
Duva l ,  Кіс  пі ш захищають теорію лімфатичного походження
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кіст, тоб-то припускають можливість перетворення лімфангіоми
чи хілянгіоми в кісту.

Нарешті, треба ще згадати про теорію С її п е о що-до
серозних кіст оточини. Автор гадає, що походження їх залежить
від .аномалій розвитку очеревини. Про деталі цієї теорії ми го-
ворити не будемо за браком місця, та це й не входить в наше
завдання.

Д і я г н о з а з а х о р у в а н н я: В е р е щ и н с ь к и й зазначає,
що за Філ ій  о в им на 161 випадок опухів оточини правильну
діягнозу поставлено лише 19 разів. Це цілком зрозуміло.
До того часу, поки, кіста мала, поки вона не викликає усклад-
нень, хорий нічого не знає про існування її. Ті окремі симптоми,
що виникають иноді у дорого, здебільшого раптово, бувають
короткий час, на них не звертається уваги. Лікар відносить їх
до якого-небудь иншого захорування, бо об’єктивне дослід-
ження живота не дає певних вказівок на характер хороби. Коли-ж
кіста росте, коли вона викликає різні явища рефлекторного
походження, порушує кишкову функцію, веде иноді до нападів
обструкцій, блювоти, болевих криз, нарешті, коли розмір її
стає таким, що методична пальпація відкриває опух—діягноза
полегчується. Па підставі вказівок намсолідніших праць і кар-
тини нашого випадку можна сказати, що треба звертати увагу
на всі деталі, всі ознаки перебігу хороби, щоб запобігти помилки.
Передусім треба пам’ятати про можливість кісти. Це одно вже
полегшує діягнозу. Далі йде необхідність методичної пальпації'
за О б р а з ц о в и м. Той, хто вміє пальпувати, хто не обмежується
несистематичним поверховим дослідом топографії органів жи-
вота, той скоріше орієнтується. Це правило, на жаль, і тепер
ще забувають. Відціля ціла низка помилок, пноді досить,
курйозних.

Кардинальні ознаки кісти, що на них вказує цілий ряд
авторів, такі:

1) Велика рухливість кіст, особливо по горизонтальному
напрямку. Цей факт пояснюється анатомічними властивостями
оточини. Рухливість у вертикальному напрямку здебільшого
менша, ніж в горизонтальному. Але це не завжди так. Кісти
невеликі й середнього розміру иноді настільки рухливі, що їх
можна вільно перекочувати від симфізу до меча. Особливо це
буває в тих випадках, коли опух локалізується на протязі
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Недньої частини ОТОЧИНИ ТОНКОЇ КИШКИ близькії біля кишко-
I вого краю її. І Ісй факт підкреслюють Кі  r in iss<> її та Т u f f і е г.

»зперечно, великої рухливости не буде, коли між кістою та
■ Жієтальною очгр ‘виною виникають зрошення, але вони за М і є п-
Яіісг’ем, що на нього посилається й Верещи  не ький ,  трап-
I ляються не часто.

І 2) Якост і  кіс  ти: Кругле, як куля, чи овоїдне тіло, ела-
Кичної консистенції, з дзеркальною здебільшого поверхнею. ІІрп

■ і перкусії будемо мати тупий тон, коли кіста торкається без-
І Косередньо черевної стінки, а на периферії тимпапіт, особливо
Коли кишка обрамлює опух, як „кільце Сатурна“. Правда, слід
■пам'ятати про ТіИаих ’ові  вказівки, що иноді між кістою та
■очеревинною стінкою буває кишка. Коли вона фіксована до кісти,
І то будемо мати вузьку доріжку тимпаніту.

3) Якост і  живота :  При огляді иноді помічаємо форму
«квота, що французи її звуть ventre en obusirr,—випинання
■черевної стінки, переважно між пупом та симфізом; бокові
■частини менше розтягнуті. Ця ознака є допомога за Вере -
Кщ инськи  м виключити асцит.

4) Пере  біг  хороби :  Augagneur  прикладає до цієї
j і хороби назву maladie ä secousse's. Дійсно, при ній серед пов-
Крго  здоров'я виникають часто напади гострих болів, що також
І раптово зникають до нового повернення.

Взагалі, треба сказати, що кожен випадок має свої власти-
Ізості. На найбільшу увагу заслуговують болі. Вони часто вини-
I кають раптово, нагадують кризи. Бувають жорстокі, особливо
І коли кіста міститься близько до кореня оточини ( Істомін ) .
І Иноді болі мають характер тупих сенсацій, иноді бувають іра-
■ данії. Далі, в залежності від суто механічних моментів, легко
І - можуть виникати перекручування кісти, а з нею й оточини з
■' кишкою. Ясно, що за симптоми бувають при цьому. Вере -
■ щинський  зазначає, що вольвулюси трапляються при кістах
В невеликих і що иноді увесь конгломерат кишок, зв’язаний з
І кістою, перекручується з нею на 360° х 3. В нашому випадкові
■ поворот був на 360°.

Слід зупинитися на завороті у нашого хороги. Ми вже
І зазначили, що з верхньою поверхнею кісти щільно зрісся чепець.
І Жили його переходили в стінку опуху. Чепець не був пере-
I кручений. Гострий біль уперше виник місяць тому. З того часу
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він то зникав, то знову нападав. Запертя тривало по декілька,
днів, але вітри одходили. Повстає, питання, коли-ж утворився]
заворот? Не можна припускати, що хорий ходив місяць з закру-І
ченими на 360° кишками. Хочеться сказати, що заворот виник-!
напередодні операції. Але як-же пояснити, що чепець не '
приймав участи в повороті? Зрощення його з кістою були
остільки організовані, що відділити чепець без перев'язки й !
резекції його не можна було. Значить, він зрісся з опухом раніш
і, безперечно, до утворення завороту. Потрібно, очевидячки, при-
пустити, що процес ішов так. Раз опух містився в оточині
верхньої частини тонкої кишки й все-ж таки міг спускатися
аж до симфізу й почасти ховатися за нього, то оточина була
досить довга. Опух був досить великий. Можливо, що заворот
виник не зразу, а поступово, поволі, а жили оточини, через те,
що кіста виросла до самого коріня її, не перекручувались в
одному місці, а лягали спірально по поверхні кісти. Таке пояс-
нення до де-якої міри логічне. Кишки могли закручуватись і
розкручуватись назад. Досить великий розмір кісти, а також
відсутність завороту її підчас операції і лише заворот кишок
навкруги неї стверджують нашу думку, що він виник перед
операцією. Сама кіста не завернулась, очевидячки, через те,
що ніжка оточини була дуже коротка. Відсутністю завороту
кісти пояснюється й те, що чепець теж не був закручений.

Лікування .  Без операції хорі гинуть. Заворот, нагноїння,
перфоративний перитоніт, прогресивна кахексія, інаніція—що-
небудь та з’явиться й летальний кінець неминучий. Прорив
кісти в кишку й видужання хорого, як це зазначив Val 1 аг,
є виключення, що лише категорично підтверджує необхідність
операції.

Яку операцію робити? За С її а v а п п а z’oM та ( і u у о Сом—
5 засобів: 1) пункція, 2) пункція зі впорскуванням йоду чи хло-
ристого цинку, 3) марсупіялізація, 4) енуклеація й 5) екстир-
пування кісти з резекцією кишки. Пункцію залишили всі хі-
рурги. Вона небезпечна, нічим не допомагає. Щасливі наслідки
поодинокі. Марсупіялізація—легка операція, але нерадикальна.
Часто бувають неприємні, иноді загрозливі ускладнення—ілеус,
хілорагія, перитоніт, кахексія. Гранулювання рани затримується
на довгий час—7—8 місяців. Енуклеація— ідеальний засіб.
Де-які хірурги захищають її, де-які проти. Дійсно, вона може
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І бути легкою при малих, молодих кістах і дуже важкою, коли
■ кіста велика, стара, щільно зрослася з оточиною. Кровотеча, по-
Втро.'ііі можливого некрозу кишки—все це примушує иноді xi-
ff рурга перейти до резекції. В нашому випадкові не можна було
І й думати про енуклеацію. Товсті жили, старі, тверді зрощення
г кісти з оточиною та кишкою примусили зробити резекцію. Безу-
| мовно, цей засіб вимагає відповідної техніки від хірурга, дає
І високий % смерти, але що-ж робити, коли енуклеація немож-
Iглива, а марсупіялізація не така вже приємна операція.

Головна література'}.

1) Chavannaz  та Guyo t .  Maladies du pancreas de la rate et du
piesentere. Paris, 1913. 2) Naumann .  Archiv für kl. ehir. B. 117, h. 4.
fe) Верещин  ськай .  Вестник Хир. и Погр. Областей том І, кн. 2

До питання про походження лімбо-корнеальних папілом.
■ 3 очної клініки Київськ. Медінституту (директор-проф. М. Левитський).

Ст. асистент клініки К. Гаевич.

8-го грудня 1924 р. до очної клініки Київського Медінституту мати
привела свого сина П. Б. хлопчика 9-ти років, зазначаючи захорування
правого ока. що почалося п’ять тижнів тому.

З найрашшого дитинства (з 2-х років) мати зазначає у хлопчика за-
хорування шкури, що ушкоджає відкриті місця: обличчя, шию, руки. Це
захорування різко загострюється в теплу частину року під впливом соняч-
ного проміння. ІІніпих будь-яких захорувань у хлопчика не було, але що-
до його розумового розвитку треба зазначити, що хлопчик робить вражіння
занадто відсталої і дратівливої дитини, дарма що мати до нього надто до-
бра й ласкава. Від початку захорування право око не було запалене, але
мати зазначає, що на ньому поволі почав рости опух, не даючи вже в
даний момент повікам заплющувати очі. Що-до спадкових захорувань ука-
зівок нема; у батьків є ще двоє дітей: 7-ми та 12-ти років, обоє здорові.
Споріднення між батьками нема.

При огляді хлопчика виявляється, що на шкурі обличчя, шиї. китиць
рук і в нижній частині передрамен є руді плями, а між ними шкура міс-

J) В цих працях вказано лише літературу, що на неї ми посилалися
в тексті.
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Цими нормальна. але здебільшого різко потоншена, білого кольору, мл-|
вигляд шромової тканини, дуже суха. Надто різко змінена шкура на «6-І
лнччі; ніздрі П рот звужені через велику кількість шрамів. Коло шраму
носа з лівого боку бородавка, завбільшки з невеличку горошину. Прайсі
око напівзакрите, шкура повік виявляє ті самі зміни, що й решта шку-І
рн на обличчі; з одної щіливи виступає опух, завбільшки з лісовий горіх!
блідо-рожевого кольору. Кон'юнктива повік де-що гіперемлвана. око бліде!
При огляді з повікопідіймачем виявилось, що на нижньо-внутрішній ча-
стині лімбу є опух блідо-рожевого кольору, твердий з дорідними ВОЛОС-1
никами трохи подовженої форми, розміром 8 X 12 м.м. і заввишки 6 м.м. І
Підіймаючи його краї зондом можна бачити, що опух сидить на широкій ;
ніжці, а навколо нього нависають на околишні частини торочкуваті роз-
рощення. Лімб поділяє опух пополовині так, що частина його міститься 1
на рогівці й половина на кон’юнктиві. При доторкуванні опух не болить.
Рогівка в решті своїй прозора, камера нормальна, веселка без змін. В ре-
шті око нормальне. Ліве око нормальне. Гостроти зору не досліджено
через вік та розумову відсталість хлопчика.

На підставі досліду діягнозовано папілому лімбу, що перейшла пев-
но на рогівку, а щоб остаточно вирішити питання про захорування шкури,
хлопчика післано до клініки шкурянях хороб проф. Ти жн енкп ,  де діагно-
зовано xeroderma pigmentosum.

0-го грудня 1024 |юку оперували хлопчика під загальним наркозом.
Коли оператор відгепарував ножем Грефе ніжку опуху, то виявилось, що
площа, яку він посідав, становила 8X4 м.м. у вигляді витягнутого ромбу;
гострий куток його сягав з одного боку краю зіниці, а з другого—кут мі-
ститься, відступивши 4 мм на кон'юктиві, так що коротчнй діаметр ромбу
містився на лімбі.

Опух легко було усунути, бо він містився поверхово на рогівці.
Кон'юнктива зрослася зі склерою, але відсепаруватн опух було не трудно.
Операція пройшла майже без кровотечі- Всю поверхню, де містилась ніжка
опуху, припечено термокавтером Кон'юнктиву відСепаровано навколо ра-
неної поверхні на невеликому віддаленні й легко стягнуто  трьома швами.
Після операції лікування закінчилось найближчими днями, і через тиж-
день хлопчика відпущено додому.

Для мікроскопічного досліду опух після попереднього оброблення
звичайними засобами залито в Альтммнову мішанину, і пофарбовано гема-
токсилін-еознном

Мікроскопічний дослід дав таке: основу опуху становить злучна
тканині і великою кількістю поширених кров'яних жил, виповнених
кр>вю. Подекуди спостережено кровокипливн в тканину. Міцні шари єні-,
телію зі значною кількістю фігур поділу вкривають злучно-тканнину ос-
вой? й повторюють її конфігурацію. На поверхні зроговіння спітеліялі.-
ннх комірок, комірки поверхових шарів мостнсті. глибших—полігональні,
зубчасті, .і великими кулями, а комірки найглибших шарів -циліндричні.
Вісі, опуху становить ніжка, і на де-якім віл йменні від її початку мі-
стяться другоразові розгалуження. Мікроскопічний дослід дав всі підстави
ствердити клінічну діагнозу папіломи.
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Л Xeroderma pigmentosum (Kaposi ) ,  Melanosis lenticularis
Iprngressiva (Pick) ,  Liodermia cum Melanosi et Teleangioctasia,
l (Ne i s se r )  є дуже рідке захорування шкури, сполучене з захо-
вуванням ока. Пацієнти родяться з нормальною шкурою, але

f вже на першім чи на другім році життя на ній з’являються
[ плями, а сам< — на тих місцях, що підпадають впливові соняч-
f ного проміння. Як правило, за короткий час вони зникають че-
[ рез злуїціння епітелію, але потім знов з’являються. Ступнево
і шкура різко відміняється місцями зі зменшенням пігментації,
і місцями з рудими плямами, подібними до ластовиння, з числен-
I нимп розгалуженнями малих кровос плавних жил та з атрофіч-
I ними змінами. Зморщування шкури приводить до звужіїїня рота
І й ніздер та до вивертання повік. Пізніше виникають новотвори
[ у вигляді карцином та сарком, що приводять до смерти. Хего-
I derma pigmentosum може з’явитись у братів і сестер, але зви-
І чайно батьки не мають захорувань, що були-б звязані з цією
І недугою. Rüde r  спостерігав Xeroderma pigmentosum у 7-ми
Г братів, Tay lo r—у 2-х сестер і 3-х двоюрідних сестер перших.
І Кревність батьків має несприятливо значіння.

Причина занедужання ще неясна. Видно, велику ролю ві-
F дограє підвищення чулости шкури до сонячного проміння, але
і не можна сказати, від чого ця чулість залежить. Гадають також,
І що істотність захорування полягає в завчасних старечих змі-
I нах шкури, як-от атрофії, пігментації й розрощення епітелію,
через що Kapos i  назвав це захорування senilitas praecox.

L е s s e r - В r u 11 n s повідомляє про старечу зміну жил (ри-
гідність art. radialis) у 4-х літньої дитини, що страждала на Xero-
derma pigmentosum. Із захорувань очей при xeroderma pigmen-

L tosum повідомляють про занедуження повік, кон’юнктиви, рогівки
г та веселки. Gree f  і V ida l  спостерігали пігментові плями на
кон’юнктиві склери: E l se  h n ig —атрофічні депігментовані плями
на веселці при гіперпігментації навколо; Gree f  знаходив ве-

I селку надзвичайно багату на пігмент.
Описано низку опухів злучної оболонки та епібульбарних

вузлів, що при мікроскопічному досліді виявились, як карци-
номи та саркоми (Greef, I s ch rey t ,  Oupe rus ,  Pe rgens ,
Brandes ) .

На рогівці Sa t t l e r ,  C lausen  та Su l ze r  описали ін-
фільтрати й секундарні виразки, коли були вивертання повік,
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через що спостерігалось утворення лейком (Ha l l e ,  V е1h&ge n) І
та шрамові зміни кон'юнктиви очного яблука. L е в t e r -  В r її h п ч І
бачив епітеліальні потовщення на кон'юнктнні очного яблука;!
Л укашевич  і II а 11 е—папілому на лімбі, відповідну до бороі
давчастих змін на шкурі.

Тільки в останньому випадкові Лукашевнчов ім  і
Hal l e  та в випадкові Sim коновому при Xeroderma pigmento-
sum описано папіломи рогівки, але при цьому у випадкові
S і m боновому в вказівка, що в ЦІЄЇ самої хореї, дівчини 2О-тм
років. Bi 11 roh t оперував канцерозіїнй опух носа.

У хорнх, що страждають на xeroderma pigmentosum. кон-І
статовано також дегенеративні зміни. Так. у випадкові Лука -
ш е в и ч - R і 11 е була глухота, К а р о в і —німота. Ne i s se  г’а—
кретинізм, але все-ж більша кількість спостережень припадала
на осіб, які, дарма що були хорі на шкуру, душею ft тілом
були нормальні.

Переглядаючи описані випадки папілом рогівки ft прига-
дуючи свої клінічні спостереження, можна зазначити, іцо це за-
хорування досить рідке. Частіше трапляються папіломи на сли-
зовому м'ясці, півмісячній зморшці та кон’юнктиві ПОВІК.

Вперше папілому рогівки описав Gay et 1879 р. Дальшії
випадки цього захорування зібрано в роботах La über  а. Lag-
r ange  та І* а sch cf Га. Дальші спостереження папілом рогівки |
• іііисал н И і д і н, В л а г о в е щ •• н с кий .  М о iss о п і е r, Р u с- І
с іоп і ,  Cosme  і н tos, Johnson ,  . l aco  vieles,  Н •• і 1 b r u in. І
II о лев. Rosen  hauch .

Не зважаючи на досить велику кількість описаних папі- І
кім рогівки, питання, ЩО виникло вперше в Ліонському Медич-
ному Товаристві з приводу першого випадку Gaye t ,  питання
про те, чи вважати за вихідний пункт околишню кон'юнктиву,
чи вважати папілому за первісне захорування рогівки, видно 1
лишається відкрите ще й до цього часу.

Де-які автори, як G rune r t ,  описували свої спостережіиня
під назвою папіломи кон'юнктиви, іініпі, як-от Lag range ,
А у ге в, El s ehn ig ,  називають папіломами рогівки.

Pa sche f f  вважає, що всі смочкові новотвори рогівки ви-
ходять із лімбу, і пропонує їх називати лімбо-корнеальиимя
папіломами. S ims,  відмічаючи наведені в літературі 10 випадків
папілом кон’юнктиви, зазначає, що серед них локалізації на
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лімбі не було, хоч тут на корнео-еклеральній межі можуть місти-
тись справжні смочки (S ims,  S а 1 z m а п п).
В Здебільшого в описаних випадках новотвір виходив із кон’юн-

ктиви лімбу, а пізніше—ушкоджав рогівку; майже в усіх ви-
падках папілом рогівки можна було відзначити безпосередній
низок з кон’юнктивою лімбу. Що-до випадків Lag range ,
Dean, Moi s son ie r  та Юдіна ,  є вказівки, що опух обме-
жувався лише рогівкою, але всеж звязок з кон’юктивою вияв-
лявся ваекуляризацією, новоутвореними жилами, що виходили
з лімбу.

Юдін поділяє всі емочкові новотвори рогівки на дві групі,
залічуючи до першої ті випадки, де новотвір або виходив із
лімбу, або-ж безпосередньо захоплював так кон’юнктиву, як і
рогівку, і до другої відносячи випадки Lag range ,  Dean ,
Moi s son ie r  і свій, де звязок з кон’юнктивою виявлявся тільки
ваекуляризацією рогівки коп’юнктивальними жилами.

Ayr es не визнає за можливе розвиток папілом виключно
г з елементів рогівки; Lag range ,  спостерігаючи випадок, де
, новотвір зруйнував Боуменову оболонку і захопив поверхові
шари власної тканини рогівки, вважає новотвір рогівки за пер-
вісний, але припускає, що жили й злучна тканина смочечків

І повстали з кон’юктиви, але в розвитку злучно-тканинної основи
! смочечків могла взяти участь і membrana ргоргіа рогівки.

За етіологічний момент виникання папілом служить хро-
I нічне запалення рогівки й околишньої кон’юнктиви, або травма-
тичне пошкодження. За статистикою, що зібрав По лев, з 23-х
випадків у 13-ти анамнестичні вказівки були непевні або їх зов-
сім не було; в 4-х до розвитку папілом за попередника був
pannus; в одному випадкові був keratrtis superficialis; в 1 були
довгий час грануляції; в 1—трахома; в 1—ectropiam теля  опе-
рації на щоці; в 1—опік і в одному випадкові травматичне по-
шкодження. З трьох випадків Полевих ,  в анамнезі одного
слабого зазначено запалення рогівки, а другого вдарила гілляка.
З трьох випадків Rosenhaü  с Іі’ових в одному зазначено пора.-
нення ока підчас роботи. У випадкові Елагове  і ценского
хорий страждав на шрамову трахому й pannus. La übe r  на
підставі своїх двох спостережень і з повідомлень инших авто-
рів приходить до висновку, що шрамовий утвір на рогівці по
запальних захоруваннях ока може приводити до виникання вас-
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'куляризації з лімбу й дальшого розвитку жилових петель та
смочків.

Розглядаючи описані випадки, кидається у вічі вік хорих:
звичайно папіломи розвивались у людей старших за 40—50 ро-
ків. Тільки випадок Fumaga l l i  стосувався 30-ти літнього
чоловіка, Magtfus’iB — 12-ги літнього хлопчика й Ro sen-
il а u с Іі’ів—7-ми річної дівчинки.

Pa r i so t t i ,  В а r d і Р а п а s відносять папілому до лагід-
них новотворів у той час, коли на думку де-яких инпіих автсг-
рів— це лихі новотвори—різностаті канкроїду. Quenu  й B roca
вважають папіломи за запальну продукцію; Rok i t ansky  та
Fors t e r  становлять їх в ряд звичайних запальних утворень,
що з'являються через роздратовання шкури або слизових, ана-
логічно до сапсег’у куріїв. У випадкові Sim в’оновім у хорої
дівчини з папіломою лімбу був канцерозний опух носа. У ви-
падкові R о s е п її а u с Ь’овім після вирізування папіломи, діяг-
ноза якої було встановлено гістологічно, трапився рецидив кан-
церозного характеру. Щоб ствердити можливість такого пере-
ходу, R о s е п її а п с її наводить випадки R е с її р е r g’a, Н о г-
п е г‘а й Lag r ange -Mus  е t. Lag г а n g е за вжди припускає
можливість переходу папіломи в злосливий новотвір, як його
■описав L i t t  ге й Roh in, з розрощенням епітелію в суміжні
глибокі частини з одного боку та з уразінням з другого.

Сот і ї  та R а п v і е г установили, що для того, щоб дати
назву папіломи, треба не знаходити в основі смочечків ні кар-
цинозних альвеол, ні залозових ходів, пі острівців епітелію.

Опух, що я описала, цілком зберіг нормальні відношення
тканин смочечку в свойому надмірному розвиткові, що давало
нам усі підстави вважати його за типову лагідну папілому.

Локалізація на лімбі, така властива злосливим новотворам,
які мають нахил поширюватись на .місцях переходу тканини
одної в одну, вік нашого дорого й звязок з xeroderma pigmen-
tosum—захоруванням, що так часто дає ускладнення у вигляді
злосливих опухів, і звязок цих рідких занедужань дали мені
підстави описати випадок, що я тут навела.

Мікроскопічний дослід опуху перевела ст. асистент патол.-
анатом. інституту д-р О. Замкова ,  за що складаю їй щиру
подяку.
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Saemisch. Berlin. 1920. 10) Б л а г о ве ще н с к и іі. (’лучай гщішлломш ро-
гової! оболочкп. 11) Che v a l l e  r eau  et Off r e t. Xeroderma pigmentosum
et lesions oculaires. Ann. d’oeulist. 83. H. 4. 12) Pende rg ra s s  und Rav-
din.  Реф. Zontralbl. f die ges. ophthalm- 1923. 13) Grüne  rt. Fünf Fälle
von Papillom der Bindehaut. K. M. f. А 1899. 14, Pasehe f f .  Contribution
ä letude des tumeurs de l’oeil. La clin. opht 1904. 15) Lau her  Beitrag
zur Erkenntnis der Entsohung der Hornhautpapilloine. Zeitschrift f. A. 1906.
16) Heil  b r u m. Ein Beitrag zur Kenntnis der Neubildungen am limbus
corneae. Areh f. ophth. Bd. 77. 1910. 17) Böhm.  З олучая паїїилломьі рого-
виць!. Zeitschrift, f. A. Bd. 45. 1921. 18) Hi r s eh .  (’лучай шшилломьі рого-
вицьі. Areh. f. A. Bd. 85. H 3'4 19) Mül l e r .  Xeroderma pigmentosum и глаз.
пьіе заболевания K. M. f. A. Bd. «3. 1919. 20) Be rnau l l i .  (лучан Xero-
derma pigmentosum c опухолью орбити K M. f. А. Bd, 63, 1919.

Оперативне лікування порушень та фістул сечоводів
у жінок.

Прив.-доц. К. М. 1. О. Гаусман (Київ).

У медичній літературі є багато повідомлень про. випадки
порушення сечоводів підчас операцій. Це пояснюється тим, що
разом з розвитком оперативної техніки зросла й сміливість опе-
раторів і вони стали оперувати тяжчі випадки; зрозуміло, що
одночасно з цим збільшилася й кількість порушень сечоводів
підчас операцій. Це спостерігалося дуже часто при вилущуванні
новотворів, що розвинулися між листками широких звязок і при
тотальних екстирпаціях уразу, при уразовому пістряку—операції
\V er t h е і т’овій- --при якій вилучають не тільки ураз, але й ми-
скову ніздру та захоплені пістряковим процесом залози, щоб
уникнути рецидиву.

При цих важких операціях випадкове перерізування сечо-
воду траплялося й у найдосвідченіших, відомих операторів
що чудово володіли технікою.
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Підчас таких важких операцій, иноді цілком свідомо до-
водиться перерізувати й навіть резеціювати сечовід, коли він
вріс у пістряковий інфільтрат або зрісся з пістряково-переро-
дженими залозами, або міцно приріс до новотвору, що розвинувся
інтралігаментарно.

Випадки фістул сечоводу, що виникали підчас пологів
або підчас акушерських операцій, спостерігають багато рідче, а
ще рідче трапляються випадки аномалій сечоводу, впадання
його не до сечового міхура, а до піхви або до ишпого місця
полової рурки або третього додаткового сечоводу й це може
вимагати операцій. Залежно від місця фістули або місця по-
рушення сечоводу, треба вибирати й операційний спосіб. За
найкращий спосіб вважають, як це загально визнано, пересад-
жування центрального ниркового кінця перерізаного сечоводу в
сечовий міхур, бо це відновлює приблизно нормальні умови.

Цей спосіб має назву „Ureterocystoneostomia“ або „Uretero-
cystanastomosis“,—але можливість вживати цей спосіб обме-
жена, бо його доводиться вживати тільки тоді, коли відрізок се-
човоду та стінку сечового міхура можна наблизити один до од-
ного так. щоб не дуже натягався Сечовід. В инших випадках
доводиться вживати инших операційних способів. Способи про-
поновані на підставі експериментів над тваринами й випробу-
вані на хорих, можна поділити на дві головні групи: 1) спо-
соби, що вилучають функцію нирки, що належить до пору-
шеного сечоводу й передають всю працю другій нирці та
2) способи, що дбають про відновлення функції порушеного
сечового шляху.

Перш ніж розпочати викладати різні пропоновані способи
та обговорювати їх, я дозволю собі коротенько нагадати Вам
про кровопостачання та умови годівлі сечоводу й про де-які инпіі
його особливості.

Сечовід годує тоненька а. ureterica, що міцно прилягає до
нього. Експериментально-анатомічним дослідом Marga rucc i
встановлено власний кровобіг сечоводу, що не залежить од кро
вобігу тих тканин, що його оточують; відокремивши сечовід
від цих тканин, до нього ще прилягають дві тоненькі гілки і
а. renalis, які годують його й які його супроводять аж до се-
чового міхура; постачання його кровТо збільшується з а. sper-
matica; гілки а, vesicalis, що надходять до нього, мають мало
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шачіння. Через таку годівлю, сечовід можна спокійно вилучити з
канпн, де він лежить, на досить великому протязі. Експери-

собаками Мопаг і  довів, що сечовід можна вилу-
пи з його злучноткапииового ложа, без жадної для нього
їікоди на 12—13 сан., як-що потім його знов укрити відокрем-
геними тканинами. Duran t e  навіть повідомляв про випадок з

кінцем, де йому довелося оголити лівий сечовід на про-
тязі од ниркової миски до сечового міхура, вилущуючи інтра-
ілігаментарний новотвір.

Тепер вернімось до викладання операційних способів пер-
шої групи, тоб-то тих, які вилучають функції нирки, що від-
повідав порушеному сечоводові й перекладають всю працю на
другу нирку.

Найстаріший танайрадикальніший спосіб такого вилучання
нирки—це екстирпація нирки, що вперше зробив її Gus t av -
Sim.o n 1869-го р. при фістулі між сечоводом, піхвою та черев-
ними стінками. З того часу цю операцію рекомендовали багато ра-
зів, як єдиний певний, хоча й героїчний засіб лікування всякого
порушення сечоводу. 11,ей спосіб безумовно показаний при хорій
нирці або при хоробі ниркової миски, але тільки при умові
цілковитого здоров'я та нормальної функціональної здібности
другої нирки. Далі за вказівки може стати поганий загальний
стан хорої та старий вік її, коли довгочасної операції робити
це можна; при свіжих пораненнях—високе місце порушення і
при резекціях сечоводу—значний розмір вирізаного шматка.

Але й при зовсім дужій нирці, вилучання нирки з пору-,
шеним сечоводом не байдуже для організму. Хоча клінічні спо-
стереження довели, що жінки з однією тільки ниркою, яка добре
працює, так само як і жінки, що мають обидві здорові нирки,
можуть добре перенести інфекційні хороби та операції; вагіт-
ність та пологи можуть минати у них нормально, але можли-
вість запалення нирки, що залишилася, може бути небезпекою
для їх життя й через те екстирпацію нирки можна вживати
лише як ultimum refugium, і перед нею треба випробувати инші
способи. При розвиванні питання про екстирпацію нирки, з
приводу свіжого поранення сечоводу повинно повстати питання:
чи треба зараз, первісно, зробити екстирпацію нирки, чи друго-
разно, після тимчасового вшивання сечоводу в черевну рану
або перев'язування його ниркового кінця?

ментами над

Шсливим
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Первісну екстирпацію нирки можна робити тільки у вик-:
лючних випадках, коли це дозволяє стан хорої; адже-ж це пору-:
шення сечоводу трапляється тільки при важких операціях—
вилущування міжзвязкових новотворів, при операції Wert-
ііеіш’овій, і навряд чи знайдеться багато випадків, коли загальний
стан хорої після такої важкої операції, дозволить зробити їй
ще другу операцію: крім того conditio sine qua non—певне вста-
новлення цілковитого здоров'я та функціональної здібності! дру-
гої нирки, що можна перевірити тільки за допомогою цистоскопу
та катетеризації сечоводів, але такого досліду не роблять всім
хорим, що лежать на операційному столі.

Правда, коли черевна порожнина вже відкрита, можна зро-
бити дослід (рукою) анатомічного стану нирок: оскільки вони
великі, їх форму, консистенцію то-що, але функціональної здіб-
ности ми пальпацією встановити не можемо й через це ми не мо-
жемо сказати, чи може нирка, що залишається, взяти на себе
функцію вилученої нирки.

Зважаючи на ці міркування, у величезній більшості ви-
падків доводиться вживати другоразну екстирпацію нирки й за-
здалегідь вшити в черевну рану сечовід, коли нирка інфекці-
йована, щоб забезпечити стік з хорої нирки або при здоровій
'нирці перев’язати нирковий кінець сечоводу. Другоразна екстир-
пація нирки й попереднє перев’язування сечоводу корисні ще
й тим, що за спостереженням Fav re s ,  які ствердив Та uff er,
стискуючи або перевязуючи один сечовід, другу нирку можна
поволі привчити до компенсаторної ДІЯЛЬНОСТІ! й тоді організм
лекше переносить вилучення тієї нирки, що її сечовід пере-
в'язаний.

Теоретично звичайне перев'язування сечоводу перший за-
пропонував Guyon  1894-го р. Експериментами над тваринами
І R о Ь і її s о її, L і п d е пі а п п, В г а d f е 1 d) встановлено, що після
міцної перев'язки сечоводу, нирка протягом кількох місяців ат-
рофується: спочатку настає венозна гіперемія, потім анемія
нирки, поширення сечових канальчиків і утворюється тимчасово
гідронефроз, що триває доти, доки тиснення сечи не перева-
жить кров'яного тиснення й кровобіг в клубочках не припи-
ниться.

Практично перев'язку сечоводу вживали ( В а s t і а її е 1 1 і,
Füt l i ,  Фен оме но в, Landau ,  de Zwoon)  тоді, коли но
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І можна було пересадити сечоводу й зшити його кінці, при чому
[частіша випадків мала добрі наслідки—коли виникала загроза
Кгремії. можна було накласти фістулу ниркової миски або зро-
f бити екстирпацію нирки.

! А проте, звичайна перев'язка сечоводу не така вже без-
■Йечна річ. При експериментах на кролях (Heyn -Cohn  та
f F raenke l )  було доведено, що лігатура часто перерізує стінку
t сечоводу, робиться сечовий заплив і все це кінчається смертю:
' щоб уникнути цього, пропонували (Kawasaye )  накласти й
Епце неї зав'язати вузол на кінець сечоводу. S to . ecke l  1900 р.
І ушив перев'язаний сечовід у черевну рану і над ним зашив
шкуру, виходячи з того міркування, що коли буде треба, його

(легко можна буде відкрити. Також при утворенні сечового за-
I пливу від прорізування лігатури сечовід може бути розкритий.

Начеб-то перехідним способом од способів, що вилуча-
5 ють функцію одної нирки, до способів, що зберігають її діяль-
. вість, є вшивання відкритого ниркового кінця в черевну рану
■ Пощастило зробити таке вшивання T rebak i  1892 р. і він мав
Косить гарні наслідки. Дальшими експериментами Каннег і -
feep проте довів, що при вшиванні сечоводу в черевну рану,
поволі виникають зміни у відповідній нирці, а саме: утво-
рюється гідронефроз і після нього атрофія нирки.
І Дими спостереженнями доведено, що вшиванням сечоводу
в черевну стінку можна викликати, хоч дуже повільне, проте

[поступове спустіння, атрофію нирки, що дає другій нирці мож-
ливість пристосуватися до збільшеної компенсаторної діяльно-

[ сти, але, на жаль, і цей спосіб має де-що дуже неприємне й
навіть небезпечне для хорої: наслідком постійного, довгого змо-

| Чувашія сеччю шкура навколо фістули дуже роз'ятрується й
як тільки гіршає догляд за фістулою, зараз-же може утворитися

[ екзема, що править за чудовий ґрунт до розвитку всяких мік-
роорганізмів, які можуть через сечовід пройти в нирку і ви-
кликати більш-менш важке захорування її.

Тепер перейдемо до обговорення способів другої групи,
що зберігають ниркову функцію: тут перше місце має зшивання
кінців сечоводу, що відновлює його анатомічно та функціо-

нально. Найстаріший спосіб є циркулярне накладання швів,
що з'єднують кінець з кінцем або End zu Endanastomose; пер-
ший вжив його Schopf  1886 р. Спочатку ефект був гарний,
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але хора за 7 тижнів по операці ї  загинула  від туберкульозу іі
ні розтині побачили ,  іцо с -повід вжить  в шрамові  й тканині,І
сильно  звужений ,  і що утворився гідронефроз.

Як -що іі можна почасти вважати  за причину звуження
сечоводу та утворення гідронефрозу в щноиу  разі шрамовуї
тканину  та інтралігаментарну кісту ,  що здушувала сечовід, то
все-таки  й операційний спосіб  був не зовсім гарний  і наслідок
Ні-задої льняючий .  І 'тиску  вати сечовід  ТореІоНННМ пінцетом аж
НІЯК не Можна, бо він розчавлю*: тканину  Й може Легко зроби-
тися змертвіння стінки ,  а потім вона може й прорватися.

Експерименти  зшивання сечоводу ,  ІЦ«> ЇХ робив Ті І І ІН 'Г
на тваринах ,  дали: часту гангрену в межах шва. недостатність
його— і просочувалася .  перитоніт та сильне  звуження  се-
човоду .

З огляду  на ці хиби способу, запропоновано цілу низку
зм н. Для  того, щоб було лекше  накладати  шво. через сечовин
міхур  в сечовід  уводили  катетера і над ним зшивали  кінці;
замість  катетера  Та <1<І »-і запропонував  іу дочку з магнезії,
яку НІН УВОДИВ В обидва КІПЦІ Й ЗШНВаВ ЇХ На. І НЄЮ, ПОТІМ МаГ-
незія перетворювалася  в «|»ое<|н>рно-кшму аміяк-магнезію  й вихо-
ди її СЄЧЧЮ. І і еррег і еп  пропонував  ДЛЯ тієї самої МСТИ
Порожній циліндр  з желятнни. Доцільніша  пропозиція Bove
пане  р. і: перед тим, як зшивати ,  зрізати  кшці сечоводу навскіс ,
щоб уникнути  утворення цирку ІЯрИОГО Шраму, що сильно  зву-
жує просвіток  сечоводу .  Ціла ни і.а випадків ,  що  їх оперували
різні автори ,  доводить  можливість  і гарні нас лі ц.ц зшивання
перерізаного сечоводу кінець  ДО КІНЦЯ. При операції  Т|м-б;і (0-
держувати  такі умови: Піп- травматизувати  сечовід ,  накладаючи
на нього торсіонні пінцети ;  2) ізолювати його кінці на невели-
кому протязі ,  іалишаючи на них яко-мога більше  тканини ;
ЗІ накладати  ПО МОЖЛИВОСТІ Менше швів, щоб уникнути  ганг-
рени, що може статись  як наслідок  стискання :  іі шви не повинні
проходити  крізь •низову  оболонку ;  5) до швів вживати  не шовк;
а Кетгут ,  бо навкруги  шовку, коли він попадає  н просвіток
сечоводу , легко  випадають кришт&ли сечової  СОЛИ й вузять
його; 6 1 фіксувати  кількома  швами кінці сечоводу  до тканин ,
що оточують  його, щоб вони при перистальтичних  рухах  сечо-
воду не пересувалися;  7) старанно  вкрити  сечовід  очеревиною й
д|н*ну вати місце шва марлею виведеною крізь ч» р»-вну стінку .
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останнє, на мою думку, треба робити в крайньому разі і то не
завжди.

Через один рік по першій операції зшивання кінців сечо-
воду циркулярним швом кінець до кінця Pogg i  пропонував
інвагі кувати центральний кінець у периферійний. Він поширю-
вав периферійний кінець на протязі 1 сан., обережно уводячи
анатомічний пінцет, провів кетгутову лігатуру, арміровану двома
голками в такий спосіб: однією голкою він проколов стінку пе-
риферійного кінця з середини наверх на 1 сан. нижче краю,
другою голкою він так само проколов центральний кінець на
кілька rn.ni. вище його краю, після цього другу голку провів
у просвіток периферійного кінця й проколов стінку з середини
наверх, трохи вище вколу першої голки, натягаючи та зав’язуючи
кінці лігатури, центральний кінець втягував у просвіток пери-
ферійного кінця й тут його фіксував. На цьому й край опе-
рації (люмбальний розріз на тварині).

Убиваючи тварини за 1/2—31/з місяці по операції, він кон-
статував цілковитий ефект; знайдено: mucosa, muscularis та
злучно-тканинна adventitia звязані на всьому протязі, жадного
звуження на місці шва не було, відповідна нирка була нор-
мальна.

Tuf f i e r  перевірив експерименти Pogg i  й знов спосте-
рігав шрамове звуження на місці шва. Вперше цей спосіб вжив
на хорому 1896-го р. d ’An tema .  Потім Robson ,  Губарев
та В о аг і пропонували надсікти периферійний кінець; щоб
полокшити інвагінацію та уникнути звуження, вони почасти
накладали шви над катетером, иноді накладали ще кілька цир-
кулярних швів, місце шва старанно перитонізували та вкладали
дренажа. Часто мали гарний успіх, але функції сечоводу мабуть
не перевіряли цистоскопом та катетеризацією його.

Macken rod t  1901 року, 2 роки по операції, зробленій за
наведеним способом, на розтині хорої, що померла від метастазу
пістряка в легенях, знайшов: звуження на місці шва, утво-
рення камінців, поширення центрального кінця, зменшення від-
повідної нирки та невеликий гідронефроз,—тоб-то й цей спосіб
незадовольняючий.

Pozzi  запропонував модифікацію способу Pogg i ,  вихо-
дячи з того міркування, що дві площі, які легко зростаються,
повинні дати гарне зрощення per primam; він розрізував пери-
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фОрІЙНИЙ кінець уздовж на 2 сан., попереду обережно розтяг-
ну він и його, потім загинав край в середину на 1 сан., ентропі-
юван його іі тільки тоді інвагінував центральний кінець в
периферичний; нарешті накладав шво на подовжній розріз і
пришивав циркулярним швом загнутий край периферичного
КІНЦЯ ДО центра. І ЬНОІТ). Наслідок був гарний. Перевіривши ци-
стоскопом та катетеризацією сечоводів: тільки в одному випадкову
дна роки по операції, спостерігали поліурії» на оперованому боці.

Нотне  11 хотів досягнути успіху Pozz i  иншим шляхом:
він перед інвагінацією центрального кінця, після подовжнього
розрізу стінки периферійного кінця, на протязі */> сан. вирізав
з Нього слизову оболонку й також мав гарний наслідок; при
перевірці цистоскопом майже через 2 роки сечовід виділяв сеч,
ритмічно Й вільно пропускав катетера.

Бажаючи досягнути того, щоб слизова оболонка доторка-
лася слизової оболонки, надвірна оболонка до надвірньої, P ro -
ust  та Bouque t  зробили так: вони сктропіювали — вивер-
тали сливову оболонку центрального кінця й фіксували її кіль-
кома швами до adventitil, пери'|м*ричний кінець трохи надрізали
уздовж, потім проводили І лігатури крізь стінну центрального
кінця н їх кінці крізь стінку периферичного кінця з середини
наверх нижче кінця подовжнього розрізу, зав'язуючи лігатури.
Центральний кінець втягували в периферичний, при чому сли-
зова оболонка торкалася до слизової, потім adventiti’io з’єдну-
вали з adventiti’ejo по краях кінців швом, що трохи увертав
краї; цими самими швами одночасно кінці фіксували до стінки
центрального кінця, нарешті подовжній розріз затягували одним
швом. Цей спосіб має перевагу тим. що всі шви лежать по-за
просвітком сечоводу. Наслідки були гарні.

Van  Hook  запропонував terimno-iatei'-’альний анастомоз
сечоводу при перерізці його, тоб-то інвагінацію центрального
КІНЦЯ В боковий ПОДОВЖНІЙ розріз В СТІНЦІ периферичного кінця.
Він зробив експеримент на середньому собаці, роблячи ось як:
периферичний кінець перев’язував лігатурою безпосередньо під
місцем царерізки сечоводу, біля Vi сан. нижче од лігатури
стінку сечоводу він розрізав уздовж на протязі відповідному
подвійному діаметрові сечоводу; потім центральний кінець над-
різай на */< сан., перетворюючи цим круглий  поперечний роз-
різ в закругляй. потім безпосередньо над Краьм центрального
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кінця проти подовжнього надрізу провів упоперек лігатуру
арміровану двома голками з середини наверх; ті самі голки про-
колов з середини наверх, трохи нижче нижнього кінця по-
довжнього розрізу периферичного кінця; натягаючи та завязу-
ючи лігатуру, центральний кінець інвагінував у периферичний.
Нарешті він наклав по одному шву на кути подовжнього розрізу,
сечовід обшив очеревиною й через розріз черевної стінки вивів
дренажа. Цей спосіб на хорі й вперше вжив Ke l ly  й мав гарні
наслідки, після цього він вживав його багато разів. Між иншим,
і мені довелося вжити його два рази також з гарними наслід-
ками. Цей спосіб вартий цілковитої уваги, але, на жаль, його
можна вживати тільки там, де нема великого дефекту сечоводу і
кінець сечоводу невкорочений, бо при операції його ще більше
вкорочують.

Другий спосіб, що можна вжити також тільки при невко-
роченому сечоводі, бо він сам вкорочує його приблизно на 2 снт. ,
запропонував його М о п а г і. Це latero-lateral'HHÄ анастомоз пере-
різаного сечоводу. Спосіб М о п а г і перевірили де-кілька авто-
рів і мали задовольняючі наслідки. Вважати спосіб Монаг і
за цілком придатний та безпечний не можна, бо накладати
шви на таку дудочку, як сечовід, важко й гарантувати цілість
шва не можна, крім того сечовий струмок тут затримується.

Тепер повстає питання: який з вищенаведених способів
найпридатніший? На мою думку треба робити так:

11 Коли місце порушення сечоводу лежить високо, де не
можна зробити uretero-cystoneostomia (про техніку цієї операції
ми говоритимемо трохи пізніше), при задовольняючій довжині
кінців сечоводу зробити терміно-лятеральний анастомоз за спо-
собом Van-Hook ,  при недостатній довжині кінців-терміно-
термінальний анастомоз, обрізавши кінці сечоводу навкоси за
способом S с h о р ї-В о е е.

• 2) До накладання швів вживають тільки кетгут; хоча шовк
тримає краще, але навкруги шовкових ниток, що потрапили в
просвіток сечоводу, лекше випадають криштали сечової сРли.

3) Поблизу накладеного шва фіксувати сечовід до тканин,
які лежать навкруги, 1—2 стібками, захоплюючи голкою тільки
злучну тканину, бо ізольований сечовід, роблячи при скоро-
ченні перистальтичні рухи, роз’єднує кінці сечоводу й робить
•петлі, що можуть зростися й утворити залом сечоводу.
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У випадках, де не можна пересадити пошкоджений сечовід
в сечовин міхур або зшивати його кінці, виникає думка: чи не
пощастить анастомозувати центральний кінець перерізаного се-
човоду з другим сечоводом? В цьому напрямку дійсно робили
експерименти ціла низка авторів; перші з них були Воаг і  та
Casa t i .  Центральний кінець перерізаного сечоводу на рівні
4-го поперекового хребця, проводили крізь отвір зроблений в
оточині кишок на протилежний бік і робили лятеро-лятеральний
анастомоз із здоровим сечоводом, після чого все вкривали оче-
ревиною.

Крім того, що при недостатності шва загрожує сечовий
заплив; тут може постраждати досі дужий сечовід і хора через
ненормальну функцію обох сечових шляхів повинна загинути,
через це F r eund  та S t о е с k 1 е звуть цей спосіб легковажним
і відмовляються зовсім од нього. До цього треба також без-
умовно приєднатися.

Не що-давно у багатьох авторів викликало інтерес пере-
саджування сечоводів у різні кишкові відділи, правда, частіше
ніж при випадковому пораненні сечоводів— при вивороті сечо-
вого міхура (ectopia vesicae) й при екстирпації великої частини
сечового міхура при новотворах його.

Перший, хто зробив таку операцію пересаджування сечо-
вода в кутню, був John  S imon  1851 р. Наслідки цих опе-
рацій були негативні й завжди хорим загрожувала інфекція
нирки, переважно bact. coli. Як-що й пересаджувати сечовід у
кишку, то найкраще пересадити його в товсту кишку через те,
шо тонка кишка ще менш придатна до цього, бо тут крім
можливости інфекції, яка йде вгору, постійне пересування киш-
кових петель може сприяти утворенню залому сечоводу, й як
наслідок цього—поширення його та миски й утворення гідро-
нефрозу.

Про пересаджування обох сечоводів разом з trigonum Lieu-
tundii в товсту кишку, я згадую тільки між иншп.м, бо його
вживають лише при ectopia vesicae та при екстирпаціях сечо-
вого міхура. Для пересаджування сечоводу в кишку Воагі  за-
пропонував ґудзик подібний до ґудзика Murph i ,  що вживають
при з’єднанні кишкових кінців; Cha lo t  пропонує свою „tube-
anastomatique* маленьку циліндричну звужену на кінцях рурку
з міди; обидва ці апарати потім не користувалися славою*
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І Іноді все-таки не можна уникнути пересаджування сечоводу в
кишку. II1,0б зробити пересаджування певнішим і особливо щоб
І по можливості запобігти переходу кишкового містина в сечовід,
І найкраща метода, що запропонував її ще Ви d i ng  er, —цс про-
і вести сечовід крізь кишкову стінку навкіс; вважають, що цим

J утвориться заслінка з слизової оболонки кишки. Для цього
І Krynsk i  запропонував свій спосіб. Він із стінки кутні або
■ соіоп pelvinum викроював трикутний плат з serosa та inuscula-
I ris і відвертав його набік, біля нижнього кута трикутника, нав-
■ поперек перерізав слизневу кишки і вшивав сюди навкіс зріза-
| ний центральний кінець сечоводу, з’єднавши 4 швами слизову
[ кишки з слизовою сечоводу, а отсепарований плат укладав по-
Г верх сечоводу на своє місце й зміцнив його швами на де-кілька
рядків, не здушуючи сечоводу; нарешті на де-якому протязі він
пришивав двома-трьома швами стінку сечоводу до кишкової
стінки. Щоб запобігти інфекції, яка може йти вгору, за-
пропоновано вилучити (частково) частину кишки, в яку переса-
джували сечовід. Взагалі ці пропозиції полягають в тому, що
товсту кишку, найчастіше на межі соїоп sigmoideum та соїоп
pelvinum перерізували; відвідний кінець зашивали і в нього
пересаджували кінець сечоводу, а привідний кінець кишки
анастомозували з відвідним трохи нижче місця пересаджування.
Ця петля мала назву „асептичної“. Що-до її асептичности, то
доводилося дуже вагатися, бо кал, що збирався, міг наповнити
почасти й вилучену частину кишки.

Потім пропонували з’єднувати центральний кінець перері-
заного сечоводу з верхівкою апендиксу. F г а n k е 1909 р. повідом-
ляв про два випадки вшивання кінця сечоводу високо перерізаного
в апендикс шляхом інвагінації зрізаного навкісь кінця сечоводу
в верхівку апендикса, що перед тим була відсічена. Цей спосіб
можна вживати тільки при порушенні правого сечоводу.

Доказ авторів, які вживали цей спосіб, що постійна течія
сечи промиває апендикс і що в ньому не набирається кал, від-
кинуто дослідами Max Cohn,  який, досліджуючи х-промінням,
довів, що апендикс звичайно наповнюється кишковим містивом.

З огляду на загрозу інфекції нирки, хоч, правда, вживаючи
цього способу, вона (інфекція) загрожує трохи менше, його не
слід вживати, коли є можливість вшити сечовід в сечовий міхур,
зшити кінці сечоводу або при здоровій другій нирці виключити



Функцію нирки того боку, де є порушення; отже, можна вжита!
Його При непевному стані Другої НИрКН H При пораненні обох I
сечоводів, що трапляється в практиці дуже рідко.

Отже, серед способів вшивання сечоводу в кишку за най- 1
кращі повинно вважати такі: при порушенні правого сечоводу]
вшивати йго в апендикс і при порушенні лівого -пересаджувати
його в товсту кишку так, щоб він проходив навкіс Крізь КИПІ- !
кову стінку. Щоб зменшити небезпеку інфекції bact coli,,
здається доцільною профілактична вакцинація bact coli, що про-
понував Іль їн  1912 р., але через те, що пересаджувати сечо-
від здебільшого доводиться випадково, несподівано перед опе-
рацією, вакцинація може спізнитися.

Цілком зрозуміло, що при значному дефекті сечоводу— при
резекції його—виникла думка замість екстирпації нирки спро-
бувати шматок сечоводу, якого бракує, замінити шматком ви-
щого порожнього органу; для цього робили експерименти так
званого uretero-hetereplast., homoso-plast. та auto-piast’iviHoro
способу. 1892-го р. Z. Rydyg ie r  запропонував вшити обидва
кінці перерізаного сечоводу в черевну стінку Й КОЛИ вони при-
ростуть, між їх отворами, над уведеним в них катетером, зробити
з шкури рурку, що а’єднувала-б їх просвітки. Ця пропозиція
не зустріла співчуття, це н а priori зрозуміло, адже-ж утворена
з шкури рурка, іцо не має слизової оболонки, повинна швидко
була роз’ятритись сеччю й крім того, перебуваючи на поверхні
тіла, вона завжди травматизувалася. Експеримент Ваог і  та
Casa t i  1895 р. над тваринами, що полягав у заміні шматка
сечоводу, якого бракувало, платівкою з сечового міхура зшити-
ми в рурку, або шматком а. carotis курячої трахеї й навіть у
вживанні шкляних рурок, мав багато послідовників.

Спосіб В о аг і та Casa t i —утворення рурки з платівки з
сечового міхура—перевірив Joh .  К. Schmid t .  Полягає він ось
у чому: зі стінки сечового міхура викроюють подовжню платівку
на широкій основі, що має всі три шари: serosa, muscularis та
mucosa, і відвертають догори, над вкладеним уретеральним ка-
тетером платівку зшивають в рурку і в її кінець вшивають
центральний кілець сечоводу, при чому всі шари з’єднують
окремо; отвір у сечовому міхурі також зашивають, місце з’єд-
нання сечоводу з новоутвореною руркою вкривають шматком
чепця. Цей спосіб вартий цілковитої уваги; його можна вжи-



мати й у людини, що правда, не мак таких сприятливих анато-
мічних умов, як собака— сечовий міхур не такий рухливий в
»ревній порожнині й він менше вкритий очеревиною.

F А проте раціональніша є заміна кінця сечоводу, якого бра-
кує, порожнім органом, що вже існує. 1909 р. F loe r  keu і
■швидко після нього Ch l a s se  ті пі запропонували замінити ,
шматок сечоводу шматком другого сечоводу тієї самої або пи-
вної тварини. Експерименти F loe r  ken не мали успіху: за три
ині по операції дослід вшитого шматка показав атрофічні та
[регресивні явища. С h і а s s е г і п і більш пощастило: вбиваючи
тварину за 33 дні по операції, він побачив, що вшитий шматок
сечоводу приріс, не звужений і макро-та мікроскопічних змін
фемає. Ці експерименти надзвичайно цікаві, але вжити їх на
хорих навряд чи доведеться, бо важко припустити, що разом
буде два таких випадки, де у одного можна буде взяти потріб-
ний шматок сечоводу, щоб пересадити його без шкоди для хо-
рої, і другий —в якому треба замінити шматок сечоводу, що його
бракує. Гарні наслідки пересаджування шматків кров’яних жил в
кров’яні-ж жили, за допомогою жилового шва, заохотили до екс-
периментів над пересаджуванням шматків жил у сечовід. При
експериментах над тваринами проте виявилося, що пі матки жил
вшиті між кінцями сечоводу швидко міняються й зморщуються.

З огляду на ці невдалі спроби, І а n н в одному випадкові
тотальної екстирпації уразу, де й довелося резиціювати 6 сан.
сечоводу, замінив викинутий шматок сечоводу шматком а.
hypogastricae того самого боку, залишаючи його на місці
з’єднання з околишніми тканинами, і цим забезпечив живлення
артерійного шматка; центральний кінець сечоводу він інвагіну-
вав в артерію, а другий кінець артерії— в периферичний кінець
сечоводу. На жаль, хору не можна було довго спостерігати, бо
вона примусила виписати її з лікарні до досліду цистоскопом.
Така заміна артерійним шматком, як здається, цілком влучна, а
вільне пересаджування жилового шматка, виділеного з околиш-
ньої тканини, треба залишити.

Далі запропоновано, але ще не випробувано на хорих, ви-
користати для заміни сечоводу фалопієву дудочку. Експерименти
в цьому напрямкові зроблено на тваринах, у яких замість ду-
дочки користувалися уразовим рогом, а технічно операцію ви-
пробувано на жіночих трупах. При експериментах на тваринах
розвивався ендометрит в у разовому розі, як наслідок роздратовання



слизової оболонки сеччю та поширення порожнини рога, як на-
слідок затримання сени в ньому. Такс поширення пояснюється
браком перистальтики та кволістю м’ясневого шару стінок. Це
доводить те, що дудочка не має змоги зовсім опанувати функції
сечоводу, але ці явища не такі грізні, щоб через них зовсім од-
кинути такий спосіб операції; при нагоді його можна випробу-
вати, а надто, що операційна техніка особливих труднощів не
має, як це доведено операціями на трупах.

Щоб замінити шматок сечоводу, що його бракувало, вжи-
вали й вилучені петлі тонких кишок та апендикс.

Цікавий експеримент Esau .  Виходячи з того міркування,
іцо сеч неінфекційована й яка не застоюється в черевній порож-
нині не шкідлива для організму, він вилучив петлю тонких
кишок, не порушуючи її оточини, зашив її кінці іі над товстим
зондом зшив seros'y, утворивши провід, а кінці його з’єднав з
кінцями перерізаного сечоводу. Він сподівався, що безперестанна
течія сечи не дозволить серозі в новоутвореному проводі зро-
стися, але на розтині за 3 і/2 місяці по операції побачив, що ут-
ворена дудочка облітсрована й відповідна нирка атрофована.

Познайомившись з експериментами над тваринами, що їх
(експерименти) опубліковав Мельников ,  та наслідками, що їх
досягнув Schoemake r  на хорих, запропоновану 1900-го р.
(d’Ursodi-Fabii) заміну шматка сечоводу петлею тонких кишок
можна прийняти, бо звязана з своєю оточпною петля добре го-
дується, слизова оболонка тонких кишок— як це доведено—не
порушується від змочування сеччю, і її стінка має досить сильні
м’ясні. Правда, не можна зовсім уникнути можливості! інфекції
(що йде вгору) кишковими бактеріями; кількість їх в ізольова-
ній петлі зменшується, але вони не зовсім зникають. Schoe -
make r  зробив так: верхній кінець ізольованої петлі він зашив
звичайним кишковим швом, у бокову стінку петлі він пересадив
центральний кінець сечоводу й нижній кінець петлі вшив у
стінку сечового міхура.

За порадою Мельникова ,  треба фіксувати верхні й кінець
вилученої петлі, щоб запобігти пересуванню її, що може викли-
кати заліп сечоводу та застій сечи в ньому. Платівку сечо-
воду з апендиксу перший зробив G ianne t a s io  1901 р. Спо-
чатку він переконався шляхом експериментів над тваринами в
тому, що відрізаний від сліпої кишки апендикс, який перебу-



аь в звязку з своїм мезентерюлом, залишається здатним до
Ьгтя. З огляду на останнє й на те, що апендикс завдовшки
-10 сан. (хоча часто буває її 12—13 сан.), просвіток приблизно
івнпй просвіткові сечоводу й при операції вилучається орган,
їкнй не тільки непотрібний, але навіть загрожує організмові,—
»опозиція G i anne t a s io  варта уваги, хоч його експерименти
у.ч кролях і не мали успіху і тварини гинули.
t F r anz  1912 р. пересадив апендикс між центральним кінцем
перерізаного сечоводу та сечового міхура, але шов був поганий
1 утворився сечовий заплив, іцо викликав pyonephrosis, який
примусив зробити екстирпацію нирки.
• Як я вже казав раніше, ідеал хірургічного лікування но-
вушеног’о сечоводу є вшивання його центрального кінця в сечо-
вій міхур. На жаль, цей спосіб можна вживати тільки тоді»
іолїї сечовід порушується поблизу сечового міхура. Конче по_
грібна умова для цієї операції—це можливість наблизити сечо-
вий міхур до кінця сечоводу так, щоб сечовід при вшиванні
не дуже напружувався. Операцію можна зробити по-за очереви-
ною і серед очеревини. А priori позаочеревинне вшивання ніби
Безпечніше: при недостатності шва сеч не попадає у вільну чере-
ву  порожнину. Але боятися недостатности шва дуже мало під-
став. На перші 3—4 дні по операції в сечовий міхур уводять
катетера ädemeur, що виводить сеч та імобілізує стінки сечо-
вого міхура. За цей час серозні оболонки сечового міхура та
■сечоводу міцно зростаються й небезпека від недостатности шва
рикає.

Техніка операції, що запропонував її Sampson  і переві-
рив на 23 випадках K roen ig ,  полягає ось у чому-: централь-
ний кінець перерізаного сечоводу надсікають на двох протилеж-
них місцях на протязі Vs—s /+ сан. так, щоб утворити два плати;
за пропозицією S а m р s о п’овою через кожний плат проводять
кетгутову лігатуру, арміровану двома голками. K roen ig  про-
водить лігатури тільки через один з платів, потім металевим
катетером, проведеним крізь сечовід в сечовий міхур, бокова
частина його верхівки (vertex) випинається в напрямку сечо-
воду—над катетером на невеликому протязі розтинають сечовий
[міхур. Голки лігатури проводять крізь отвір у стінці сечового
міхура в його порожнину й проколюють стінку його з боку
і слизової; обидва кінці лігатури, виведені в такий спосіб над
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очеревиною сечового міхура, зав’язують. Цим центральний кінець І
сечоводу втягують в порожнину сечового міхура й пришш І
вають до стінки його з боку слизової. Нарешті, на кути І
розрізу в сечовому міхурі накладають по одному вузлуватому І
шву, коли вони ще відкриті після уведення сечоводу. На цьому! І
операції й край.

Щоб запезпечити шво, запропоновано з’єднати очеревину! І
сечового міхура з очеревиною сечоводу, або навіть утворити зі І
очеревини та м’ясні в останнього муфту, що вкривала-б шво—така]
пропозиція небезпечна. Що більше накладають швів, що більше] І
тканин збирають в брижі і що більше травматизують оточення] І
імплантованого сечоводу, то більше шансів на утворення шрамів»! І
а через це й на звужіння сечоводу. K roen ig  довів, що досить І
і —2 швів, щоб пришити сечовід до стінки сечового міхура при] І
середочеревинном у пересаджуванні сечоводу. Він зробив цю опе-І І
рацію в 23 випадках і мав в 22 випадках дуже гарні наслідки;] І
тільки в одному випадкові наслідки були погані через те, що1 І
не можна було добре наблизити сечовий міхур до сечоводу й ]
при вшиванні сечоводу останній був дуже натягнутий.

Дозволяю собі додати історію хороби селянки Я.—38 років. ]
G грудня 1922 року в Центральну лікарню водяних шляхів поступила 1

хора на сапесг colli uteri, а 12 грудня їй зробили операцію extirpatio totalis і
modo Wertheim. Післяопераційний період відбувався з підвищенням t° зав- -■
дяки нагноїнню в нижньому кутку рани черевної стінки, та великого ек- 1
судату в лівому склепінні. На 8-й день по операції частина сени почала!
виділятись крізь піхву, більша-ж частина сечи затримувалась в сечовому 1
міхурі і відділялась крізь еечопровід. 14 січня, рана черевної ямини за тої- .1
лась і ексудат значно розсмоктався. Були явища cystitis, які зникли під 1
впливом прополіскування сечового міхура 15/1-23 року зроблено цистоско- І
пік»' сечового міхура разом з катетеризацією сечоводів, при чому з’ясовано, І
що лівий сечовід пропускає катетер лише на 8—9 ст. і сечи не виділяє, 1
а правий сечовід пропускає катетер до нирки і виділяє сеч пофарбовану І
сині,кою через 5 хвилин по впорскуванні її; з боку сечового міхура явища І
катару. Вкладений у піхву тампон підчас досліджування пофарбувався в І
блакитний колір. Хора скаржиться на невпинне виділення сечи. 20 лютого |
дослідження хорої дало такі наслідки: загальний стан і стан живлення за- ■
довольняючі. З боку легенів і серця змін немає. Ліворуч від білої черевної І
смуги шрам від розтину. Зовнішні qenitalia без особливих змін, шкура роз’- |
ятрена сеччю, піхвові стінки без особливих змін, на місці уразової шийки 1
шрам; в лівому кутку його нориця, крізь яку виділяється сеч; навколо |
нориці грануляції. Склепіння тверді, інфільтрату в них немає. Уразу й 1
додатків його немає. Катар сечового міхура зник. 24 лютого зроблено опе-Я
рацію: пересадка лівого сечоводу в сечовий міхур. Розтин черевної стінки 1



(Обширі шраму, при чому шрама витято. В обширі сечового міхура
Ьго иараметрія зрощення з чепцем; їх розділено тупим шляхом. Лівий
Ввід поширений і потовщений. Лівий сечовід відокремлено до рубця
йвому склепінні. Периферичний кінець сечоводу перев'язано і перерізаної
Ьднє-верхній стінці міхура прорізано віконце такого розміру, що про-
Кав сечовід. Сечовід проведено і пришито до стінки сечового міхура
■ИоескеГем. Рану в стінці міхура звужено двома швами. Vertex міхура

JüHHTo до очеревинної стінки малої миски. Одсепаровану частину сечо-
воду і місце пересадки його в міхур покрито ізольованим шматком чепця.
Шво черевних стінок. Операція тривала 40 хвилин. Післяопераційний
И|іод цілком задовольняючий. Тільки в першу добу після операції в сечі
»значна кількість крови. Хора сечиться самостійно, крізь піхву сеч більше
■ виділяється. На чотири доби вставлено катетера ä demeur. На
ß-ft день по операції знято шви—prima-intentio. Спостерігали явища
Іиару сечового міхура, що під упливом виполіскування поступово зникли
івов<-ім. 26 березня хору виписано з лікарні і пропоновано було їй з’яви*
Ітись до лікарні через місяць, щоб дослідити, цистоскопом, чого вона не
виконала.
* Чим керуватися, обираючи операційний спосіб, і які способи
найбільше забезпечують успіх?
І 1) Коли вже є, або тільки-іцо виникла по операції на сечо-
Івпх шляхах інфекція нирки відповідної порушеному сечоводові —
нирку треба вилучати, як-що друга нирка здорова.
I 2) При дужій нирці й порушенні сечоводу поблизу сечового

йііхура—пересаджувати центральний кінець сечоводу в сечовий
міхур середочеревинним способом S а m р s о n-K г о е п і g’a.
* 3) При порушеннях, що лежать вище, й коли перерізаний
сечовід має довгі кінці, терміно-лятеральний анастомоз за спо-
собом We l l e r  van Hook або в крайньому разі—терміно-термі-
іальний анастомоз; найкраще з навкісним зрізуванням кінців,
сечоводу за способом В о v е - S с h о р f.

4) При резекції або взагалі при відсутності великого шматка
.сечоводу, що не дозволяє наблизити кінці його без натягнення:
[ пересаджування між кінцями сечоводу апендикса, що перебуває
в звязку з своєю оточиною—при порушенні правого сечоводу;

[при порушенні лівого сечоводу—заміна частини його, якої бра-
!кує, вилученою петлею тонких кишок або уразовою руркою, і
мільки в крайньому разі пересаджувати сечовід в апендикс, в
[товсту кишку, перев’язувати сечовід, та екстирпувати відпо-
відну нирку.

У випадкові, коли сечовід з’єднується фістулою з піхвою,
пропонували й піхвові способи операції. Найкращі з них—це
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способи Schede  та Macken rod t .  Спосіб Schede  полиш
в тому, що біля отвору фістули між сечоводом та вагіною нач
кладають штучну фістулу між сечовим міхуром та вагіною]
потім на 1 /-> —1 сан. від країв фістул роблять крізь слизову ван
гіни округлий розріз, що охоплює обидві фістули, а краї
розрізу з’єднують швами так, що утворюється провід вистелений
слизовою оболонкою; крізь нього сеч переходить з фістули між
сечоводом та вагіною в фістулу між сечовим міхуром та вагі-
ною. При способі Mack en rpd  Новім початок операції такий,
як і при способі Schede ;  потому, як зробили круговий розрізі
крізь слизову, слизову вагіни й разом з нею фістулу сечоводу!
одсепаровують і мобілізують остільки, що можна вселити фі-
стулу вкупі з слизовою, що навколо неї, в штучну фістулу!
між сечовим міхуром та вагіною; ті тканини, що їх вселили, |
фіксують швами.

Коли фістула дуже складна, її важко мобілізувати або І
приступити до фістули перешкоджає шрамове звужіння вагіни,
замість одного з піхвових способів, треба вжити пересаджу-]
вання сечоводу в сечовий міхур per laparatomiam за способом 1
S а пі р s о n-K г о е п і g’a.

Die ope ra t i ve  Behand lung  der Ko n ti nu i t ä t s t r  e n-
n u n g e n und F i s t  e 1 n der Ha rn l e i t e r  beim Weib  e.

Priv.-Doc. des Medizinischen Institutes in Kiew.
Dr. Alexander Hausmann.

Bei der Auswahl der geeigneten Operationsmethode aus der
grossen Anzahl vorgeschlagener Methoden zur Beseitigung von
Harnleiterdefecten muss von Fall zu Fall individualisiert werden.

1. Bei schon bestehender, oder erst nach der Operation an
den Harnorganen, enstandener Infection der Niere, die dem beschä-
digten Harnleiter entspricht, muss die.Niere entfernt werden, wenn
die zweite Niere gesund ist.

2. Bei Beschädigung des Harnleiters — bei gesunder entspre-
chender Niere—in der Nähe der Harnblase ist die Implantation des
zentralen Harnleiterendes in die Harnblase nach der intraperitone-
alen Methode von Sampson-Krönig auszuführen.

3. Bei höher gelegener Beschädigung des Harnleiters und ge-
nügender Länge des Harnleiterendes ist die termino-laterale Ana-
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Stornos© derselben nach WeUer-vah Hook, oder schlimmll|en Fases
lie termino-terminale Anastomase, mit Abschrägung der Enden
lach Bovee-Schopf anzuwenden.

4. Bei Resection oder Fehlen eines bedeutenden Stückes des
Harnleiters—das eine Annäherung der Harnleiterenden ohne Span-
nung nicht zulässt, sind folgende operative Möglichkeiten gegeben:
i) bei Verletzungen des rechten Harnleiters-Interposition des an
seinem Mesenteriolum hangenden Wurmfortsatzes zwischen die
Harnleiterenden, b) bei Verletzungen des linken Harnleiters—Ersatz
les fehlenden Stückes durch eine isolierte Dünndarmsklinge oder
lie Tube und c) nur im äussersten Fall—Transplantation in den
Wurmfartsatz, in den Dickdarm, Unterbindung des Harnleiters und
Extirpatiun der entsprechenden Niere.

5. Bei Harnleiter-Scheidenfisteln sind die vaginalen Methoden
von Schede und Mackenrodt anwendbar; bei complicierten Fisteln
ist jedoch die Methode nach Sam pson-Krönig auf abdominalen We-
4‘e vorzuzichen.

До питання про мішані новотвори сечополового
тракту.

З акушерсько-гінекологічної клініки Київ Мед. Інституту.
(Директор— профое. Г, Писемський).

Асистент д-р К. Жмакин .
Новотвори полового тракту саркоматозного характеру, зо-

крема зі включінням гетерологічної тканини, трапляються остільки
рідко, що бажано вивчати кожний новий випадок. Природа цих
новотворів, мікроскопічна будова їхня остільки оригінальні й
були так мало зрозумілі, що R ind f l e i s ch  називає їх „ein
histologisches potpourri“, а Pozz i  не вважав за можливе нама-
лювати клініку цих захорувань. Новотвори саркоматозного типу,
іцо походять з урогенітального тракту, поділяються на гомоло-
гічні й гетерологічні зі вкл точінням тканини, що її звичайно в
цих органах не буває.

Наш випадок: Хора II. Е- 48 років (іст. нед. Ns 250-1923 р.) вступила до
акушерсько-гінекологічної клініки 2 березня 1923 р, екаржучись на те, що
з полової щілини виходить якесь тіло й перешкоджає ходити та працювати.

А п а in її. v і t а е. II. Е. народилась в с- Холча на Київщині, українка
Хороб у дитинстві не пам’ятає, дорослою не хоріла. Місячна з 20 років,
через 4 тижні. НО 2-3 дні, без болю і в невеликій кількості; останні 3 роки
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тип місячки змінився; переміжки хиталися від 2—3-х тижнів до- 2-х міс.
nienses у великій кількості, з плитками крови, протягом до 2-х тижнів.'
Остання місячна в серпні 1922 р. Уплавів хора не помічала. Половим
життям живе з 20 років, чоловікові 46 рок , дужий. Вагітна була 9 раз.
усі вагітності закінчились вчасними пологами й нормальним післяпо-
логовим періодом. Діти всі живі, годувались груддю матери.-

Ana inn .  тог  bi. 4 міс. тому (в листопаді 1922 р.) з’явились гнійні
уплави; кровотечі не було. З початку грудня того-ж року хора помітила;
іцо підчас напруження черевного пресу (дефекація) з полової щілини вихо-
дить якесь тіло. Спочатку тіло це в спокійному стані хорої зникало, але-ж
місяц тому воно вже не ховається й заважає працювати. Останні місяці
хора скаржилась мов-би на перейми, дужо схудла, брак апетиту та сил.

S t . p r ae s . com.  Хора середнього росту; загальна будова тіла
нормальна, досить значне виснаження; підіпкурова жирова ніздря атро-
фічна; слизові оболонки бліді. Очі запалі, щоки втягнуті; ходить хора без
сторонньої допомоги. Над- та підДужкові ямки запалі; з боку легенів та
серця ухилень від норми немає; пасокові залози не збільшені. Шкура на жи-
воті зів’яла, легко береться в згортку; живіт не болить, запалий; при перкусії
скрізь ясний тон; вільної рідини в черевній ямині нема; сеч нормальна-.

St. praes .  gen i t .  (м.1).
Волосся на mons Veneris
за жіночим типом; підшкуро-
вої жирової ніздрі мало, gl.
inguin. superf. трохи збіль-
шені, тверді, небо.тючі; lab іа
majora et min. атрофічні; Hy-
men—саг. myrtif., orif. uret-
rhae не зяє. З полової щілини
виходить округлої форми
горбкуватий опух, завбільш-
ки з голову новорожденої
дитини; на поверхні опуху
зелено-гнійна плівка, має не-
приємний дух; консистенція
новотвору різноманітна—міс
цями твердіша, місцями м’як-Аіал. J.

ніжку, зрощену з задньою губою уразової
ша. Опух має неначе широку

шийки; шийка уранова значно
витягнута й також виходить з полової щілини; між передньою губою

від новотвору; склепіння не знижені; ураз в retroflexio, рухливий, твердої
консистенції, неболючий. Додатків промацати не можна. Сечопуск не по-
рушений. Шкура внутрішньої поверхні стегна роз'ятрена екземою. Поча-
ткова діягноза: ту ота  nascens.

8-го березня 1923 р. amputatio colli uteri cum tumore (д-р В. Три-
пільська). Післяопераційний період нормальний і 21 березня хора, не вва-
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каючн на нашу пораду залишитись ще, пообіцявши приїхати через
1 місяць, виписалась із клініки. Підчас виписки знайдено: піхва трохи
розкрита; при огляді дзеркалами: рана на шийці заживає гарно, виділення
Слизові, їх не багато. Дворучний дослід: ураз retroflexiо, рухливий, небо-
иочий, склепіння вільні, додатків намацати не можна 4).

Препарат  (макроскопічно): Опух круглої форми, вага 210.0, розмір
Його в різних діаметрах—25X21 еант., консистенція новотвору різно-
манітна, центральна частина тверда, периферична- м'якша. На розрізі пре-
парату ця різниця виявлена ще яскравіше; центральна частина новотвору

.'одноманітної твердої консистенції, переходить в ніжку завширшки біля
3—5 еант., периферична частина новотвору складається з багатьох, різних
розмірів, поліпозних розрощень; ці розрощення сидять на широкому ґрунті,
що переходить в центральну частину новотвору. Поверхня опуху горбку-
вата, з борознами, що відокремлюють одно поліпозне розрощення від од-
ного, окремі поліпозні розрощення лежать дуже тісно; побачити їх мо-
жна лише на розрізі опуху. Розрощення ці м’якої консистенції, завбільшки
від де-кількох мм. до 2—3 еант.; в де-яких з них помітно дуплину; частина
поверхні, що проти ніжки, рівніша й рівномірно твердіша. При (макроско-
пічному) огляді препарату не помітно фокусів твердої консистенції, що
нйгадували-б хрящ або кістку. Колір поверхні опуху міняється від ясно-
жовтого до чорно-барнавого.

Мікроскоп ічний  досл ід  препарату  8). Для мікроскопі-
чного досліду взято шматочки з периферичної й центральної частини, а
також з ніжки новотвору. Препарати залито в АНтапп'ову мішанину,

J пофарбовано гематокеилін-еозином та за van-Gicson’oM. Периферична
( частина новотвору вкрита багатошаровим плескуватим епітелієм, що иноді
заходить в товщу новотвору, відокремлюючи фокуси основної тканини
опуху (мал. 2, див. стор. 82). Ядра епітеліяльних клітинок круглої й овальної
форми; ближче до поверхні ядра витягуються, помічається зроговіння. Про-
топлазма клітинок рівномірно фарбується; місцями на поверхні опуху
іі всередині його трапляються крововипливи. Де-не-де, в середині ново-

j твору, недалеко від поверхні його трапляються фокуси з плескувато-епі-
ь теліяльних клітинок Клітинки ці зовсім відокремлені від околишньої тка-
I ними, не помітно серед них явищ атипового росту, тому треба вважати
і їх не за справжній елемент новотвору, а за випадковий, що не грає актив-
г мої ролі. Під епітелієм знаходиться основна тканина новотвору, що скла-
’ дається з особливих круглих або овальних клітин, розташованих не-
рівно; місцями клітинок досить багато, утворюються, неначе фокуси, ску-

Ч Через 11 міс. (22 11 1924 р.) хора знову вступила до клініки. Знай-
дено нерухливий, горбкуватий -опух, що займає весь Hypogastrium; піхви
й уразова шийка без патологічних змін; хора дуже кахектична. Опух ми
вважили за рецидивний і неоперативний. Через короткий час вдома хора
■померла; секції не було.

2) Частину препаратів приготовила д-р А. Замкова ,  а частину ми.
Д-ру Замков і  й і проф. II. Кучеренков і  висловлюю мою щиру по-
дяку за цінні вказівки й керування в поясненні мікроскопічних картин.

6
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пчоння; місцями клітинки широко розсунуті одна, від одної серед ніжно-
волокняної проміжної субстанції й картина нагадує молоду злучну тка-
нину; скупчення клітинок (круглих і овальних), багато ядер—нагадують
саркоматозну тканину. Новотвір має значну кількість кров’яних жил.
од дрібних волосннків до більших артерій і синєжил; місцями кров’яні
жили дуже поширені; це разом зі значною кількістю кров’яних жил
надає тканині кавернозного вигляду. Де-не-де кров’яні жили розриваються
її утворюються крововиливи. В багатьох місцях новотвору, як біля по-
верхні, так і глибше, помітно значні скупчення запальних елементів. В де-
кількох місцях препарату, як біля поверхні, так і серед основної тканини

Мал. 2, Периферична частина новотвору.
(Мікрофо'гограма. Leitz, об. З, ок. 4).

помітні чудні включення (мал. 3): різноманітного розміру фокуси хрястка.
Проміжна хрясткова субстанція видається гомогенною, добре зафарбова-
ною. В цій субстанції включені по 1—2 клітинки; клітинки довгасто-
овальної форми, схожі на клітини гіялінового хряща; в клітинках не по-
мітно капсули; в більших фокусах по периферії помітно значне скупчення
веретенуватих клітинок, що нагадують perichondriuni; в менших хряст-
кових фокусах perichondr. не дуже виявляється або й зовсім його бракує.
На препаратах можна простежити перехід овальних хрясткових клітин
у веретснуваті клітини perichondri urn’a. Місцями фокуси хрястка являють
собою неначе чужі включіння серед околишньої тканини; по инших міс-
цях трапляються фокуси перехідної тканини з круглуватими й оваль-
ними клітинками з невеликою кількістю протоплазми; в периферичній
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істині хрясткового фокусу ці клітинки нагадують клітинки основної-
істини новотвору. Відсутність хрясткової капсули в менших фокусах»

вскраве червоно пофарблення від еозину, разом з наявністю perichondrium'a
идчать про молоду стадію розвитку хрястка. Ми ніде не бачили утво-
Ьення волосників у фокусах хрястка (К e h r e  г, Б е к м а н) або одкла-
Жяия вапненої соли (Б е к м а н): ці факти свідчать вже про початок осифі-
»ції? В невеликому обширі трапляються трубчасті залози, вкриті цилін-
гоичним епітелієм; залозуваті клітинки розташовані в один шар; ядра
ястяться в базальній частині клітки; протоплазма прозора; inembr. ргор-
На 'виявлена неясно; атипового росту залогового епітелія, протиснення

Man. З Хрящеві фокуси.
(Мікрофотограма, Leitz, об. З, ок. 4).

залоз в околишню тканину ніде не помітно. Місцями залози поширені; в
дуплині їхній де-не-де містяться одірвані епітеліальні клітини. По де-
кількох місцях спостерігаємо пасма гладеньких м’ясневих волокінець. Ні
в одному препараті ми не бачили поперекпосмугованих волокінець.

Центральна  частина  новотвору  й н іжка  його .  В цен-
тральнійічастині новотвору кількість гладеньких м’яснів значно збіль-
шена; між цими пасмами міститься основна тканина новотвору; по де-
яких місцях клітинки далеко одсунуті одна від одної; кров’яних жил до-
сить багато різного діяметру. В ніжці новотвору кількість гладеньких
м’яснів ще збільшується; можна бачити, як нерівно розташовані між ними
клітинки новотвору: місцями клітинки опуху утворюють скупчення й
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неначе розсовують м'ясневі волокінця іі проходять в середину уразової
шинки. Хрясткових фокусів пі в центральній частині новотвору, ні в ніжці
його ми не знайшли.

Ми зробили крім того такі мікрохемічні реакції: на жирову, слизову
її еластичну тканину. Пофарбування Sudan III зрізів, що зроблені на
мікротомі з заморожуванням, довело присутність досить значної кіль-
кості! жирової субстанції; субстанція ця міститься в клітиновій прото-
плазмі біля куль. Слизової й еластичної тканини ми не знайшли.

Література з приводу таких новотворів—російська й чу-
жоземна—невелика. Новотвори ці поділяються на дві групи:
гомологічні й гетерологічні. Нижчезазначені автори описали
новотвори уразової шийки без гетерологічних включінь: Sp i e -
ge l  b е rg, Thom as, Vi n kl er, Kun i t z ,  Munde ,  Gayman ,
P ick ,  F ranque ,  B luhm,  Ver t e su .  Sache r ,  Малі  но в-
ський ,  Ebe r th— разом 13 випадків. Крім зазначених вище 13
випадків ґронистої саркоми уразової шийки, ще де-які автори
описали аналогічні новотвори  : Sch roede  r, Ke l ly ,  О z е n п е,
Б аре  у ко в, v-B u r е n-К п о tt ,  Em n i e t ,  Le Den tu (два ви-
падки), V і 1 1 і a m s о її. Ці 9 випадків треба вважати сумнівними
за браком докладних клінічних відомостей і мікроскопічного
досліду.

Другу  групу новотворів, що ми вивчаємо, становлять ново-
твори зі вклточінням гетерологічної тканини, цеб-то тканини, що
нормально її не буває в сечополовому тракті. Досліди Vi lms’oBi
переконують, що ґрунт цих новотворів—ембріональна тканина,
здібна до безконечної диференціяції, а не саркоматозна тканина,
як думали раніше. Де-які автори (Ko l i s co )  гадають, що при
докладнішому досліді простих ґронистих сарком в кожній з
них можна знайти гетерологічні включіння і на цій підставі
висловлюють думку, що простих сарком уразової шийки, без гете-
рологічних включінь, не буває. Проте, щоб об’єднати ці дві форми
новотворів, треба довести присутність гетерологічних включінь в
кожному окремому випадкові. G г а v і t z, досліджуючи R і с 1і-
ґег’овий  випадок проліферуючого поліпу уразової шийки, знай-
шов гетерологічну тканину (поперекпо  смуговані волокна). Киї і -
s с о, досліджуючи вдруге 3 випадки ґронистої саркоми, теж знай-
шов поперекпосмуговані волокна. Всього в літературі, що ми
мали, описано 25 випадків новотвору уразової шийки з гетероло-
гічними включіннями  (О. V е b е г, А n d е r s-E d m а n s о n, K u n e r t,
Любим  OB, T h і e d e, Г. P e й н, W. M ü 1 1 e r, P e r n і c e, K le i  n-
s chmid t ,  P fannens t i e l ,  R ich t e r ,  Левиць  кий ,  V i lms ,
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0. 8 е у d е 1, Р е h а m, R і b h о r t, Spu le  г, К е h r е r, Bäck е г и.
і М і п і с h, Miche l  et Н о ehe, Р і 11 z, Р и е с h et М а s s а b и а т
Prous t  et Bend е r, Н е d d ä u s, Б e k м а н.

В російській літературі вперше описано відомий випадок
проф. Г. Рейн  а. В чужоземній літературі перша велика праця,
де зроблено спробу знайти загальні риси цих новотворів, нама-
лювати їх клініку, належить P f annens t i e  Реві. Робота ця іце
н в наші часи не втратила свого значіння. Схожі новотвори,
крім шийки уразу, знайдено також в піхві, здебільшого у дітей;
в 9 випадках (з 32—цит. за Keh re  г'ом) констатовано гетероло-
гічні включіння.

Аналогічні новотвори трапляються також і в Corpus uteri, хоч
бувають рідче: Keh re r  1906-го р. зібрав у літературі лише
4 випадки саркоми уразового тіла з гетерологічними вклгонін-
нями; він цитував іще 5 випадків, але вони сумнівні, бо зовсім
не зазначено гістологічної будови новотворів. В літературі но-
вішого часу ми знайшли 4 аналогічних випадки: О. F r ank l
(2 випадки), А zol l  а, А. Kuncz  u. Sache r ’ a .  У випадках
<). КгапкГових  і Кнпсг’ових опух пошкодив тіло уразове;
гетерологічних включінь не знайдено. У випадкові А z о 11а
(опух уразового тіла) знайдено гетерологічні включіння—попе-
рекпосмуговапі волокінця, хрясткові клітини й остеоїдну тка-
нину. За 1925 рік з’явилися ще роботи У л ез к о-Ст ро гайо-
вої й Дяконова .  Д -рДяконов  (3 клініки пр. Груздева )
описує в свойому випадкові гетерологічні включіння, а саме—
жирову тканину, й висловлює думку про ембріональне похо-
дження зазначених новотворів Ц.

Питання про гістогенезу новотворів, зокрема складних, з
гетерологічними включіннями, дуже цікаве, а проте, не зважа-
ючи на величезну наукову працю багатьох біологів та лікарів,
зостається нез’ясованим. Ціла низка гіпотез (V i r chov ,  Соп-
іи1 im, Vi lms) ,  припускаючи існування „заблудних зародкових
зачатків“, не пояснює все-ж остаточної причини виділення цих
зачатків, через що цілком доцільна пропозиція Е. Sch v a lbe
розрізняти теорії кавзальні й формальні. Такий само поділ існує
і в нових підручниках Bo r s t  і St е п і) є г g. Кавзальні теорії

*) На жаль, роботи У л е з к о-С тропаново  ї —К вопросу о сме-
тан. опухол. матки. Рус. Гинекол. Вести. Лнгр. 1925 вйп, І—нам не поща-
стило одержати.
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пояснюють етіологію новотворів, у вузькому, власному значінні
цього слова; формальні теорії торкаються патогенези новотворів.
Кавзальних теорій запропоновано чимало, але-ж треба підкре-
слити важливість зміни зовнішніх умов існування й розвитку
клітинок відомого обширу. Зі спостережень експериментальної
тератології величезне значіння для цього мають спроби L о е Ь’ові
із штучним викликанням партсногенетичного розвитку яєць у
strongylocentrotus, що в нормальних умовах не спостерігається.
L о е Ь’ові пощастило досягти хуткого поділу яєць strongylocent-
rotus з утворенням нормальних ембріонів шляхом таких експе-
риментів: а) яйця він переносив у жирову кислоту (оцетову,
масляну або пропіонову) певної концентрації, Ь) звичайну мор-
ську воду, с) гіпертонічний розчин соли на тій-же воді, і на-
прикінці d) в морську воду.

Переходячи до формальних теорій, треба зауважити, що
раніш, щоб пояснити появу складних новотворів, приймали тео-
рії Vir  cho м’ову та С о nh е іт’ову .  Теорія Vi rc h о у’ова (що
за нею пояснюють мішані новотвори P f annens t i e l ,  P i ck ,
Кашеварова -Руднева )  про метаплязію, не може з’ясувати
питання про походження гетерологічних включінь (наприклад,
поперекпосмугованих м’яснів) в цих новотворах, бо метаплязія
можлива лише в межах одного тканевого типу, а не різних.
Теорію С о п 11е і ш’ову збудовано на визнанні присутности „ем-
бріональних включінь“. С о n h е і m висловлює думку, що в ор-
ганізмі ембріона в переміжку між закінченням диференціації
зародкових листків і розвитком з них окремих органів, утво-
рюється певний лишок зародкових клітинок. З цих ембріональ-
них зачатків, досить невеликих, але які мають значну потен-
ціяльну силу до розмноження, може розвинутись новотвір.
С о n h е і m звертає окрему увагу, що зросту цих зачатків і
утворенню з них новотвору сприяє достатній доплив кровп й
відсутність перешкоди з боку околишніх частин, цеб-то пору-
шення кореляції тканин. Цікаво, що досліди експериментальної
тератології ніби стверджують погляд СопЬе іт ’ і в  що-до ут-
ворення „лишку“ клітинок.

Спостереження Roux з жаб’ячими ополониками доводять,
що між зародковими листками знаходились окремі клітинки,
що їх можна вважати за заблудні й невикористані кулями бо-
рознування. D r i eh  також доводить, що у де-яких шпичато-



рикурих з кожної бластомери а стадії чотирьох куль борозну-
Ьанші може утворитись цілковита личинка. Кінець-кінцем,
■снування подвійних виродків моногерм і наявного походження у
'звірів та у чоловіка теж підтримують думку про можливість
»творення „збиткових“ клітинок.

Щоб пояснити гістогенезу складних новотворів, С О ПІ1 СІ1П
.висловлює теорію „заблудних зачатків, включінь“, але-ж клі-
тинки ці вже диференційовані до певної міри. Складні ново-
твори, як ми зазначили раніш, вже давно (ще з 1867 р.) спо-
стерігали різні автори, й не тільки в полових органах, айв
нирках та по инших місцях тіла. А проте гістогенеза їхня
зіставалась неясною, за що свідчить надзвичайно різноманітна
номенклатура: myxoma enchondromat. arboresc. (Р е й н), enchon-
droma Uteri (Se у d е1), sarcoma hydrop. papil. (Sp i ege lbe rg ) ,
sarcoma enchondr. colli uteri ( Л e в и ц ь к и й), lymphangiect. myo-
sarcom mit quergestreiften muscelfasern (Mül le  r), sarcoma bot-
ryoid. cervicis Uteri (P fannens t i  e 1)—„ein histologisches potpo-
urri“, як висловився R ind f l e i s ch .

Цілковита й гармонічна теорія, що об’єднує складні ново-
твори урегенітального тракту, це теорія Vilms’oBa з його
великої монографії „Über mischgeschvülste der Nieren“ і „Über
mischgeschvülste des Uterus“ (1899—1902 p.).

V i lms  як і Gon.he і m думає, що складні новотвори по-
ходять з ембріональних зачатків; але Conhe im визнає виклю-
чення диференційованих клітинок, а V i lms  — зачатка, що має
ще здібність надалі диференціюватись в різноманітні тканини.
V i lms  не .визнає можливости метаплязії одного виду дозрілих
клітинок в инший і припускає таку можливість лише у
ембріона, коли один тип недиференційованої тканини перехо-
дить в инший, диференційованіший. У дорослих V i lms  при-
пускає метаплязію з аналогічними умовами, цеб-то при -при-
сутності групи клітинок, що затримались в своїй диферен-
ціації. Отже V i lms  визнає лише диференціацію, а не мета-
плязію клітин. Він припускає, що утворення складних міша-
них новотворів залежить від „виключення“ з клітинкового
звязку недиференційоваиих ембріональних зачатків. Це „ви-
ключення“ виникає в тій стадії розвитку ембріона, коли клі-
тинки ще мають здібність диференціюватись в мезо-й ектодер-
мальні елементи. Ці ембріональні зачатки потен діяльно мають
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величезну здібність до диференціяції, від чого й залежить
складна будова мішаних новотворів.

Під упливом невідомих ще причин (зміни зовнішніх умов 1
існування безперечно мають значіння), ембріональні клітинки
виявляють активність, починають диференціюватись,—так, за
Vi lm з’ом, виникають мішані новотвори. Можливо, що здібність
клітинок до диференціяції виявляється не одразу: це пояснює
різницю будови первісного новотвору й рецидиву (випадки
Fern  і се, Т о м а ш е в с ь к о г о). Важливо, що всі тканини, які
складають новотвір, не випадкові, а за V і 1 пі є’ом,—справжні
елементи новотвору.

Головна теза V i lms’oBa :  кожній ділянці тіла відповідають
певні мішані новотвори, що завжди своєю будовою відповідають
нормальному розвиткові тканин і органів даної ділянки тіла.
V і 1 in s над усе підкреслює, що спочатку ембріональні клітинки
виключаються зі звязку з околишніми клітинками, а далі, як
наслідок первісного виключення клітин, може бути затримка
диференціяції їх. V і 1 m s зокрема підкреслює, що немає потреби
в переміщенні й перенесенні клітинок в чужі ділянки; він бачить
в цьому головну різницю проміж своєю теорією та теорією
С о n h е і ш’овою. Але-ж в цьому й полягає слабе місце V і 1 m s’o-
вої теорії, як ми побачимо й далі.

Треба зауважити, що раніш за V і 1 m в а, не залежно від
нього, опубліковано аналогічні досліди. Досліди ці торкаються
мішаних новотворів нирок, але-ж ми дозволимо собі коротко зу-
пинитися на них через те, що ці новотвори генетично міцно
звязані з мішаними новотворами полової системи. Ще Ebe r th
і Conhe im описали новотвір нирки під назвою: myoma sarco-
matodes (Ebe r th ) ,  rhabdomyoma (Conhe im) ,  що складався
з саркоматозних клітин і поперекпосмугованих м’яснів. Ebe r th
висловив думку, що поперекпосмуговані волокна виникли з
гладеньких м’ясневих волокінець; Conhe im вважає, що вони
виникли з первісних сегментів, частина яких всунулась у заро-
док нирки (ідея ця воскресла в теорії Vilms’oBiii через 25 р.).
Далі ціла низка авторів описали аналогічні складні новотвори
(8 t u r m, V е і g е r t, М а г с h а n d, L а n g. h а п s, В о s t r ö m ), проте
єдности поглядів не було; це видно хоч з номенклатури: сар-
кома, аденома, адено-саркома, міо-адено-саркома, тератоїдний
новотвір нирки. В і r s с h - 11 і r s с її f (* 1 »І вперше об’єднав в одну
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[групу мішані ниркові новотвори. У складі цих новотворів він
■відрізняє 2 важних елементи: залозуватий і архібластичний; за
Головний елемент новотвору B i r s ch -Hi r sch fe ld  вважає зало-
|зу ватнії; він називає ці новотвори—залозувата саркома, або ембрі-
ональна адено-саркома. Опух, в залежності від розвитку того
чи иніпого з елементів, може перейти з аденоматозного в пістря-
ковий або саркоматозний тип. Автор визнає ці новотвори за де-
риват Вольфового тіла і вважає їх за природжені; цю гіпотезу,
за автором, стверджує схожість цих новотворів з цисто-сарко-
зіами в rete-testis, органі, шо походить також з Вольфового тіла.
Muus, іцо написав з приводу цих новотворів велику моногра-
фію, висловлює иншу гіпотезу. Вже до нього автори помічали,
що цей новотвір уявляє мов-би чуже включіння в нирці й має
неначе злучнотканинну капсулу. Muus знайшов у цій капсулі
елементи дегенерованої ниркової тканини—ниркові канальчики.
Через це Muus вважає ці новотвори за частину переродженої
нирки (В і r s с h - II і r s с h f е І d і V i lms  вважають мішані нир-
кові новотвори *за сторонні включіння); за Muus’oM вони похо-
дять з неогенного шару ембріональної нирки; клітинки цього за-
чатку, розпліднюючись хутко й нерівно, створюють новотвір за ти-
пом неогенного шару нирки. Цікаво зазначити, що різні елементи
новотвору (епітеліяльні, округлі й веретенуваті клітини, гла-
денькі й поперекпосмуговані м’ясневі волокінця, хрящ, жирова й
слизова тканина) за Muus’oM походять від атипової проліфера-
ції одного-ж недиференційованого ембріонального зачатку. М uns
прийшов до цього висновку зовсім незалежно від V і 1 пі s’a.

Отже, мішані новотвори полового апарату й нирок гене-
тично подібні, однаково походять з ембріональних зачатків. Це
приводить до висновку, що мішані новотвори полового тракту
й нирок треба об’єднати в одну групу мішаних новотворів уро-
генітального тракту ’)•

З якого-ж зародкового листка походять новотвори, що ми
вивчаємо? Поперекпосмуговані м’ясні, як відомо з ембріології, по-
ходять з первісних сегментів; первісні сегменти—наслідок дифе-

і) Д-р А. Замкова  в своїй праці: „Zur Frage über gemischte em-
bryonale Geschvulste“ (Zeitschr. f. Krebsforschung. 1925, т. 22) говорить,
що треба відокремлювати мішані новотвори від новотворів з високою
диференціяцією де-яких частин; останню групу автор пропонує називати:
„лихі аномалії розвитку".
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ренціяції мезодерми; влучна тканина й гладенькі м’ясні, шо теж і
увіходять до складу цих новотворів — походять з мезенхіми. І
Остання-ж міцно звязана з розвитком первісних сегментів (дери- 1
ват мезодерми). Ці ембріологічні факти дають право називати І
мішані новотвори мезодермальними гетерологічними; цей термін І
пояснює походження їхнє з середнього зародкового листка й те, 1
що в них трапляється чужа тканина (ortsfremd).

Вище ми зазначили, що за V i lm н’ом ці новотвори по- <
ходять з ембріонального, недиференційованого зародка, при
чому V i lms  вважає за первісне явище виклточіння групи клі- і
тин із звязку з околишніми і, як наслідок цього, може бути І
затримка диференціації цих клітин. До цього Vilms’oßoro по- І
гляду вніс значні поправки R. Meye r .  І справді, досить трудно І
припустити автогенне виключіння комплексу клітинок і за- І
тримку диференціації їхньої. За R. Меуег’ом первісне явище не і
автогенне, логічно незрозуміле виключіння клітинок, а пересу- І
нення нормальних клітинок в чужу царину; наслідком цього
може статись порушення звязку клітинок (кореляції їхньої) і
затримка диференціації. Ми цілком приєднуємось до поглядів
R. Меуег’ових і вважаємо, що теорія Vilms’oBa має в собі л
цілу низку суперечностей. Наводимо де-яких з них: в одному 1
місті V i lms  зазначає, що для утворення названих новотворів '
нема потреби в пересуненні ембріональних зачатків; в иншому і
місті його праці є розділ: „Keimversprengung durch den Volff- |
sehen Gang“; далі V i lms ,  як ми зазначали вище, рішуче під- ’
креслює, що кожній ділянці тіла відповідають певного складу І
новотвори, що перенесення тканин не потрібне для утворення
опуху: „мішаиі новотвори грудної залози завжди лежать в груд- і
ній залозі, новотвори коло вушної залози лежать в ній або не- І
далеко від неї, новотвори ниркові—в нирках“. Тут саме ми й 1
зустрічаємо непевний вираз: треба розуміти, що зачатки нир- |
кових новотворів лежать у нирках, а не самий новотвір, по-друге— і
ніхто не заперечує, що ниркові новотвори містяться в нирках, І
але-ж і це не зовсім відповідає дійсності: в новотворах нирок, 1
уразової шийки знайдено хрящ, поперекпосмуговані волокінця— |
тканини, що нормально їх у цих органах немає. Ці протиріччя d
походять від того, що V i lms  заперечує потребу первісного |
пересунення зачатків, і цілком зникають, як-що приняти пояс- І
нення R. М е у е г’а.



І Де-ж містяться зав’язки мішаних новотворів*? V і 1 m s ви-
словлює думку, що вони походять з мезодерми задньої ділянки
Кла  („позаду ниркового зав’язку“); ця частина мезодерми не-
імає потенціяльної здібности витворювати залозу ваті елементи;
■від цього, за Vi lm и’ом, залежить постійна відсутність залоз
| в -новотворах піхви та шийки; остання думка не відповідає
і дійсності у випадках R. М е у е г’а, Р і ck’a,  Mund е, Р f а п е п п-
Is t iel’a ,  Ämann’a  й нашому знайдено залози. R. Meye r  вва-
гжає, що новотвори нирок походять з мезодерми, що знаходиться
на рівні ниркового зав’язку, а новотвори генітального тракту— з

! так званої „проміжної бластеми“ ; останній термін зазначає частину
[нефробластеми між нижньою межею Вольфового тіла й зав’язком
! остаточної нирки; в залежності від філогенетичної ідентичности
з нирковою бластемою, „проміжна бластема“ иноді може творити
канальчики. За цим припущенням R. М е у е г’а зрозуміле вклю-
чіння залоз у де-яких випадках. Треба зазначити, що питання це
дуже складне й трудно висловлюватись с приводу різних гіпотез.

Який-же механізм перенесення зачатків? Чи припускають
це ембріологічні факти? V i lms  і R. Meye r  надають зна-
чіння Вольфовому та почасти МюЛеровому проходам. Вольфів
прохід не самостійне утворення: це первісно-нирковий прохід,
що прийняв на себе, після редукції praenephros, ролю ви-
відного протоку Вольфового проходу. Виростання первісного
сечоводу (Felix)—первісно-ниркового проходу в кавдальному
напрямкові попереджає сегментацію, таким робом перв існий
сечов ід  неначе просверлює  н е д и ф е р е н ц і й о в а н у ме-
зодерму ;  разом з цим можуть бути пересунені шари зарод-
кових клітинок—зав’язок майбутнього новотвору. Мюлерів про-
хід грає меншу ролю в пересуненні тканин, бо він виростає
пізніше: за Tu rne  au Мюлерів прохід досягає sinus urogeni-
talis у ембріонів 26—25 m.m. завдовшки; а первісний сечовід
уже в ембріонів—3 m.m. завдовшки. В. Томашевський  зазна-
чає, що тут має значіння поворот зачатку остаточного сечоводу
в ранній стадії розвитку навкруги дорзальної стінки первісного
сечоводу, бо брунька сечоводу міститься спочатку на дорсо-
медіяльній, а далі—па дорсо-лятеральній стороні первісного
сечоводу.

Вернімось тепер до нашого випадку. У хорої був поліпоз-
ний новотвір, що хутко виростав; він походив з portio vagi-
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її.di- uteri; новотвір цей хутко споводував різке виснаження х<>- 1
рої. Мікроскопічний дослід показу«, що новотвір складаються <
таких компонентів: плескато-епітеліяльного укриття, основної
тканини і круглими та вер» т«*нуьатими клітинами, невеликої
кількості! палоа і глад«*ні ких м’ясневнх волокінець і фокусів гіп-
лінового хряща. Основна тканина новотвору складається з круг-
лих і овальних клітинок, що місцями нагадують молоду злучну
тканину, місцями-ж у фокусах скупчення—неначе саркоматозну.
Явище скупчення КЛІТИНОК можна ПОЯСНИТИ СИЛЬНИМ Проліф» ■
рацій  ним розростанням новотвору в цих місцях. Новотвір можна
б\ло-б  характеризувати, як початкову стадію округло-клітин-
кової саркоми, але звертають увагу дивні включіння гетероло-
гічної тканини—гіялінового хряща. Ин.ші актори кажуть, що в
основній тканині новотвору містяться круглі або веретенуваті
к іітини; злучно-тканиину основу новотвору автори описують та-
кож як фібрилярний, фіброзний, еластичний і міксоматозний. Що-
до останнього, то треба зазначити, що в де-яких випадках клітин-
ки перші • рнчної частини новотвору лежать досить далеко одна
від одної в прозорій гомогенній тканині; форма їх різноманітна:
зірчасті, з паростками картина надзвичайно мата і\> слизову  тка-
нину. Pe r  пі се, Munde ,  Рейн .  К а пі < в а ро ва -Р  у д н е на
вважали ці зірчасті клітини за справжню міксоматозну тканину.
Дійсно, присутність слизу в піхвових новотворах довів То  ма-
ні е в с ь к и н, в мішаних новотворах нирок Marchand ,  Sc hü -
te r, S t e і n t ha l .  Однак в значній кількості випадків реакція  н <
• іін (також і в нашому випадкові)—негативна; псевдослизовнй
характер новотвору можна пояснити набрязком, інфільтрацією
проміжної субстанції пасоковою рідиною. Як чи зазначали.
опис.\ючи мікроскопічні препарати, можна прослідкувати пер- -
хід основних клітинок новотвору в веретенуваті, а далі—в хряст-
кові. Чи це явище метаплязії? Певна річ, це можна було-б при-
пустити, але -ж тоді незрозуміла присутність в і« -яких випадках
таких гетерологічних включіні, як поперек поем уговані волок інця.
Меіаплятію можна припускати лише в межах одного тканевого
THiij : метаплязію влучної тканини в хрясткову або навіть в гла-
V НЬМ Ч ЯСНЄВІ ВОЛОКІНЦЯ; отже припустити диференціацію
і іа і< ні.них м яснів у поперекпосмуговані неможливо, ОСКІЛЬКИ
не тканини онтогенетично цілком різні (перші ПОХОДЯТЬ і М' • н-
хічи. останні і ніотома).
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Яка-ж це тканина, що має таку значну здібність до ди-
ференціяції? Присутність гетерологічних включінь і харак-
тер основної частини новотвору добре пояснюються за теорією
Vi lms-R .  Меуег ’а  про ембріональне походження новотворів,
що ми про їх тут говоримо. Основна тканина новотвору—ембріо-
нальна з безмежною здібністю до диференціації в хрясткову, сли-
зову, жирову, кісну та инші тканини. Поверхня опуху укрита
багатошаровим плескатим епітелієм, що пояснюється тим, що
новотвір походить з port. vaginalis Uteri. Місцями епітелій утво-
рює неначе, цуги, що заходять в середину новотвору, але явищ
атипового зросту епітелій ми не бачили на жадному препараті.
Резюмуючи факти мікроскопічного досліду, можемо констату-

I вати, що головні елементи новотвору—деривати мезодерми,
г Тому доцільно й справедливо назвати наш новотвір мезодер-
f мальним гетерологічним. Коли прийняти класифікацію за Aska -
[nazy ,  Kehre r ’ a  й Bo r s t ’ a ,  то новотвори поділяються на З
груші: 1) монофіломи, монодермоми (V i lms )—новотвори, що
складаються з дериватів одного зародкового листка (екто-, енто-,
г мезодерми), 2) біфіломи, бідермоми (V і 1 ні s)—новотвори з дери-
ватами двох зародкових листків і 3) трифіломи, тридермоми—
новотвори з дериватами 3-х зародкових листків. Коли прийняти
цю класифікацію, то наш випадок треба зарахувати до категорії
монофілом.

Схожі мішані новотвори трапляються не тільки в сечопо-
ловому тракті, але й по инших ділянках тіла. Bo r s t  наводить
таку топографічну класифікацію: 1) мішані новотвори сечопо-
лового тракту (крім полових залоз), 2) мішані новотвори слин-
ної залози й обличчя, 3) складні й мішані новотвори (тератоїди
й тератоми полових залоз, 4) тератоїди, тератоми й прості мі-
шані новотвори переднього й заднього полюсів тіла (крижові
новотвори й носові поліпи), 5) тератоїди, тератоми й прості мі-
шані новотвори дуплин—огрудної, черепної, черевної.

Перейдемо тепер до порівняння нашого випадку з випад-
ками инших авторів. Треба зазначити, що найчастіше гетеро-
логічне включіння—це хрящ. Його знайшли: W а g п е г, Th i ede ,
Re in ,  W. Mül l e  г, P e r n і c e, 0 r t h, G e b h a r d t, P e h a m, K e h-
rer ,  Azo На .  Майже завжди трапляється гіяліновий хрящ, зде-
більшого фокусами й лише в де-кількох випадках значна части-
на новотвору складалась  із хрясткової тканини, що її можна
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побачити вже макроскопічно (Seyde l ,  Peham) .  Клітинки гія-і
лінового хряща відрізняються від нормальних значними розмі-І
рами. Здебільшого в більших фокусах хряща можна бачити]
виразно зазначений perichondrium. Явище осифікації зазначили!
Kehre r  і Бекман ;  найчастіше фокуси хряща не мають кро-1
восплавів. В нашому випадкові хрящ міститься фокусами, що
їх можна побачити лише під мікроскопом; в більших фокусах !
видно виразний perichondrium. У де-яких випадках гіяліновийі
хрящ знайдено не в первісному новотворі, а лише в рецидив* |
йому (То м а ш е в с ь к и й, Bäcke r  u. М і п і с h.).

Здебільшого трапляється лише одно гетерологічне вклю-1
чіння; рідко трапляються два або більше. Жирову тканину]
знайшли лише в 3-х випадках  : К о с h-V і 1 m s, Spu le r  і
самого останнього часу Дяконов  (з клін.ки пр. Гру  з д е в а). |
В нашому випадкові ми теж фарбували на жир. Фарбуючи ]
Sudan III, ми знайшли в протоплазмі клітин новотвору скуп- <
чення досить значної кількости жирової субстанції; чи було
явище жирової дегенерації у випадках инших авторів ми не
можемо сказати, оскільки такої мікрохемічної реакції автори не
робили. Присутність жирової тканини, іцо підкреслює особливо ]
V i lms ,  стверджує ембріональне походження наших новотворів.
Включіння поперекпосмугованих волоконець знайдено в 6-х ■
випадках (останній належить Az o l l  а 1924 р.): в 5 випадках
одночасно знайдено й гіяліновий хрящ. Поперекпосмуговані
волокінця звичайно ембріонального характеру. Р е r п і с е дово-
дить це на спеціяльних дослідах над поперекпосмугованими
волокінцями у людського ембріона 5 тижнів.

Присутність гладеньких м’ясні в констатовано в багатьох
випадках (також і в нашому). Найпевніше—вони місцевого по-
ходження, але V i lms  і Seyde l  висловлюють думку про ди-
Леренціяцію гладеньких м’ясні в з ембріонального зачатку.

Залозуваті утворення трапляються рідко, супроти V і 1 т -
Б’ового погляду про відсутність  залоз у новотворах, що ми їх вивча-
ємо. В мішаних новотворах піхви залози знайшов лише А mann ,
в новотворах шийки—Р е r п і с е, М u n d е, Р f а n n е n s t і е 1, Р і с к,
Gebha rd t ,  R і b е r t і ми. Munde  вважає, що залози є справжній
елемент новотвору. P i ck ,  P fannens t i e l  присутність  залоз вва-
жають за випадкове явище і ведуть їх із залоз уразової шийки.
Ми також думаємо, що в нашому випадкові залози випадковий,



а не справжній елемент новотвору; про це говорять відсутність
!активного зросту залозуватих утворень і присутність їх лише
в невеликій частині новотвору. Еластичну тканину знайшли
Vilms, Kehre r ,  Spu le r .  У нашому випадкові еластичної
тканини ми не знайшли. Симптоматологію й клініку мішаних

| новотворів можна намалювати в таких рисах. Новотвори поло-
вої системи трапляються частіше після ЗО років, але-ж бувають
і раніш і навіть у дитячому віці, піхва уражена здебільшого у
дітей. Що-до віку 25 хорих з новотвором уразової шийки, то їх
поділяють так: до 5 рок.— 1: від 16 до 20 рок.— 2; від 21
до зо — 4; від 31 ДО 40 — 6; ВІД 41 до 50 рок.— 7; від 50 ДО 60
рок.—2; не зазначен. віку—3; цеб-то після 30-ти років.—15 вип.

Новотвори нирок бувають частіше у дітей. Симптоми за-
хорування полових органів не уявляють нічого специфічно-ха-
рактерного: уплави (білі), кровотечі, болі. Уплави бувають спо-
чатку слизового, далі гнійного характеру, а коли починається
некроз маси новотвору — вони набувають сукрувато-кров яного
характеру з важким духом. Наша хора теж зазначає у себе гнійні
уплави з поганим духом. Кровотечі звертають на себе особливу
увагу хорих, коли поновлюються після менопавзи. В инших
випадках (у молодших жінок) спостерігають іпепо- і metrorrhagiae,
а також кров’янисті відходи sub і post eoitum; останній симп-
том спостерігають, коли новотвір міститься в піхвах або на
уразовій шийці. Коли-ж новотвір міститься в уразовій д у плині
або проводі шийки, зазначають иноді болі, неначе перейми. В
нашому випадкові, з типовим перебігом захорування, зазначено
ці болі, як перейми й menorrhagiae. Коли новотвір розповсю-
диться далеко, спостерігають явища вдушення сусідніх органів
і тянучі болі (затримка сечопуску й дефекації—випадок Том а-
шев ського ) .  Появи болів свідчить про далеке розповсюдження
процесу. Новотвори нирок довго не дають жадних симптомів ні
з боку суб’єктивного, ні при досліді сечи; симптоми захору-
вання з’являються лише в пізнішій стадії' розвитку новотвору,
що залежить від характеру росту таких новотворів. Але кож-
ний окремий симптом і сума їхня не являють нічого характер-
ного. Аналогічні симптоми спостерігали й при инших новотво-
рах і патологічних процесах. Мішані новотвори уразової шийки
мають звичайно поліпозний характер і схожі до виноградного
ґрона; поліпозна форма новотвору залежить певно від присут-
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ностн преформованої дуплинн (vagina), а утворення окремих
поліпозних розрощень, як гроно, залежить, певно, від здуш« ння
кров’яних жил і набрязку. Форма виноградного грона иноді|
остільки схожа до міхурчастого заплоду (mola hydatidosa), іцо
це доводить до діагностичних помилок (випадки V ink le r*a  іі
Kuner t ’ a ) .  А проте форма виноградного ґрона необо'язкова іля
мішаних новотворів; в нашому випадкові, а також ще в кількох,
новотвір мав вигляд фіброзного поліпозного новотвору і цілком
сх«»жий до myoma nascens. Форму виноградного Грона помі-
чаймо лише у випадках існування дуплини; метастазний опух
ніколи не мав такої форми; виняток—поліпозний рецидив у
плевральній  дупли  ні у випадкові Н є d d ä u з’овім, можна пояснити
розвиненням новотвору в преформсваній дуплині. Діагнозу мі-
шаного новотвору можна встановити лише при мікроскопічному
досліді. Присутність гетерологічннх включінь вирішує питання,
але иноді й при мікроскопічному досліді діагнози дуж»-складна.
Основну тканину новотвору розпізнають, як молоду грануля-
ційну. новотвір вважають за лагідний поліп, але хутко рецидив
і сумний кінець відкривають справжній характер новотвору
V«-i t e s  її. Sache  r і Бекман  підкреслюють, що важливе зна-
чіння мав для ранньої діягнози присутність проліфераційної
підепітеліяльної зони; вони рішуче підкреслювать можливість
ранньої діягнози, коли звернути увагу на цю особливість мікро-
скопічної картини. На жаль, наші спостер» ж* ния не підтвер-
джують цього погляду, бо ми не мали змоги констатувати більш-
менш виразну проліфераційну зону Важливіше для діягнози—
особлива картина основної тканини, присутність фокусів зі
купченням клітинок та присутність мітозів. Кожний фіброзний
поліп треба ретельно досліджувати гістологічно; особливу
увагу треба звернути на дослід, коли поліп мав здібність до
рецидиву. В нашому випадкові діягнозу поставлено лише після
гістологічного досліду; це цілком зрозуміло, оскільки ні клі-
нічна течія, ні макроскопічний вигляд новотвору не уявляли
собою нічого специфічного.

Течія захорування трагічно одноманітна. Через 1 - і  1 і—2
роки від початку захорування, після багатьох рецидивів, що
надзвичайно хутко повертаються, настає смерть від загального
виснаження або випадкових ускладнень. Випадки довшої течії
захорування  бувають, як рідкий виняток; у випадкові Вйскег’овім
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Jl in і сіГовім хора була під доглядом лікаря  коло 16 років. В знач-
ft кількості випадків, не зважаючи на повторні операції, хора
ие протягом 1— І1/2 Р- На жаль, і паш випадок не винятковий.
І - Метастази цих новотворів розповсюджуються по пасокових
кров’яних жилах. В значній кількості випадків метастази ло-
Л&зуються в сусідніх, близьких органах: parametrium (окремі
йузли або розповсюджена інфільтрація), сечовий міхур, ретро-
вагінальна ніздря, мискові пасокові залози й склепіння піхви.
Метастази дальших органів (легенів, печінки) трапляються рідко
ft не мають поліпозної форми. Лише в дуплинах (плевра) мета-

I стази, мають форму поліпів (вип. Н е d d ä u s’iB.
І Терапія мішаних новотворів можлива лише в формі ради-
I кальної операції з вирізуванням пасокових залоз і мискової
І ніздрі (за Ve r the i  т’ом). При новотворах ниркових—nephrec-
Itomia. Всі спроби паліативних операцій дуже хутко приводять
І до рецидиву. Але, на жаль, мусимо констатувати, що й ради-
I кальна операція не позбавляє хору (кажемо про новотвори
Ідолової сфери) від рецидиву, і до цього часу не описано ні
■ одного випадку тривалого видужання.

Наприкінці вословлюю мою щиру подяку вельмишанов-
I дому проф. Г. П и с е м-с ь к о м у, що запропонував мені роз-
дробити цю тему, а також за керування підчас праці.

Висновки.
1. Мішані новотвори сечополового тракту становлять окрему

групу, що має типову гістологічну картину й клінічний перебіг.
2. ІІайправдивіша теорія про ембріональне походження

цих новотворів за V і 1 m s - R. М е у е г ом.
3. Найраціональніша назва цих новотворів—мезодермальна

гетерологічна монофілома (за класиф. А s k а п а z у - В о і в t а).
4. Грониста форма новотворів уразової шийки трапляється

частіше як звичайна поліпозна, але не обовязкова.
5. Кожний поліп, зокрема коли він дає рецидиви, вимагає

ретельного гістологічного досліду.
6. Думка про важливе діягностичне значіння субепітелі-

яльної проліфераційної зони, на жаль, в нашому випадкові
не ствердилась.

7. Єдиний спосіб лікування—рання радикальна абдомінальна
операція за V е r t h є і т’ом.
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Z u r F r a g e übe r  die gemisch t en  T u m o r e n d e s U r o-l
g e n і t а 11 r a k t e S.

Aus der Geburtshilflich-gynäcologischen Klinik des Kiewer Medizinischen 1
Institutes (Direktor— Prof. G. Pisemsky).

Assistent Dr. K. SchmaJcin.
Die Patientin X—48 Jahre alt, Multipara, wurde wegen eines ,

aus der Scheide vorfallenden Gebildes in die Klinik aufgenommen. j
Vorgefunden wurde eine höckerige, harte Geschwulst von Kinds- 1
kopfgrösse, die ihren Ursprung aus dem Cervixkanal nahm; der
Tumor befindet sich zusammen mit. der portio ausserhalb der Scham-
spalte. Wahrscheinlichkeitsdiagnose—myoma nascens, Amputatio
colli uteri cum tumore, Pat. wird auf ihren Wunsch hin entlassen.
Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass der Tumor aus ei-
nem Gewebe besteht, dass an das embryonale errinert, und Inseln
hetero logischen Gewebes, in Form von Hyalinknorpeln enthält.

Nach 11 Monaten —Recidiv; es wurde ein inoperabler Tumor
festgestellt; nach weiteren 2 Monaten—exitus letalis. Auf Grund
des Studiums der mikroskopischen Präparate, kommt Verf. zum
Schluss, dass dieser Fall zu den gemischten Tumoren des Uroge-
nital traktes gehört.

Schlussfolgerungen: 1) die rationellste Bezeichnung dieser Tu-
moren wäre: mesodermales, heterologisches Monophillom (nach
Askanazy-Borst), 2) die Traubenform des Tumors der Cervix kommt,
öfter als andere Formen vor, ist aber nicht ständig; 3) jeder reci-
divierendo Unteruspolyp erfordert eine eingehende hystologische
Untersuchung; 4) die Meinung über die wichtige diagnostische Be-
deutung der subepithelialen Proliferationszone (Vertes) wird in
unserem Falle leider nicht bestätigt; 5) die einzige Heilmethode ist
eine erweiterte Wertheimsche Operation.

Література'.
1) R. Meye r .  Feits Handbuch, f. Gyn. 1908. ßd. 3. II. І. і Ergeb, d. allg

pathol. u. pathol. anat, 1905 11 Abt. Bd. IX, ст. 51a - 2) M а л и н о в е к и й. Ж.
Ак. и Ж. б. 1912. 3) Т о м а ш е в с к и й. Хир. Арх. Вельям. 1910- 4) V е г t е s її.
Sache r .  Zeitschr. f. Geb. u Gyn. Bd. 70. 5) Ebe r t  Znbl. f. Gyn. 1914, ст-
1142. 6) Б а p e у к о В. Ж. Ак. и Ж. б. 1898, ст. 1395. 7) V і 1 m s. Die Misch ge-
schvülste d. vag.u. d. cervix uteri. 1899—1902. Leipzig, і Znbl. f. gyn. 1899, ст. 1371,
8 )Vebe r ,  Virch. Arch. 1867 Bd. 39. 9) Люби  мов .  Ж. А. и Ж. б. 19С0.
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Левицтсий  ibid. 1900. 111 Re in .  Arch. f. gyn. 1880 Bd, 15. 12) P fu  n-
a s t i ö l .  Vireh. Arch. 1892 Bd. 127. 13) Kehre r .  Mon. f. geb. u- gyn-
0, Bd. 23. 14) Бокман .  Ж Ак. и Ж. б. 1913. 15) F rank l .  Znbl. f. gyn.
В ст. 613. 16) A z о 11 a ib. 1921 Лг 42. 17) А. K u n c z u. S a c h c r. Arch,
gyn. 1924 Bd. 123. 18) Дьяконов .  Каз. Мд. Ж. 1925 № 5. 19) S t e rn -
erg. Der heutige Stand des Lehre f. d. Geschvülst. Wien. 1924. 20) Bi r s e h.
i r s rh fe ld .  Zieglers Beitr. 1898 Bd. 24. 21) Muus .  Vireh. Arcli. 1899-
І, 155. 22) 8 ші  r no v a -Sa inko  wa. Zeitschr. f. Krebsforschung 1925.

. 1. 22. 23) R. M e у r. Zeitschr.  f. Geb u. Gyn. Bd. 54, ст. 614. 24) A in a n n. Arch. f.
Jyn. 1907 ст. 746. 25). Vei  ts.  Handln Г. Gyn. 1908 Bd. 3. II. I.

Про пластику після радикальної операції на смоч-
куватому паросткові.

Проф. О. Пучківський (Київ).

Щоб досягти найшвидшої епідермізації раневої поверхні
після радикальної операції за S t а о k е або за Z а n f а Гем,
запропоновано де-кілька способів пластики, але всі ці способи
йе завжди добре допомагають; за найкращий доказ цього буде
доейть велика їх кількість, що поступово ще більшає. З цих
способів в наші часи переважно вживають способи пластики за
Stacke ,  S t ack  е-Р а n s е і за Körne  г’ом.

При цластиці способом S t acke -Panse  хрясний слухо-
вий прохід розрізують відповідно середині дефекту кістяної
стінки повздовжнім розрізом від вільного кінця до вушної скойки
Сторч до цього розрізу коло самої скойки роблять другий роз-
різ вгору й донизу. В такий спосіб утворюється два чотирьо-
кутні шматки, що відгинаються догори й донизу і марлевими
тампонами притискуються до стінок раневої дуплини; при пот-
ребі ці шматки прикріплюють за допомогою одного або двох швів.

Коли пластику робити способом S t acke ,  утворюється по-
земний розріз, подібний розрізу в способі S t acke -Panse ,  але
тільки відповідно горішній стінці слухового проходу. Сторчово

І до нього коло самої вушної скойки роблять другий розріз—до-
f низу. Утворюється, в такий спосіб, великий чотирьокутнип шма-
> ток, що потім відсувається донизу й притискується там до кі-
■ стяної стінки.

Підчас пластики за К ö г п е г’ом роблять два поземні рівно-
біжні розрізи від вільного кінця слухового проходу до хрясту
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вушної скойки, чому утворюється широкий шматок тканини, і
Цей шматок притискується потім назад до поверхні рани. Дужо І
нагадує цей спосіб Когпег ’ ів  спосіб Panse ,  що при ньому!
також провадиться два поземних розрізи, але вони не бувають ’
такі довгі й не доходять до вушної скойки.

Із способів пластики, що їх рідше вживається, можна при-
гадати ще способи S і е Ь е її пі а п п’а, 0 к у н е в а і Panse -Kör -
п е, г’а; всіх-же инших пропонованих способів майже не вжива-
ють зовсім, опріч їх авторів. При пластиці способом S i eben -
шапп’овим проводять повздовжній розріз від вільного кінця
хрясного слухового проходу до вушної скойки, як у способі
Stacke  - Panse .  Далі від латерального кінця проводять ще
два розрізи, що стоять один до одного приблизно під кутом- на
бр°, а до першого розрізу—під кутом приблизно на 150°, і захоп-
люють почасти заглибину вушної скойки. В такий спосіб утво-
рюється три шматки—два неправильно довгі й один трьокутний;
ці шматки й придушують потім в різних напрямках до раненої
поверхні. Так само спосіб Panse -  К ö г п е г’а (В г іі її Гя ) почи-
нається продовжнім розрізом за S t acke -Pans  е, від ляте-
рального його кінця проводять ще два розрізи; кожний з цих
розрізів спочатку йде сторчово до першого розрізу, потім заги-
нається під простим кутом і набирає поземного напрямку, і, як
в способі К ö г її е г’овім, переходить почасти на вушну скойку.
В такий спосіб тут, як і в способі S і е Ье п пі а п повім, утво-
рюються три шматки, але всі вони (два медіальні—горішній та
спідній і латеральний) мають чотирьокутний вигляд і загина-
ються догори, донизу й латерально.

Спосіб Окунева  автор вживав більш ніж в 50 випад-
ках; цей спосіб дуже тяжкий для виконання й мав завдання
утворити досить значного розміру шматок із задньо-горішньої
стінки слухового проходу й загнути його назад, як в способі
К Ö г її е г’овім.

Не зважаючи на таку кількість різних способів пластики
після радикальної операції, в багатьох випадках наслідки вжи-
вання їх бувають не цілком задовольняючі. Так, після пластики
за способом S t acke  і навіть S t acke -Pans  е часто вхідний
отвір до новоутвореної операційної порожнини буває не досить
широкий і тому заважатиме звільняти цю порожнину від скуп-
чень в ній комірок і плівок епідермісу та вушної сірки. Нас-
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йідком пластики способом К ö г п е г’овим нерідко буває надзви-
чайно широка зовнішня слухова відтулина ( А 1 е х а n d е г, О s t-
iii а п її, М. L е г ш о у е z); опріч цього при способі К ö г п е г’овім
дуже нерідко спостерігають ознаки охрясниці з боку хрясту
І слухового проходу і, навіть, цілої вушної скойки. Voss  просто
І зазначає, що гнійна охрясниця, яку викликано синєгнійною па-
І дичкою, значно частіш трапляється з того часу, як Körne r
і запропонував свій спосіб пластики. Такі самі хиби (величезний
■ розмір зовнішньої слухової відтулини і, як ускладнення,—гнійна
і охрясниця) спостерігають досить часто, правда, рідше, ніж при
способі К ö г п е г’овім, при пластиці способом S i eb  е п пі а її п’ о-
вим і Panse  -Kör  ner’a. З де-яких висновків можна передба-
чати, що те само часом буває й при пластиці за способом
Окуньова :  навіть, сам автор цього способу, ніби поверхово,
зазначає можливість після пластики за його способом великого
розміру зовнішньої слухової відтулини. Далі, в де-яких випад-
ках спостерігається змертвіння новоутворених шматків через
перерізку підчас операції кров’яних жил, що постачають кров
для цих шматків слухового проходу й почасти вушної скойки.
Нарешті, при великих розмірах відокремлених за-для пластики
шматків зовнішнього слухового проходу й вушної скойки зав-
жди треба сподіватись, щоб цим шматком тканини не було
вкрито хору кістку і щоб вона через це не уникнула нашого
зору. Опріч того, в де-яких випадках підчас пластики пору-
шується цілість де-кількох головніших червоножил, що по-
стачають кров’ю хряст і злучнотканинну снасть зовнішнього
слухового проходу; тому, як перерізати їх, живлення цих
тканин порушується, а це в свою чергу викликає явища занику,
запалення, або навіть цілковитої некрози з боку хрясту та нн-
ших тканин. Проте на це при пластиці після радикальної
операції за тим або иншим способом звичайно звертається не

І досить уваги, а це має величезне значіння для майбутнього
загоїння операційної рани та для її еігідермізації.

Кров’яні жили, що постачають кров’ю вушну скойку та ла-
: теральну частину хрясного слухового проходу, належать до

числа гілок поверхнево ї  висково ї  та задньо ї  вушної
ч е р в о н о ж и л и; ті-ж, що обслуговують медіяльну частину
хрясного відділу зовнішнього слухового проходу, відгалужуються
від глибоко ї  вушної  червоно  жили  й проходять туди
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з кістяного слухового проходу по злучнотканинннх сполучен-
нях між хрястом та бубенною кісткою (os tympanicum) або
просто крізь останню. Від  поверхнево ї  висково ї  чер-
■во н ожили  (temporalis superficialis), за Schwa lbe ,  відходять
звичайно три гілочки—так звані передн і  вушні  червоно -
жили  (а. auriculares anteriores). Ці червоножили розгалу-
жуються по всій латеральній поверхні вушної скойки, при
чому дрібнесенькі гілочки цих червоножил можуть, за L. Те s t  о t
анастомозувати проміж собою та, почасти, ще з розгалуженням
задн іх  вушних  червоножил. Де-які гілочки передн іх
вушних  червоножил  проникають в глибину тканин, що
сумежать з вушною скойкою, і утворюють передню й почасти
горішню та спідню стінки латеральної частини хрясного зов-
нішнього слухового проходу. При пластиці, яким-би способом
її не робили, ці гілочки ніколи не порушуються й тому мабуть
ніколи не спостерігаємо ні запальних явищ цих стінок, ні некро-
тичних явищ. Менш відоме те, чи утворюються анастомози про-
між тими гілочками передн іх  вушних  червоножил ,  що
розгалужуються в латеральній частині хрясного слухового про-
ходу, і між гілочками глибоко ї  вушної  червоножили ,
що переходять з кістяного слухового проходу на недіяльну ча-
стину хрясного і розгалужуються там.

Задня поверхня вушної скойки, задня й почасти горішня
та спідня стінки латеральної частини хрясного слухового про-
ходу постачаються кров’ю з задньо ї  вушної  червоножи -
ли (а. auricularis posterior), що уявляє собою гілочку зовнішньої
сонної червоножили (а. carotis externa). Від задньої вушної чер-
воножили відходять 3 або 4 гілочки—на рівні заднього вушного
м’ясня вище та нижче останнього. Незалежно від місця свого
початку вони під гострим кутом переходять на медіяльну по-
верхню вушної скойки, де розгалужуються й утворюють проміж
собою анастомози, а почасти ще анастомозу ють з гілочками пе-
редніх вушних червоножил. Цікаво, що особливо часто спосте-
рігається анастомози між двома горішніми або двома спідніми
червоножилами, значно рідше між двома середніми. Опріч цих
3—4 гілочок, від задньої вушної червоножили починається ще
де-кілька гілочок, що проходять крізь хряст вушної скойки й
розгалужуються на латеральній поверхні вушної скойки. Біль-
шість гілочок кінчається на задній поверхні вушної скойки, але



де-які доходять до її вільного краю й кінчаються там, або на-
віть загинаються на латеральну поверхню вушної скойки. При
операції пластики здебільшого порушується цілість однієї або
двох з цих червоножил—гілочок задньої вушної червоиожили й
майже завжди перерізується також ‘саму останню. Особливо
часто це спостерігається, за нашими дослідами, при пластиці
способом S i eb  е n m а n n’a, К о r п е г’а та Panse ;  цим-то можна
з’ясувати часте ускладнення операції пластики за цими трьома
способами явищами охрясниці або, навіть, повної некрози. Без-
перечно, цьому буде сприяти відсутність певного анастомозу між
гілочками задньої вушної червоиожили, а це, за Sch w а 1 b е та
Z. Tes t  н t, цілком можливо. При пластиці способом К ö r п е г’о-
вим особливо часто порушуються дві середні гілочки задньої
вушної червоиожили й сама остання, і цим, мабуть, порушується
живлення хрясту та инших тканин і утворюються умови, що
сприяють вкоріненню тут і наступному розвиткові гнійних бак-
терій, переважно синєгнійної палички. Від задньої вушної чер-
воножилй та вищезазначених її гілочок відходять також неве-
личкі гілочки, що йдуть у глубину тканини, переважмо під го-
стрим кутом відносно основної червоиожили—задньої вушної, й
далі в глибині доходять до місця розгалужень гілочок глибокої
вушної червоиожили. Характерно, що гілочки задньої вушної
червоиожили йдуть переважно по задній і нижній стінці хряс-
ного слухового проходу, при чому на задній стінці, що далі до
глибини, то вони захоплюють по напрямку догори й латерально
більший обшир. Навпаки, в задній частині горішньої та в го-
рішній частині задньої стінки ніби превалюють гілочки глибо-
кої вушної червоиожили й розгалуження тих гілочок задньої
вушної червоножили, що підходять знизу й згори до хрясного
слухового проходу. Отже, коли при пластиці, за яким-би спо-
собом її не провадили, проводять поземні розрізи задньої
стінки хрясного слухового проходу, здебільшого порушується
живлення й кровообіг в де-яких частинах хрясту, що прилягають
до обох боків поземного розрізу. Особливо це помічається при
пластиці способом Körne r ’овим, коли порушується в значній
мірі кровообіг в новоутвореному шматкові хрясту, що його від-
окремлено з мстою пластики, а це, безперечно, тільки буде спри-
яти виниканню ознак охрясниці та некрози.
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Бажаючи уникнути зазначених хиб і маючи на меті утво-3
рити здорового тканинного шматка з задньої стінки хрясного
відділу слухового проходу, що добре-б постачався кров'ю, вжи-
вали де-кількох переинакпіених способів пластики, що ніби від-
повідали анатомічнії! будові цього органу й ходу в ньому чер-
воножил. Щоб зберегти по можливості найбільшу кількість
червоножил, що проходять в задній стінці хрясного слухового
проходу, пластику ми робимо так (див. мал.): розріз починаємо

трохи нижче горішньої стін-
ки, цеб-то майже там, де
починається горішній по-
земний розріз при пластиці •
способом S t а с k е. Звідтіль :
робимо навкісний S-подіб-
ний розріз хрясного відділу І
зовнішнього слухового про- !
ходу до місця переходу на
скойку спіднього поземного
Körne г’ового розрізу, після
цього скальпель поступово
повертаємо гострим краєм
по напрямку до горішньої
стінки й розріз продовжу-
ємо біля самої вушної ской-
ки на зразок сторчового
розрізу в способі S t ack  е-

Panse .  Б такий спосіб утворюється два шматки, що мають
обидва неправильний овальний вигляд і загинаються догори та
донизу. При такому розрізі не порушується, або порушується
дуже мало, жиловс плетиво й тому цілковито не буває загрози
ускладнення з боку хрясту та инших тканин, цеб-то не треба
боятися появи охрясниці або навіть цілковитої некрози хрясту;
що-ж до оперативної вхідної щілини, то вона ніколи не буває
такого занадто великого розміру, як це часто спостерігаємо
в випадках пластики способом К ö і- п е г’овим, Pa n s е-К б г п ег’а,
S i ebe  п 111 а в п’овим і навіть О к у н ь о в а.



II. ТЕОРЕТИЧНА  МЕДИЦИНА .

До питання про фотосенсибілізацію, фагопіризм і
повноцінність гречки.

З лабораторії патологічної фізіології Київського Медичного Інгтптуту
(Зав-—проф Ваиіетко) і лабораторії фізіологічної хемії того-ж Ін-ту.

Д-ра М. Гаианюка.

І. Про  фотосенсиб іл і зац ію .
Відомо,. що проміниста енергія, як сонячного проміння, так

і різних форм штучної енергії, може викликати надзвичайно
різноманітні реакції, як розкладу, так і синтезу. Настають хе-
мічні реакції під у плином проміння тоді, коли проміння абсор-
бується тілом; різні тіла мають здатність абсорбувати різні ча-
стини електро-магнітного спектру;  через це, коли ми маємо
якусь певну фото-хемічну, чи фото-біологічну реакцію, то мо-
жемо знайти й ті частини спектру, що її викликають.

Так, при переході гемоглобіну при освітленні в метгемо-
глобін, активним являється проміння з довжиною хвилі біля

переважно нижче (На sse  b al с h1). Еритему й пігмен-
тування викликає дуже обмежена зона хвиль від 302 до 297р.іі
(Hausse r  і Vah le 2). Рахіт полереджується й лікується тільки
певними ультрафіолетовими хвилями, бо хвилі довжини 302—
313 (і|і Hg кварцової лямпн вже не мають терапевтичного впливу
на рахітичних щурів (Hess  і W е і n s t о с к 3). Перша стадія
при фотосинтезі вуглеводанів—утворення формальдегіду З СО-2
Н 2О відбувається під упливом ультрафіолетового проміння

дуже короткої ДОВЖИНИ ХВИЛІ (X рівняється 200 [1(1і, що абсор-
бується вуглянокислим газом, а полімеризація формальдегіду
у виноградний цукор настає під упливом проміння з довшою
довжиною хвилі (X—290[і{і), ці хвилі абсорбуються формальде-
гідом. Такий фотосинтез штучно перевели В а І у, He i l  b г n п і
Barke  г*.
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Як бачимо, фото-хемічні реакції викликаються переважної
промінням з короткою довжиною хвилі—ультрафіолетовим, алеї
електро-магнітні хвили й иншої довжини, напр., видиме про-
міння, мають часто великий хемічний вплив. Проте, хоч промі-
ниста енергія різної довжини й може впливати, але органічні
сполучення до видимого проміння порівнююче мало чулі. Та
їх можна зробити фото-чулими додатком незначної кількости
так званих каталізаторів.

Явиїце фото-каталізу вже відоме. Так, окиснення НС1
киснем на світлі йде багато іпвидче в присутності надзвичайно
малої кількости CuSO4.öII2O (P lo tn ikow5). У фотографії фо-
токаталізаторами користуються давно. Для субстанцій біоло-
гічного походження такими фотокаталізаторами являються солі
заліза та урану (N е u b е r g';), солі мангану (N е u b e r g7).

Neube rg ,  досліджуючи вплив видимого проміння на всі
групи фізіологічно важливих сполучень (62 субстанції), знайшов,
що в Присутності цих каталізаторів сонячне проміння гідро-
лізує складні сполучення, окислює, зменшує молекули складних
тіл, при чому виникають субстанції з вільними карбоксильними,
альдегідними, кетонними групами, що визначаються великою
хемічною жадобою, здатністю до найскладніших реакцій.

Між иншим, на думку Neuberg’oBy, ці солі мають ве-
лике значіння для організму, і лікування солями, особливо со-
лями заліза, що користуються такою широкою популярністю,
є одночасно й фототерапія. Механізм такого фотокаталізу ще
темний. У всякім разі це є фотореакція, бо в темноті вона не
настає; процес є каталітичний, бо кількість продукту перетво-
рення не стоїть ні в якому стехіометричному відношенні до
кількости металевої соли, і далі відомо, іцо процес потрібує
кисня з повітря. Мінеральний каталізатор переходить з окису
в недокис, оддаючи свій кисень; отже тут ми маємо каталіз пе-
ренесення (Übertragunskatalyse), а проте фізичні основи навіть
цього каталізу темні; механізм його мало відомий.

Крім цих мінеральних каталізаторів, у рослинному й тва-
ринному організмах є ще инші субстанції, що [збільшують чу-
лість органічних субстанцій до світла. До таких каталізаторів
у рослин належить, наприк., хлорофіл або каротин. У присут-
ності його відбувається фотосинтез формальдегіду і полімеризація
його під упливом видимого проміння. Відомо-ж, що рослина може
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утворювати цукор і тоді, коли вона за шибкою, а іпкло шибки
затримує ультрафіолетове проміння з . X меншою за 350{цл,
тоб-то рослина задовольняється одним видимим промінням.
Для цього вона має фотокаталізатор хлорофіл; він абсорбує
видиме проміння і випромінює його з иншою довжиною. Такі
фотокаталізатори відомі і в тваринному організмі —це жовч і
різні деривати гемоглобіну.

Крім того для тваринного організму існує ціла низка
таких органічних каталізаторів екзогенного походження. Це
різні фарби, що флюоресціюють; вони надзвичайно збільшують
чулість організму до світла, сенсибілізують його до світла або,
як кажуть, мають фотодинамічний уплив. Вперше звернув на
це увагу Raab 8. Він студіював уплив соляно-кислого акри-
дину на Paraniaecium caudatum і знайшов, що цей уплив
буває різний. Старанні контрольні досліди довели, що єдиною
причиною різниці є світло. При світлі парамеції гинуть
надзвичайно швидко, в темноті при тій самій концентрації ви-
живають багато довше. У мишей при ін’єкції еозину і при
освітленні він (”) бачив некроз вух через 1—2—3 дні. так що від
вух лишались одні клаптики: тварини були неспокійні, дра-
жливі, шукали затінку, вуха свербіли. У морських свинок
був помітний некроз у внутрішніх органах. Між иншим, Raab
за причину явища вважав тепловий уплив, а не флюоресцейсію.

Після R а а b’a J acobson 10 знайшов, що шкідливий уплив
еозину, гармаліну, акридину і хінолінроту при світлі сильно
збільшується. При світлі ті субстанції упливають отруйно.
Найдетальніше дослідження явищ сенсибілізації перевели Tap-
peln  е г і J od lbaue  r и . Вони досліджували вплив на пара-
мерій різних фарб, що флюоресціюють, групи флюоресцеїну,
антрацену, акридину, фенацину, феноксацнну, тіоцину, наф-
таліну і тих, що не флюоресціюють (всього 71 субстанцію), під-
твердили результат дослідів ЕааЬ’ових, назвали таке збіль-
шення чулости до світла в присутності цих фарб ф о т о д и-
намічним  упливом і прийшли до висновків, що фотодина-
мічний уплив ґрунтується на абсорбції проміння певної дов-
жини хвилі, бо його не буває, коли одфільтрувати тс проміння,
що абсорбується фотодинамічною субстанцією, але причина не
в одній абсорбції, бо фотодинамічний уплив виявляють тільки ті
субстанції, що мають флюоресценцію, а ті, що її не мають, у
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них сенсибілізуюче не впливали. J od i  baue r  і Büsck  13 пов-
торили досліди КааЬ ’ові  і виявилось, що коли уникнути пе-
регрівання, то у мишей і трусів некрози проте настають; у
щурів і трусів, між инпіим, наставав при ін’єкції Rose bengale
екзофтальмус.

Далі Тарре іпег  і J od lbaue r 13 показали, що для фо-
то динамічних процесів необхідний кисень (це відомо було і
R а а Ь’ові), хоч ми знаємо фотохемічні реакції, які навпаки,
гальмуються киснем, напр. — реакція: 2HgCla 4- (NH4)2C8O4 =
Hg2Cl2 + 2NH4C1 + 2CO2 — прискорюється, як додати субстанції,
піо флюорееціює, в атмосфері СО2 і Н, а в атмосфері кисня
реакція йде повільніш. їхній висновок,—що в основі впливу
фотодинамічних субстанцій лежить витворення  і он ів .

На значіння кисня звернув увагу, між иншим, ще Ledoux-
Le ba r  d u . Вій бачив, що вплив світла на парамецій силь-
ніший, коли вони знаходяться у відкритих чашках, куди може
доходити кисень.

Після капітальних  праць Т а р р е і п е г’ових і J od lbaue  г’о-
впх починають розроблювати питання про фотодинамію і
різних напрямках.

L i ch twi t z 15 студіював уплив еозину на комплементі
нормальної і гемолітичної крови і знайшов, що вони руйну
ються в присутності еозину на сонці за 8—16 годин. Преципі-
тини гублять свої властивості вреципі  тувати, а субстанції, що
пре риштуються, гублять  свої преципітабельн  і властивості, коли
додати розчину фотодинамічної субстанції (F 1 е і s с h пі а п п13 ).
Виявляється, що еритроцити в розчинах еозину гемолізуються
(S а с h а г о f f і S а с h s17, В f ei f f e r18 ). Впливають сенсибілізуюче
субстанції на токсини. Так, напр., отруйні властивості дифте-
рійних і тетанусових токсинів у присутності Eosin-Na чи Di-
ch 1отаnth гаeendime tosaüre-Na ( Jod lbaue r  u. T а p p e і n e r’9 ).
знижуються. Ферменти гублять чи ослаблюють свою силу,
як додати субстанції, що сенсибілізує, наприклад  — діастаза
(Buse  kao j. Пробують фотодинамічний уплив субстанцій, що
флюоресціюють, на инших тваринах. Виявляється, що йому
підлягають  з одноклітинних не тільки парамеції, ай  инші, напр.
Trypanosoma Brucei, з хребтових—не тільки теплокровні миші
щурі, труси, а й холоднокровні, напр.. риби ( Jod lbaue r  et.



Значить фотодинамічний уплив мабуть є явище спільне
[для всього тваринного царства. Виявилось, іцо екзогенні сенси-
гбілізатори мають значіння і для людського організму. Ще
[P r i eme  (за Busck’oM) пробував лікувати 25 епілептиків
Sosin-Na. Сприятливого впливу не було, а було отруїння: на-
брякла шкура обличчя, рук і взагалі непокритих частин тіла,
ульцерації, випадання нігтів. А останніми роками зацікавлення
впливом світла збільшилось. Доведено, що кров'яний цукор в
низці випадків діабету, а також цукор у сечі можна понизити
ін’єкцією субстанції, що фотосенсибілізує, особливо еозину, і освіт-
ленням (P incusse  п21). У діабетиків кількість цукру, ацетону
і особливо ацето-оцетової кислоти спадає після уживання такої
субстанції, як Rose bengale (P incusse  п, А n a g n o s t u u. Za n-
g r ides23). Це оксидаційний уплив, а після уживання Methylen-
blau спостережено значне спадання азоту амінокислот (на
половину). Очевидно, синтетична здатність організму збільшена.
Червоні сенсиб. субстанції такого значного ефекту не дають,
тоб-то специфічний уплив мають у цьому разі хвилі певної
довжини.

Можна прискорити терапевтичний ефект ультрафіолетового
проміння на рахітичних дітей сенсибілізуючи їх еозином. В той.
час, коли без еозину треба дати за 4 тижні 12 освітлень загальним
протягом 210 хвилин, з еозином за 4 тижні можна злікуватп
рахіт 8 освітленнями за 40 хвилин (G у ö r g у u. G о 1 1 і є Ьаз).

Функція ізольованого серця міняється в присутності еозину
чи бензофлявіну під упливом сонячного проміння (V ia l e 34).

Аналізуючи фотодинамічні явища і порівнюючи їх з фото-
каталітичними, N е u b е r g показав, що між ними є різниця, і
субстанції, що флюоресціюють, відограють якусь иншу ролю,
ніж металеві солі, бо така субстанція, як флюоресцсїн, не дає
фотокаталітичної реакції; так само не настає розпаду щавійної
кислоти з флюоресцеїном і еозином, хоч надзвичайно легко
відбувається з солями урану і заліза (Raymond ,  Васол?5).
Neube rg  і Ga l ambos26, дослідивши 8 груп фарбуючих суб-
станцій (групи флюоресцеїну, родаміну, антрацену, акридину,
фенілметану, етильроту, нігрозину, ескуліну), знайшли, що
всі вони не дійсні, як фотокаталізатори, крім групи антрацену.
Вплив фотодинамічних субстанцій очевидно багато складніший,
ніж мінеральних каталізаторів. Можливо, це залежить від самої
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природи фотодинамічної субстанції, а почасти може й від того,
що вплив на складні комплексні сполучення завдяки секун-
дарним реакціям може бути різний, може давати инші оста-
точні продукти, инші результати, ніж уплив на окремі чисті
хемічні сполучення.

Між иншим, недавно J od lbaue r  хотів поставити фотоди-
намічні явища на ґрунт колоїдної хемії. Вже при перших
дослідах з фотодинамічними субстанціями помітили, що вони
мають деякий уплив і в темноті. Так Tappe ine r  і J od lba -
uer 13 показали, що дифтерійний токсин і тетанотоксин якось
реагують у темноті з субстанцією, що флюорссціює, бо тварини,
що їм ці субстанції запроваджували, живуть довше за тих, що
їм впорскували тільки токсини. F І.е х п е г і N 6 g u р h і37 знай-
шли, що 2 куб. см. тетанолізину цілком руйнується, коли
потримати його в темноті при 37° з 0,3 куб. см. розчину еозину
<1/500 молярної концентрації в розчині), і от J od lbaue r  і
Haf fne r2«, приймаючи на увагу, що серед субстанцій, що
флюоресціюють, є багато таких, що прискорюють в темноті
(DunkelWirkung) тепловий гемоліз еритроцитів (Wärmehemolyse)
і теплове осадження кров’яних колоїдів (Wärmeflockung), і що
ті субстанції, які мають фотодинамічний уплив, сприяють
і тепловому гемолізові і випаданню колоїдів, а у тих, що фото-
динамічного впливу не мають і Dunkel Wirkung відсутній, прий-
шли до висновку, що між фотодинамічним упливом і впливом
у -темноті є звязок—звязок такий, що здатність фотодинамічної
субстанції реагувати з колоїдами є передумова фотодинаміч-
ного впливу. Але ця думка неправильна, бо є багато фарбу-
ючих субстанцій, що прискорюють тепловий гемоліз і осадження
колоїдів, напр., Victoriaviolett, Tropeolin 0,000, Kongorot, Azoblau
Malachitgrün, Krystalviolett, Methylgrün, Victoriablau B, Indigo-
cafmin B., Indigotin, Ilaematoxilin, але фотодинамічного впливу
не мають, а з другого боку—фотодинамічні явища спостерігають
і в розчинах, де білковиниих колоїдів нема.

Отже, механізм фотодинамічного впливу екзогенно запровад-
жених субстанцій, що флюоресціюють, і досі лишається темний.
Була спроба звести цей тип сенсибілізації до звичайних фізичних
сенсибілізаторів. Hannes  і J о d 1 b а u е г?в, аналізуючи фото-
динамічні явища, підкреслюють, що й фотодинамічні явища і
звичайний уплив видимого проміння звязані з присутністю кисня;



І це на їхню думку свідчить за те, що субстанції, які флюоре-
■сціюють, мабуть так упливають, як і звичайні сенсибілізатори.
■Далі вони зупиняються на температурних коефіцієнтах упливу
■температури на інвертазу при звичайному світлі (сонце) і при
■фотодинамічному впливі в присутності еозину. Температурний

Кт -1-10
■коефіцієнт в обох випадках однаковий: —Кт~  = 1 >12 > Де К е

І константа реакційної швидкости при температурі Т, тоб-то є
■доказ подібности обох процесів. 1 це напевно так, бо вплив
Іиромінистої енергії на органічні субстанції, фотохемічний уплив
[залежить від фотоелектричного ефекту, від вибивання електро-
Інів і іонізації того субстрату, що на нього проміння впливає,
і Це е первісний процес, а далі всі инші процеси залежать від
І іонізації.

Коли органічна субстанція сама по собі не чула до даного
проміння, а чула тільки в присутності якогось сенсибілізатора,
то ябно, що цей сенсибілізатор мусить бути трансформатором
цієї енергії, бо механізм упливу промінистої енергії напевне
один—іонізація оточення (через те-то й температурний коефі-
цієнт один).

Механізм цієї сенсибілізації треба мабуть шукати в тому
новому типі каталізаторів, що намічається в звязку з теорією
квантів. З кожною молекулою може настати певна властива
реакція під упливом проміння тоді, коли молекула матиме певну
потрібну для цього кількість енергії. Цю енергію вона може
дістати або в формі одної кванти з ультрафіолетової чи фіоле-
тової частини (взагалі правої частини спектру), або у формі
цілого числа квантів одної з інфрачервоних частот характерних
для молекули, бо кожний елемент, кожне тіло має характерні
для нього частоти не тільки в фіолетовій чи ультрафіолетовій
частині спектру, але й в ультрачервоній частині, як це довів
Н а І) е г 30. Між шипим, тепер головну причину і звичайних тер-
мічних реакцій шукають у радіяціях із значною довжиною хвилі
(інфрачервоного типу).

Коли енергія абсорбується з коротких хвиль, то реакцію
називають фотохемічною. Але субстанція, наприк. А, може ре-
агувати фотохеМічно під упливом проміння, що нею безпосе-
редньо не абсорбується, як-що буде присутній такий фотоката-
лізатор, що має ті самі елементарні атоми, що й субстанція А.



Цей каталізатор, абсорбувавши проміння, що само по собі не
впливало на тіло А, випромінює його в формі інфрачервоного
проміння, з частотами спільними як для каталізатора, так і для
тіла А. Тоді тіло А абсорбує хвилі з цими частотами і підлягає
перетворенню.

Субстанції, що флюоресціюють, можливо, належать до
каталізаторів цього типу, бо справді всі вони випромінюють
хвилі довші за ті, що вони їх абсорбують, як це довів Стокс .

В природніх умовинах для тваринного організму мають
значіння ті фотокаталізатори, що виникають у самому організмі,
як напр. жовчові пігменти, деривати гемоглобіну (Hauss -
mann 81, Hausmann  і Kolm er 3-, F i s che r  і Meye r  88, а
також ті, що їх запроваджують екзогенно з харчовими продуктами.
За одного з таких сенсибілізаторів вважають хлорофіл. En-
ge lmann  і Т і m і г і а z е f f давно вже вважали хлорофіл за
сенсибілізатора в асиміляційному процесі. Haussmann35 до-
вів, що метил-алкогольні екстракти з зелених рослин впливають
інтенсивно фотодинамічно на червоні тільця (викликають гемоліз
крови на сонці); він випробував листя капусти, бузини, маїсу,
пшениці, бобів, дуба, клеверу, трави; всі були активні. Нара-
меції при додатку витягу з рослин, що має хлорофіл, на світлі
гинуть, а в темноті екстракт нешкідливий 32.

Цей вплив залежить від хлорофілу (Haussmann30). Фото-
динамічний вплив мають і продукти розкладу хлорофілу, філо-
порфірин. Впливають фотодинамічно екстракти не тільки зе-
лених частин рослин, але й етіольованих рослин, як довів
Haussmann  37 дослідами з маїсом, пшеницею, ячменем, просом,
квасолею.

Найбільшу увагу з цього боку звернули на себе маїс і
гречка. Маїс, згідно з літературними вказівками, має значну
кількість субстанції, що. сенсибілізує. Присутність її довів
Г о р б а ч е в с ь к и й 38. Білі миші, як годувати їх полентою
(страва з кукурузи, води й молока), всі здихали при явищах
гастроентериту. На передній частині тіла була екзема, сполучена
з кровотечами, були нервові симптоми, підвищена рефлекторна
збудливість. Горбачевський  виділив і маїсове масло і
пігмент, правда, не в чистій формі. У трусів при годуванні
маїсом (Haussmann39) і освітленні концентрованим світлом
кварцевої лямиїї наставала сильна реакція: вуха на другий ранок
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робились припухлі і гіперемовані. За два дні явища зникали.
Шкура лишалась дужо чулою до. світла.

Слідом за цим ціла низка авторів стала вважати, що пелагра
мак фотодинамічну етіологію (І mnna 40, R а її b і t s с h е ku )
або, принаймні, шкуряні симптоми її (Roman  42). 1 хоч дослі-
дження причин пелагри показало пізніш, що в етіології її без-
умовно відограє ролю багато чинників (недостача додаткових
харчових факторів, неповноварті білковини, невідповідний золь-
ний склад раціону, що складається це реважно з маїсу), а проте
де-які автори (Sua rez  48) вважають, що в патогенезі пелагри
приймають участь, крім недостачі певних харчових компонентів,
і фотодинамічний уплив субстанції з маїсу, що флюоросціює,
цеохіну.

II. Ф аго  п і ризм .
Фагопіризм (Fagopyrismus, Büchweizenkrankheit) цс є хороба,

що на неї давно звернули увагу ветеринари. Виникає вона
при годівлі гречкою (Polygonum fagopyrum) тільки \ білих
тварин.

В 70—so роках минулого століття у ветеринарних підруч-
никах згадувалось про хоробу білих коней, годованих гречкою,
як-що тварини були на сонці, і радили у таких випадках ста-
вити їх у темне місце. Докладніш описав це явище Da пі man 44.
Спостерігають його, за цим автором, у білих і біло-рябих овець
і свиней, коли їх годують зеленою гречкою або гречаним зер-
ном, висівками, соломою, половою, і коли вони перебувають на-
дворі на сонці, чи у всякім разі у світлу погоду, або коли
після годівлі в приміщенні—випускають на сонце. У них на-
стає запальне припухання голови, особливо обличчя, повік і
вух, часто з безперервною сверблячкою. Часто буває або трем-
тіння голови, боязкість і неспокій, несамовитість і дике цибаїшя,
або сильне приголомшення, тупе стояння, хитання, непевна хода
і иподі прискорена респірація. ІЦо сильніше запалення шкури,
то частіш настають мозкові порушення. Иноді загальний етан не
порушується, а з’являється тільки почервоніння, припухав го-
лова чи робляться пухирчики на запальній шкурі, так звана
Kopf чи Blatterrose der Schaffe, бешиха голови чи віспова бе-
шиха у овець.

У світлу погоду досить уже південного перебування на
пасовиську, щоб виникли зазначені явища. Коли хорих тварин



загнати в хлів, то явища зменшуються за декілька годин і зни-
кають на другий рапок. Буває, що хороба настає, коли тварину
годувати протягом декількох тижнів у хліві і тоді, припинивши!
годування гречкою, тільки через 8—10 днів вигнати на пасо-І
виеько. У хмарну погоду тварини можуть до 8 днів пастися
на гречці без яких-будь симптомів.

Після Uanin ian’a  автори давали подібний опис явищ фа-1
гопіризму. Н u t у г а і • М а r е k 4S зазначають тільки, що хороба І
ця виникає у овець і свиней; рогата худоба й кози хоріютьі
рідше, а коні тільки у виключних випадках. Oehmke 48 писані
що фагопіризм виникає і в инших тварин. Білі миші, білі або
світло-забарвлені морські свинки і трусі, коли їх годувати греч-
кою і одночасно тримати на дифузному денному світлі, умирають!
через коротший чи довший час. З симптомів особливо ПОМІ-!
чають легке виривання волосся, паралітичні явища незабаром!
перед смертю і зменшення частоти дихання. На секції мали
запалення шлунку та кишок, кровотечі в кишки, кровотечі в
корковий шар нирок, жирову інфільтрацію печінки, каламутне
набрякання серця, набрязк легенів і початковий перитоніт. Але
ці гострі явища, па нашу думку, не стоять у звязку зі збіль-.
шенням чулости тварини до світла залежно від присутности в
гречці особливого сенсибілізатора. Своїм характером вони на-
гадують анафілактичний шок. Причина його в тому, що коли
тварину тримати довго в темному місці, а потім виставити на
інтенсивне сонячне проміння, то це повинно вилинути на тва-
рину, цей уплив—сильна іонізація (загальна для всякого фото-
хемічного впливу). Ця іонізація у білих тварин на багато разів
сильніша, бо у них нема поверхового пігментового шару, що
затримує проміння, виконуючи ролю фотофільтру і не допу-
скаючи проміння проходити в глибокі шари.

Про фагопіризм згадує Raüb i t s ch  ек 47, зазначаючи, що
основні явища при цьому є випадання волосся, схудання і па-
ралічі. Пояснює їх він сенсибілізацією. В такій-же формі пе-
рейшов опис явищ фагопіризму і до звичайних підручників
(Ліндеман48). А що-до причини впливу, то токсичний вплив
гречаного зерна, за Fe s s l e  г’ом40, залежить від хлорофілу
гречки.

Отже, клінічні явища при годуванні білих тварин гречкою
були такі: 1) явища на шкурі— почервоніння, припухання, запа-



алення (в першу чергу на голові), випадання волосся; некрозу
і вух, що його описав у мишей Haussmann 89 при ін’єкції
гематопорфірину, для гречки не зазначено; 2) низка нервових
явищ і 3) зменшення ваги. Умовою для Настання явищ є году-
вання гречкою (при чому ніби дійсні й оболонка й ціле зерно)
і проміння. ТТТо-до проміння, то тут вказівки різні. Dam man

.каже., що фагопіризм виникає тільки на сонці або у світлу
погоду; всупереч цьому Oe h пі ке пише, що тварини хорі ють
навіть і на дифузному світлі.

Приймаючи на увагу думку Fe ss 1 е г’ову, що токсичний
уплив гречаного зерна обумовлюється мабуть хлорофілом, а він
абсорбує проміння з видимої частини сонячного спектру, треба
було думати, що фагопіризм залежить від упливу видимої ча-
стини сонячного проміння; приймаючи далі на увагу суперечки
що-до інтенсивності! світла і нашу думку про те, що гострі
явища, фагопіризму, мабуть, являють собою анафілактичний шок
від загального впливу проміння на організм, ми поставили своїм
завданням: 1) перевіривши, які саме видимі явища виникають у
білих тварин при годуванні їх гречкою, 2) знайти, яка саме
частина спектру являється активною, викликаючи фагопіризм,
як-шо натурально він виникне.

А. Спостереження  на мишах .

П о с т а н о в к а с проби  J). Для спроби брали молодих білих ми-
шей вагою 17-18 грамів їх розбивали на 5 груп, по 2 у кожній. Місти-
лись вони під великими, перекинутими шкляними лійками, що стояли на
шкляних плитках на деякому віддаленні, щоб могло туди входити чисте
повітря. Тепле зіпсоване повітря виходило вгору через рурки лійок. Всі
лійки стояли поруч на столі перед вікном і були в однаковому відношенні
до світла. Тваринам давали одну гречку (ціле зерно) і звичайну водо-
приводну воду. Користувались ми фотофільтрами. Перша група містилась
під звичайною незафарбованою лійкою, друга—під лійкою вкритою зовні
розчином фарби Malachitgrün в колодії (1,0 гр. фарби на 100): третя група
була під лійкою вкритою розчином Mcthyloränge (1 : 100): четверта гр.—
лійка вкрита розчином Erythrosin'y (0,5 : 100); п’ята гр.—лійка г?ето вкрита
чорним лаком.

Ч Матеріали для цієї спроби ласкаво запропонував нам проф.,
М. Ваше  тк  о; за це. а також за постійно тепло відношення і допомогу,
вважаю за свій приємний обов'язок висловити йому свою глибоку щиру
подяку.
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Першу групу освітлювали видимим сонячним світлом, а ультрафіо-І
лстове проміння затримувалось шклом лійки й шибки. Четверта гр,— |
Erythrosin—затримує проміння правої частини сонячного спектру і т. ч„1
тварини підлягали впливу лівої частини спектру. Третя гр—Methylo- 1
ränge—подібні до четвертої. Друга гр.—Malachitgrün, затримує крайню ]
праву й крайню ліву частину. П’ята —чорний лак—затримує все видиме
проміння.

1 гр. мала довести, чи активне проміння знаходиться у видимій ча- j
стині сонячного проміння. Група під чорним лаком мала показати, чи по- і
трібне видиме світло для настання явищ. Коли-б вони виникли у цієї І
групщ то ясно, що видиме світло взагалі тут було-б неповинне. Коли-б
явища виникли під еритрозином, то. очевидно, активним була-б ліва ча-
стина спектру. Те саме приблизно стосується й до метильоранжу. Як-що
явища фагопіризму повстали-б у тварин під Malachitgrün, то. очевидно,,
активною була-б зелена частина спектру.

Спроби поставлено влітку 1924 р. Світлих сонячних днів
було надзвичайно багато. Результати спроб показали, що
ніяка частина видимого сонячного проміння явищ фагопіризму
не викликає. (Див. табл. 1 стор. 117).

О б'є к т и в н і явищ  а. 1 груп  а. Одна тварина весь час була здо-
рова. весела; шерсть блискуча, гладенька, а в другої тварини у самця».
30/VI. на 45 день помітили, що хвіст, починаючи сантиметрів на 1*/з
від тіла, усихає на протязі 1— Р/а сантиметрів. Проксимальна частина
гіперемована, припухла. Через 3 дні, З VII, хвіст одсох і єднав. Через 6
днів гіперемія культі проходить. 12/VII—культя майже піджила. Далі
самець веселий, праворний, гладкий. Через місяць у протоколі значиться:
шерсть рівна, густа, очі здорові, мордочка чиста, культя зажила остаточно.

2 гру  ца— Malachitgrün. 5’ тварини № З—9/V1— кон'юнктивіт лівого
ока, воно запливає сльозами; очна щілина звужена. Далі цей кой юнктивіт
збільшився, 12/VI він почався і на правому оці, але до 18А‘І пройшов, а
в лівому теж зменшився, і 24/VI вже праве й ліве око однаково здорові..
Але 27/VI на лівому оці знов Conjunctivitis ca.tarrhalis.30/Vl кон. сильний,
праве око теж сльозить. Шерсть не така гладенька, як нормально. Далі
кон’юнктивіт слабшає. Вага тварини одночасно з силою захорування очей
то спадає то піднімається. У другої миші цеї групи ,\ї 4 кон’юнктивіт
розпочався раніш. 3/VI, на 18 день теж на лівому оці. весь час був силь-
ніший. ніж у попередньої тварини. Праве око весь час було здорово.
30/VI шерсть коштрубата. Гіперемія вух. особливо лівого. 12/VII сильний
кон’юнктивіт на лівому оці. Шерсть на морді з лівого боку частинно
вилізла.

3 г р у. її а.—Methylorange. Тварини цієї групи весь час були здорові
й веселі. Шерсть рівна, гладенька. Вага їх зростала, вони росли, Самиця
завагітніла.. 3/VI знайдено одно мертве мишеня, вагоіб 0.75 гр., але
народилось напевне більше, бо вага самиці раніш була 23,5. Очевидно,
молодь поїли. 14/VIII у самиці зазначено середньої сили кон'юнктивіт
на обох очах.
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Таблиця І.Вага  тварин .

Mala-

ch i tg rün

‘ Methyl-

orange
Erythrosin

Чорний

лак

3 1 4 1 5 ; 1 6 t 7 J. | 8 t 9 t

__ _ — __

— — - — — — — —

— — 1 — — — — —

— — - — — — — —

— — 1і — — — — —

21.7 17.5 20.0 17.8 17,5 21.0 17,6 19,7

21.5 17.3 19,0 17,9 17,2 20,1 17,9 20,0

22,8 17,1 | 19.3 1751 ! 17.2 20.5 17,7 19,8

24,0 16,7 19,3 19.2 ! 18,2 20.9 18,0 20,5

21,1 18,0 19.6 19,8 17,9 20,9 18,5 21,0

20,2 17,0 19.7 19.9 18,2 21.2 18,9 21,3

20,0 17,6 1 19,7 211,5 17,9 21.5 19.0 21,3

21,3 18.0 1Н.7 20.5 18,8 21.9 19,4 21,3

21,4 18.5 19.4 20,4 19,5 22,0 19.5 21,2

21,2 17.7 18,9 21,3 20,7 22.0 20,0 21,7

20,7 15,5 19.5 21.0 22.7 22,5 20,1 21.6

21,5 17,8 19,8 21,0 23,3 23,0 20.1 21,5

— 18,7 1 19,2 21,0 18.0 — — —

— 15,7 20.0 20.5 — — —

— 18,7 20,1 20,8 — — — —

,, — — 21.2 - — - — —

— 19,8 —

Дії та Сонце

1 1

18,0

22/V

25/V

28 V

31/V

8/Y1

6/ VI

9 VI

12/VI

15/ VI

18/VI

21/VI

24/VI

18.5

18,4

18,6

18,8

18,7

18.4

18.4

18.3

18,1

18,5

9

18.218

18.5

19,5

20,1

21.0

21.5

18,7

18.4

19,7

20,4

ЗО 19,5

19,6

20,0

19.3

19.7

19.2

19,3

19.0

18,0

19.7

20,7

21.3

21,6

ЗО VI

ЗА 'II

6/V1I

9/V11

12/ VII

15/VI1

18 МІ

14/VIII

45

48

60

4 г р у п а ,— Erythrosin. Тварини  здорові .  Шерсть
добре  збільшується. Самиця  була  запліднена  і 7/ VIII
мишенят .  Знайдено  4, одно  самиця  ззіла. Решта  З

гарна ,  густа .  Вага
народила  декілька
важили  3 грами ,

тоб-тгі  були  нормальної ваги. В той-же  день  самиця  ззіла ще  одно  мишеня
5 група— чорний  лак .  Тварини  здорові ,  жваві .  Шерсть  густа. Вуха

й хвіст  нормальні .  Доростають .
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Отже, як загальне явище, зазначається зріст тварин, а в окремю
груп такс: у першої групи—некроз хвоста у одної тварини, у другої
Групи—кон’юнктивіт на лівому ОЦІ, гіперемія вух. особливо ЛІВОГО, 1,1'111-
трубатіеть шерсти, вилізання її на голові; у 3-ої групи— кон юнктивіт на,
обох очах у самиці, коштрубат'.сть шерсти, поїдання народженої молоди;
у 4-ої групп—поїдання молоди; 5 група—здорові.

Зазначені явища не можна вважати за фагопіризм. Явища
фагопіризму виникають швидко, мають гострий характер і у
мишей за О е hm ке ведуть до смерти тварин при Гострих сим-
птомах шкуряних, нервових і зменшення ваги. Щ симптоми зале-
жать, як на цьому ми ще зупинимось, від неповноцінноСТІС
гречки, як єдиного Джерела всіх складових частин харчи, а не
від збільшення чулости тварин до світла, залежно від при-
сутности якогось сенсибілізатора, бо подібні явища ми бачили
й при харчуванні мишей иншими зерновими продуктами (мате-
ріали ще не опубліковані). У всякому разі з цієї спроби вихо-
дить, що коли явище фагопіризму і справді є, то викликає
його не видима частина сонячного проміння, а якась инша ча-
стина спектру.

Між лишим, із спроби виходить, що причина феродинаміч-
ного впливу іфечки (як-що вона справді має цей уплив) не
може полягати в хлорофілі гречки, як це гадає Fe s s l e r ,  бо
хлорофіл якраз абсорбує проміння видимої частини сонячного,
спектру.

Б. Спостереження  па т р у с е в і.

Через те, що різні тварини дають різні явища, як году-
вати їх однаковими раціонами, поставлено спробу з годуван-
ням гречкою білого труся. Це здавалось особливо бажане
через то, що трусі їдять все гречане зерно, а миші тільки
прокушують чорно-буру шкара.тушінку і виїдають серединки.
Тому можливо, що вони мало уводять фотодинамічної субстан-
ції, коли думати, що вона є переважно в оболонці зерна.

Держалн труся в КЛІТЦІ. Дно клітки було дірчасте, цим уникали
забруднення харчів фекаліями і сеччю. Після попереднього періоду хар-
чування мішаними харчами (сіно, буряк, гречка, вода) труся садовили на
одну гречку й воду. (Див. табл. 11, етор. 119).

З 25/IV—24 но 27/IV трусі, був на одній гречці з водопр водою. Весь
час був видимо здоровий, очі чисті, шерсть не копггрубата. Але з лютого
1925 року вага почала спадати. 27/1V-25 р. ослабла ліва задня нога й задня
частіша тіла. Часто падає на лівий бік. 30/1V-25 р. хоч і погано, проте на
передніх ногах стоїть, правда, швидко стомлюється й сідає. Голову повер-
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Таблиця II.

Дата Вага в
грам. Дата Вага- Дата Вага Дата Вага

1924
25/1V 2270 15 IX 2420 15/11 2430 8/V , 1760
1/V 2160 1/Х 2470 1/ІП 2350 10/V 1770

15/V 2150 15/Х 2510 15/ПІ 2270 12/V 1670
1/VI 2190 ) І/ХІ 2530 1/1V 2200 14/V 1677

15/VI 2000 І 15/ХІ 2437 15/1V 2140 16/V 1695

i/vn 2235 1/Х11 2420 27 IV 2030 18/V 1670
15/ VII 21!ні 15/Х11 2480 30/1V 1932 20/V 1 1680

1/VII1 і; 2335 11/1-25 р. 25С0 2 V 1925 22/Х' 1680

15 VIII * 2550 ! 15/1 2517 4/V 1850 24/Y 1490

і /їх : 251X) 1'11 2428 6/V 1750 26 V 1475
28'V j 1440

так, вухами водить, дивиться. Край повік червонуватий, очна щілина трохи
звужена, вигляд плаксивий. З 30/1V дають молоко, сіно, овес, пшеницю
їсть зрідка. 2/V 25—парад іза обох задніх ніг, хвоста й задньої частини
тіла. Коли брати на руки по-під живіт, витікав сеч (парез сечового мі-
хура). 4/V 25—сильно лізе шерсті,, дано свіжої трави. їсть охоче. 6/V—
сеч не ниті как, як надушувати на живіт- Веселіший. 10/V 25— пробує ста-
вати на задні ноги. 22/V 25— на задні ноги не стан. 24/V схуд. 28'V— здох.

Інтенсивність сонячного світла була різна. Більшість часу, завдяки
розиоложінню кімнати, трусь був на розсіяному світлі, але в ясні дні
після полудня й безпосереднє сонячне проміння освітлювало ЙОГО. Це про-
міння проходило крізь шибку і було позбавлене ультрафіолетової ча-
стини Але декілька днів, коли вікно відчиняли, трусь освітлювався всім
сонячним промінням.

В таких умовила х трусь, годований гречкою протягом цілого року
ніяких явшц фагопіризму не виявив, а за рік він почав худіти, далі
розвинулась слабість, а потім параліза мускулатури задніх ніг, хвоста,
задньої частини тіла, парез сечового міхура, кон’юнктивіт, вилізання

Вони залежать від неповноцінності!
особливо як додали свіжої зеленої

трави, настали були поліпшення, особливо з боку сечового міхура, але
дегенеративні явища очевидно зайшли далеко і тварина загинула.

шерсти. Ці явища й поліневрн'
гоечки. Як перевели на мішані

В. Досл ідження  на  мишах .
Через те, що видиме сонячне проміння явищ фагопіризму не

викликає, треба було ще випробувати, може ці явища виникають від
упливу ультрафіолетової частини, або всього сонячного проміння. Для
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цього брали 2 мишей, одного дорослого самчика і одного молодого. Мі-
стили  їх у шкляному низькому посуді, іцо стояв завжди на вікні. Після
півдня, коли сонце починало світити в кімнату, вікно відчиняли, посуд
ставили  навскоси проти сонця, так що миші не могли знайти такого місця,
щоб сонце на них не світило .  Та й не помітно було, щоб вони боялися
світла; вони лазили  скрізь, як звичайно. Наприкінці вересня тварин вино
сили зовсім з кімнати на подвір’я на сонце. Щоб сонце не перегрівалі
тварин, ставили  шкляний  посуд з широкими краями з холодною водою»
і часто її міняли. Миші, шукаючи холодного місця, лягали поверх цього
посуду.

Таблиця III.

Дата
День

спостереж.

Вага в

гр.
П В II М 1 Т К II

29/V1 —25 р.

2/V11 .
5/V1I „

8/VII „
11/VII „

14/VII .,

17/VII ,.
20/VI1 „

23/VII „
27/V1I ,.

30/VII „
2/VHI .,

15/VIII ,.

30/ІХ „

1'Х „

3

6

9

12
15

18
21

24
27

ЗО

33

46

92

93

23.0 14,0
21.5 14,0

21.0 14.6

21,0 14,5
20.5 15,5

20,4 15,2

20.4 15,8

20.2 16.3

20.3 16,8

20.5 17.1
20.4 17,7

20.5 18,5

21.0 20,5
21,7 21.6

22,3 22.2

Харч: ціле гречане зерно і
водопр. водій

5хVII—на безпосередньому
інтенсивному сонячному СВІТЛІ
1 годину. Явищ ніяких.

8/VI І—на сонці V» год.
11/VII-  „ ,. і .,
14/VH- ,. ,. 1»/з ..
20/VII—на розсіяному світлі

1 годину.
5/VIII—на розсіяному світлі

11/а годині. -
20/ІХ— початкова  ( проксималь-

на) частина хвоста на протязі
21/2 см. гіперемована, стоншена.

30/ІХ—з 12 до 5 год. тварини
на сонці в подвір’ї. День над-
звичайно ясний. Жилки на ву-
хах добре налились кров’ю.
Старіший почухує мордочку.
1/Х і 2/Х миші весь день на
сонці, а надвечір на розсіяному
СВІТЛІ.

Весь час тварини  були веселі, бадьорі, спокійні. Ніяких явищ шку-
ряннх. нервових або випадання волосся не було; словом, нічого характер-
ного для фагопіризму. Дорослий самчик спочатку трохи схуд, а потім
відновив свою вагу, а молодий весь час ріс. збільшуючи вагу свого тіла.



ІП. Про  повноц інн ість  гречки .

Наші спостережіння дають деякі матеріали тцо-до пожив-
■ ної вартости гречки. Трусь годований з 27/IV 24 р. до 15/VI11
1 21р. одним гречаним зерном, не тільки не худ, а навпаки, збіль-
■ шив свою вагу з 2070 до 2550 грамів, тоб-то приблизно на 25$,
І і потім тримав цю вагу до лютого 25 р., був весь час здоровий
І і тільки пізніш став хоріти.

Контрольний трусь, що весь час був на волі в тій самій
і кімнаті на мішаних харчах, досяг ваги, що незначно відрізни-
їлась від ваги нашого труся.

Отже, гречка придатна довгий час не тільки тримати труся
в здоров’ї, але ь дає можливість тварині рости деякий час. Так

[само й миші на гречці безупинно росли. А проте єдиним джере-
лом цих складових частин харчів гречка не може бути, бо ра-
гиіпі чи пізніш хоробливі явища настають: у труся— худіння, сла-
бість, паралізи, парез сечового міхура, кон’юнктивіт, а у мишей—
кон’юнктивіти, гіперемія вух, некроз хвоста, коштрубатість
шерсти, поїдання молоди. На некроз хвоста звертаю увагу, бо в
літературі вказівок на таке явище при годуванні певними хар-
чами ми не натрапляли. Чим-же можна пояснити зазначені
явища?

Гречка своїм грубим хемічним складом наближається до
зернових продуктів (К ö п і g 50). Американські автори (М с Co l in  in
а. S immonds  31) на основі своїх численних спроб на щурах
доводять, що всі зернові продукти—жито, пшениця, овес, ячмінь,
просо—неповноцінні, як єдине джерело живлення, бо у них не-
повноварті білковини, вони мають мало жирового фактору А й
бідні на солі натру, хлору, кальцію. Водяно-розпускного фак-
тору В вони мають досить. З гречкою вони таких спроб не
переводили, але мабуть це стосується й до неї; Палл  ад ін  32 це
й ствердив спробами на мишах.

Зокрема, іцо-до білковин гречки, то в они вистудійоваяі вза-
галі мало. Білковинам таких зернових продуктів, як жито,
пшениця і инші, не вистачає певних амінокислот, наприк. : глія-
дин пшениці й жита немає лізину; гордеїн ячменю теж його
не має; инші білковини бідні на триптофан, а глобулін гречки,
як довели J ohns  і Che r  noff 55, має багато основних аміно-
кислот, аргініну, гістидину, лізину, має цистин, а також трип-
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. іиві» великий. Значить, білковини і'речки мають краіи\ по-
живну вартість, ніж нншнх зернових продуктів. Наші тварини
добре росли,—очевидно амінокислот потрібних ІЛЯ Ірост\, па-
прик.. лізину, в гречці досить.

Що-до мінерального складу ,  то гречка бідна на різні н,
ЯК І ПІЗНІЇ зерна Правда, деяке поповнення ЙШЛО З В" їй. але.
зменшення апетиту У Труся можна буЛО-б поставити В ЛВЯІоК !
не нестачею солів хлору в харчах, бо. як відомо iSc lt ні і <1 Р*і,
недостача на хлор веде до .шикання апетиту.

Що-до ЖИрОВО-рОЗПусКНОГО фактору \ і антирахі  ! И ЧИ
або антиксе|м>фтальмічного), то мала кількість його в харчах
веде до загальної атрофії, а також до ксерозу. ксерофта іьмії.
рахітичних змін. Ми бачили, шо у тварин була коштрубаткть
шкури і лізла шерсть, а з боку очей тільки кон’юнктивіти

Важко нам пояснити, чому у труся нас пі вал.» слабість, а
шлім паралізн. Як звикли іумати. це. ►. >>ньікн недостачі в х.це-
чпх водяно-розпуе ліого антиневритичного фактору В. але гр* іка
має його ніби багато (зі « проб на мишах і. Очевидно, що або
антиневритичного фактору  В в гречці мало для труся (а в ні
його вистачає, для мишей, то з цього ще не виходить, що й для
нншнх тварин його досить), або явища поліневритячні можуть
виникати не ТІЛЬКИ ВІД Недостачі антиневритичного фаКТОр.Х В,
а Й ВІД ИНІІІИХ Причин. Відомо. ЩО Зернові ІІ|Н)ДУКТІІ. В І >му
числі мабуть і і |М‘чка, не мають антнекорбутичного факторх < .
або мають йоїх) мало. 1 треба думати, що брак його, чи
мала КІЛЬКІСТЬ В Г|МЧЦІ разом а не ІосТаЧ’ Ю »ІНШИХ Компонентів
і викликали у труся некритичні явища Мабуть комбінованою
недостачею різних складових частин харчів пояснюється і та-
кий симптом, як поїдання народженої молоди. Американ ч.кі
автори іапевняють, що поїдання мододн завжди є ознака
неповноцінности раціону. І некроз хвоста треба пояснити та-
кож недостачею якихось компонентів харчів, але яких < ам<- -
Неві ХОМО.

Отже, наші спостереження іаЮТЬ нам МОЖЛИВІСТЬ зробити
такі підсумки.

11 У білих мишей, годованих гречкою. При освітленні їх
сонячним Промінням, що проходило крізь різні фотофільтри. НІ-
ЯКИХ ЯВИЩ фагоііірнзму не виникає.
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2) Не настає явищ фагопіризму у білих мишей при году-
ванні гречкою і при освітленні їх безпосереднім надзвичайна
інтенсивним сонячним промінням протягом декількох днів.

3) Видима частина сонячного проміння і та частина ультра-
фіолетового проміння, яка не абсорбується шклом, у труся го-
дованого гречкою протягом більше року, явиш, фагопіризму не

1викликає.
4) Низка, явищ, що виникли у білих мишей і труся годо-

ваних гречкою при освітленні їх безпосереднім сонячним про-
мінням, чи промінням, що пройшло крізь різні фотофільтри, не
стоїть у звязку з присутністю в гречці фотосенсибілізатора, а
обумовлюється неповноцінністю гречки, як єдиного джерела
всіх складових частин харчів.

5) Гречка, як єдина харч, довгий час тримає труся й ми-
шей в здоров'ї, а крім того дає їм можливість рости.

6) Значить, гречка має високу поживну вартість, але за-
надто довгий час за єдині харчі бути не може, бо раніш чи
пізніш патологічні явища настають, як результат неповноцін-
ности гречки в деяких відношеннях.

7) Трусь годований одною гречкою, через період біля року
хоріє при явищах схуднення, слабости, а потім паралізи задніх
ніг, хвоста, задньої частини тіла, парезу сечового міхура, кон’юн-
ктивіту, тоб-то при явищах поліневритичних, і здихає.

8) Через те. що гречка має для мишей багато антиневри-
тичного вітаміну В, доводиться думати, що або цього віта-
міну в гречці для труся мало, або що не всякі поліневритичні
явища, які виникають на певному раціоні, треба ставити в звя-
зок з недостачею водяно-розпу.скного вітаміну В, (вони можуть
обумовлюватись і иншими факторами живлення).

9) У деякої частини білих мишей при годуванні гречкою
настають кон’юнктивіти, гіперемія вух, некроз хвоста.

In der Literatur sind pathologische Zustände bei den weisge-
färbten Tieren beschrieben, die durch die Buchweizenernährung
und durch die Sonnenbelichtung hervorgerufen werden (sogen.
Fagopyrismus oder Buchweizenkrankheit).

Der Verfasser hat sich zur Aufgabe die Überprüfung dieser
Tatsache gestellt und jene Teile der Sonnenstrahlung zu finden,
die diese Krankheit hervorrufen.



Es ergab sich daraus, das bei weisen Mäusen und Kaninchen,
die mit Buchweizen ernährt und mit Sonnenlicht bestrahlt wur-
den, keine Fagopyrism iiserscheinungen hervortraten. Dasselbe war
auch dann zu beobachten, wenn das Sonnenlicht durch die Photo-
filtren beschickt wurde.

Die durchgeführte Überprüfungen ergaben auch, das der
Buchweizen, als die einzige Ernährungsquelle nicht nur die Tiere
für einige Zeit gesund erhält, sondern auch ihr Wachstum fördert.

Bei Kaninchen wurden bei der Buchweizenernährung nach
einem Jahre polyneuritische Erscheinungen beobachtet. Da dei
Buchweizen für die Mäuse ziemlich grosse Menge des antineuriti-
schen Vitamins В hat, so muss man annehmen, das entweder diese
Meng«1 für den Kaninchen zu wenig ist, oder das die polyneuriti-
sche Erscheinungen auch durch andere Faktoren hervötgerufen
werden.

Bei manchen Mäusen bei Buchweizenernährung konnte man
Conjunctivitis, Hyperaemie der Ohren und Schwanznekrose beo-
bachten. Diese Erscheinungen sind keine Fagopyrismuserscheinun-
gen; sie hängen nicht von der Anwesenheit des Photosensibilisa-
tors im Buchweizen und dadurch von Überkmpfindlichkeit der
Tieren zum Sonnenlicht, aber von l’nvidl Wertigkeit des Buchwei-
zens al).
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Найближчі завдання хемії протеїнів у звязку з нові-
шими успіхами в галузі їх гідролізу1).

Проф. С. Кравченко (Київ).

І.

Величезною потребою наших часів є вивчення натури й
конституції протеїнових тіл, що дають основу життєвим явищам.

Протягом десятків років видатні біохемики домагаються
відкрити таємницю будови протеїнів, а через те мати можли-
вість далі вивчати найінтимніші та найскладніші явища хемічного
життя живої матерії.

>) Доповідь в секції органічної хемії на IV Менделіївському з’їзді.
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Наскільки велика ця потреба, свідчить поспіх, з яким дослі-1
дувачі протягом СТОЛІТТЯ утворюють гіпотези будови протеїну, І
знизуючи одною загальною ідеєю наслідки пильного вглядання в 1
глибину молекули. Переглядаючи велику КІЛЬКІСТЬ робот в цьому І
напрямку до Ф і шерп ,  можна зауважити, що всі вони зво- |
даться переважно до метод гідролізу протеїнів кислотам!,
лугами та ферментами травлення, при чому лише цілковитий
Гідроліз дає певну підпору до дальшого досліджування в га-
лузі протеїнової хемії.

Через те що продукти Цілковитого гідролізу були майже
виключно амінокислоти, опріч амоніяку, глюкозаміну та неве*
диких відсотків ще невивчених тіл, то зрозуміло, ЩО виникла
думка про передісну  вання амінокислот в протеїновій молекулі,
як структурних одиниць. Це був перший крок до зрозуміння
будови протеїнових ті і, а далі виникають два напрямки дослід-
жування: перший--розпізнавання та відділення амінокислот,
другий—сполучення амінокислот у великі комплекси через їх
ангідриди.

Перші синтези зустрічаємо вже в 70 роках. III а а л ь,
Шифф ,  Грим  о, Ліл і єнфельд ,  Те  о дор  Курц і  ус  були
Ф І ш е р’овими попередниками.

В галузі цілковитого гідролізу Фіш  ер  закінчив працю
своїх попередників. Фішер ,  знайшовши нову Методу розділяти
моноамінокислоти,—застосував його, щоб досліджувати велику
кількість протеїнів, відкрив поруч з тим цілу низку нових амі-
нокислот, ЩО входять до їхнього складу .

Другий  напрямок -перетворення амінокислот в ангідриди
дав можливість Фішеров і  утворити цілу класу поліпепти-
ди. Найскладніші з них зовнішніми прикметами, де-якими
кольоровими рр. та иншими ознаками так схожі до натуральних
пептонів, що були підставою для гіпотези поліпептидної будови
молекули. В звязку з цією гіпотезою виникли нові завдання та
повнії програм роботи. Почали передусім з різних амінокислот,
що їхня структура була відома, утворювати різноманітні комбі-
нації, добре досліджувати прикмети одержаних синтетичних тіл,
а потім почали шукати аналогічні сполучення по-між продук-
тами протеїнового розпаду. Щоб осягнути такого розпаду, що
іір< ібачав появління більш або менш складних тіл, вживали
методи нецілковитого гідролізу, так званого парціяльного.
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Були ізольовані такі деривати амінокислот:
а) Дипептиди :

(1-аланіл-гліцин,
гліци.т-(1-аланін,
глі цил-1-тирозин,
d-аланіл-1-лейцин,
d-валіл-іі-валін,
гліцил-1-фенілаланін,
1-лейцил-гліцин,
І-лейцил-1-триптофан, що мав таку структуру:

NH2 СООН ОН
І " і

’ (’H.(’IUCH.CO.NHCH.( , H 2C—с снСН 3..' - II II і
не  с сн

NH СН
(цей дипейтИД ізольований з еластину);
1-лейцил-с1-глутамінова кислота, ізольований з гліядину мав

таку структуру:
N10 СООН

Я&ЧСН.СН.,.CH.CO.NH.CII

(СН2)2

СООН
b)* Трипептиди :

tl-аланіл-гліцил-І-тирозин, ізольований з шовку, його структура:
NH, СООН ОН

СнісН.  CO. NH. СВДО. NH. СН. СН2.С6Н4

Цей трипептид дає Мілонову та біуретову.
c) Тетрапептид :

гліцил-б-аланіл-гліцил-І -тирозин, ізольований з пептоншов-
ку, дає рр. Мілонову та біуретову, сірчанокислим амоніяком
висолюється, дає цілу низку инших реакцій, властивих протеї-
новим тілам; його структура:

NH2 СООН
CII3 b.NH.CH.C0.NH,CH?C0.NH.lCH.CH2.C eH4.0H

СН»
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( ’интезом одержаний пентапептид-І-лейцил-тригліцил-1-тиро-
зин має всі ознаки альбумоз, через те Ф і ш е р прямо зазначає,
що це є синтетична альбумоза (Organ ischesinthese und Biolo-
gie, стор. 23).

І Це до утворення поліпсптидної теорії будови протеїнової
молекули були инші теорії н. п. протамінова К о с е л я та теорія
елементарних „рядів“ О. Дані  л енського .

Вже з початку  минулого століття повстала та обговорювалася
думка, що протеїни, не вважаючи на їхню різноматність,мають в
собі однакове та однорідне ядро. Проте лише Ко сель розвив цю ідею.

Бажаючи знайти систему протеїнових тіл, що звязала-б
ці, такі різноманітні що-до їхньої будови тіла в певний ряд від
простих до найскладніших, Косель  висловив погляд, що х кож-
ному протеїнові б ядро, однакове для них всіх. Зрозуміло, що
таким загальним ядром може бути таке групування  атомів, що
знаходиться навіть у найпростіших тілах, тоб-то в протамінах.

Протаміни знайдено в головках риб ячих спермій. Вперше
протамін відкрив М. і шер  в сперматозоїдах лосося, потім Косе  л ь
знайшов аналогічні тіла в сперміях инших риб.

Протаміни -це к високомол  окулярні  сполучення різних ді
амінокислот (гексонові луги) з моноамінокислотами. через мал
кількість складових одиниць, вони є простіші від звичайних
протеїнів. Вони відзначаються ще тим, що в їхній молекулі пе-
реважають гексонові комплекси.

Наприклад, для сальміна маємо таку структуру :
мі 2. ( ’ц. ( -( ) ------------- мі .  (;н .со --------------NH.cn.co

(CHj 3
Аргінін і

МІ

Валін(СН2)з
Аргінін І

МІ

С=М1

М1-.
NH.C.H.CO.

МІ 2
NHCH.CO- -NH.CH.CO-

Аланін СН3 Серйн [ СЩ.'оіІ (СН2)з
Аргінін і

NH
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На Ко селеву  думку протаміни—це є найпростіші проте-
їнові тіла в тому розумінні, тцо з них через приєднання бічних
ланцюгів повстають всі иішіі протеїни.

Хемічним доказом К о сел о в ої теорії є між иншим результати
робот З і гфр ідових ;  останньому пощастило виділити спеці-
ільною методою, а саме—впливом соляної кислоти при темпе-
ратурі тіла—на різні протеїнові тіла (глютин, казеїн, фібрин-
гемоглобін) продукти гідролізу, аналогічні протамінам ц. є. про-
токірини. При цілковитому гідролізі вони розпадаються на ді-
га моноамінокислоти.

Не вважаючи на надзвичайно великий інтерес, викликаний
часовою присутністю діамінокислот в протамінах, думка К осе-
ле в а, що в усіх протеїнах заховується протамінове ядро—не
має певних підстав. Передусім, правдиві протеїни, розпадаючись,
дають порівнюючи мало т. зв. гексонових тіл, характерних для
протамінів. А крім того протаміни, розпадаючись, дають над-
звичайно мало моноамінокислот, на які так багаті звичайні
протеїни. З цієї протилежності! видно, що структура головної
маси компонентів протеїнової молекули иншого характеру, як
структура протаміні в.

Після вивчення протягом минулого століття кристалічних
продуктів цілковитого розпаду протеїнів і лише почасти пар-
ці яльного розпаду, було надзвичайно важно одержати такі від-
ломки протеїнової молекули, що мають в собі ще основний тип
будови цілої молекули, але яких через инші особливості свої но
можна зарахувати навіть до найпростіших натуральних протеї-
нових тіл.

Пір типові протеїни складаються з кількох індивідуумів, які
заховують в собі ще скелет протеїну, можна переконатися, до-
сліджуючи гідролітичні продукти, що повстають від впливу води,
кислот, лугів та ензимів на протеїни.

Відомо, що при сильному впливові цих агентів витворю-
ються з протеїнів абіуретові продукти, в той час, коли при сла-
бому впливові—тіла, іцо дають біуретову реакцію і що своїми
властивостями наближаються до початкових протеїнів. З одного
боку, це є альбумози різних категорій і пептони, а з другого,—
можливо, продукти ще менш складні за них, що межують
з абіуретовпми.
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Вивчення протеїнів доказало, що аморфність та здібність
давати біурет. реакцію—це в головні типові прикмети незруйно-
ваної ще протеїнової молекули. Біуретова реакція так ті<*нч
ИіЯЗаНН з натурою протеїну, особливо н певних проявах ЦІЙ
реакції (при гідротації або дегідротації), що зникнення її зав-
ж їй відповідає розпадові протеїну, при якому зникає протеїн
як такни і повстають вж- кристалічні продукти амінокислот-
ного характеру.

Всі ці думки та факти були основою теорії О Да ні-
де не і.к ого. Оі же ця теорія повстала як результат мног„-
літнього дослі їжування натури й конституції протеїнової Мо-
і'-ку їй

Об’єднуючи експериментальний матеріял того часу, ця те-
орія відзначалася тоді оригінальністю, і ще де-які частини її
не втратили свого значіння

За Данілевським  молекула правдивих протеїнів є хі-
мічний агломерат однаково збудованих „рядів“, з яких кожний
містить в собі вуглеазотовий комплекс (Б), що од нього залежить
біуретова реакція, одну амінокислотну групу (Ж) та одну вугле-
воза нову (У). В гідратних протеїнових Формах розполог біуре-
товнх та різних амінокислотних груп має такий вигляд:

МІ— <’О- Мі— ( О— \Н  -СЦ . - -СООН

біуретова глікоколе ва група

XII—CO--Ml— ГО - '  Ml < II, (ЇИІН

><Ьчп група аланіну

|—NH—CO—NH— CO—І NH |—С2Н,(СвН4ОН)|

ЬПчи група тирозину

Ряди можуть злучатися за типом простих етерів з боку
„ CHjR 4- Б 4- ЖІ СООНнуптдш»! групи, шшр.: Д ж _ соон

Цього звязку фермент не руйнує.
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Ряди можуть злучатись і з боку амінокислот, при чому, або
І І R — СООН „А«карбоксилові групи втрачають воду — R QQQjj — "2' ’ —

И— 11 \ О 4- 11-А), або елементи води виділяються з одної
І ~ R СО

■карбоксилової та одної амідної груп. — ()

Па те, щоб експериментально перевірити цю теорію, треба
■було: 1) знайти спосіб так зруйнувати протеїнову субстанцій),
■ щоб кожна частинка її розпадалася на такі відломки, що ще
«заховують в собі основні ознаки протеїну; 2) переконатися, іцо
■такі продукти розкладу не є протаміни; 3) що такі продукти
■ мають в собі хемічну організацію характерну для „ряду“.
і Коли-б поталанило знайти методу та одержати з протеїну

■ такі елементарні відломки, що, розпадаючись далі, давали-б одну
■ лише амінокислоту, але кількістю значно більше, як вона зна-
■ ходиться у початковому протеїнові, то тим самим була-б можли-
вість  не тільки правильніше вивчати хемічну конституцію проте-
Кнів ,  але й здійснити їх синтезу. Методу таку я виробив.

Передусім я встановив, що розпад протеїнової субстанції,
■ при якому можуть появитися незруйновані елементарні від-
Ліломки, це повинен бути глибоким, а навпаки—дуже поверховим
І і для того треба дуже обережно ґідролізувати при певно виз-
наченій температурі та тисненні. Від самого початку досліджу-
вання об’єктом моєї роботи був кератин з оленевої шерсти з
(природи простіший від типових протеїнів, а крім цього має
значну кількість . тирозину у свойому складі (до 4°/о).

1) Поверховим гідролізом в автоклаві при 150" (1’/2— 2 ат-
мосф.) і нейтральній реакції пощастило розкласти кератин на

[такі компоненти, в яких вуглеазотова група, що од неї зале-
жить біурстреакція, була незруйнована.

2) 3 одержаної мішанини біурет-комплексів гідролізату по-
мастило  ізолювати не тільки тирозиново-біуретові комплекси, але
' цілу низку инших біуретових продуктів, що відрізняються прик-
метовими реакціями, відсутністю або присутністю певних аро-
матичних груп.

3) Вивчити прикмети Hg-, Fe-, Cu-сполучень ізольованих
гбіуретових продуктів та здібність їхню розчинятися у воді,
кислотах та лугах.
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4) Для тнрозино-біуретових комплексів пощастило підтвер- І
дити теоретичні передбачення, що такі продукти мають у собі І
значно більшу кількість тирозину— навіть в 10 раз, як початковий -
продукт.

5) По-між продуктами розпаду одного з біуретових ком-’
плексів знайдено нове ароматичне тіло, що з реактивом Малиновим
вже на холоді давало червоне зафарбовання. На це вказує також
і Гортиср—(Journ. of Biol. 9,355).

Тепер я досліджую продукти парціального гідролізу ці-
лої низки тканинних протеїнів— глобуліни та строміни м’яснів,
мозкової субстанції, печінки, яєчок то-що.

Метода ізолювання біуретових продуктів, що я її виробив і
тут вживав, дала бажані наслідки.

НІ.
Новіші осягнення в галузі глибшого гідролізу знаходимо

в роботах С а ді к о в а та 3 е л і н с ь к о г о, Т р е з е н г а р д а, А б-)
дергальдена  та його школи. їхні роботи дають початок но-
вій добі тим, що через них цілком зміняється старий погляд
на амінокислоти, як структурну основу протеїнової молекули.
На думку С а д і к о в а та 3 е л і и с ь к о г о, за структурні одиниці
треба вважати ангідриди амінокислот—ді піперазини, іцо їх на-
зивають тепер пептини. Трензигардов і  роботи дають знову
нове уявлення про структуру протеїнової молекули, а саме, що
вона збудована з гетероциклічних тілець,—амінокислоти повста-
ють, як другий продукт, при гідролізі псптинів кислотами.

С а д і к о в і Зел інс -ький  дають вел нчезний матеріал.
Вживають нову методу каталітичного розщепу, нагріваючи про-
теїни з 1% соляною кислотою при 180° в автоклаві протягом
2—з годин. Вони одержують гідролізат, що складається пере-
важно з дікетопіперазинів, крім цього з комплексів, що до їх
складу входить діаміно- та моноаміно-дікарбонові кислоти.

СН — (СНа)о — СН (ОН) — сн

00

СН — (СН2) е — сн 2



133 —

Вони встановили, що коли гідроліз проходить під у плином
[хчтяної кислоти (0,5—1%) при 1° 160°—180" (10 атмосф.), то
рже після 2—з годин повстають абіуретові продукти.

Такоїметодй вживали й для кератину (гусяче пір’я). В гідро-
лізатові кількість амінокислот була незначна, переважно були
иікетопійєразини. Роботи їх таке дали:

1) По-між продуктами є прості ангідриди з одним дікето-
тпіпсразиновим кільцем (пептони) та складені, з двох пептинових
кілець діпептини, злучені метиленовими ланцюгами. Через те
що в метиленових групах водень здібний різноманітно заміща-
тись, то можливо дальше побільшення таких кілець та існу-
вання поліпептинів.

2) Присутність пептинових кілець
нуклеїнових кислот.

3) По-між продуктами каталітичного розщіплення кінського
волосу виділено метилдікетопіперидин, що вказує на можли-
вість утворення алколоїдів за рахунок компонентів протеїну.

4) Присутність в протеїновій молекулі високомолекул  яр-
іш X метиле нових ланцюгів, а також полі оксикислот показує на
безпосередній звязок по-між протеїном та жиром.

Новий погляд на структуру протеїну, як на кільцеві си-
стеми, що по-між собою звязані метиленовими ланцюгами, дає
глибше пояснення багатьох процесів життєдіяльносте, тим
більш, іцо з’ясувалася аналогія по-між ферментним та каталі-
тичним розщіпленням протеїну.

За С а д і к о в и м та 3 е л і н с ь к и м від амінокислот до про-
теїнів можна зафіксувати  такі фази: амінокислоти -> діпбптид-* ді-
кетипіперазин (пептиіі)-*- поліпсптин.

Виключний напрямок мають Т р е н з <• г а р д о в і роботи, що
теж каже про кільцеву структуру протеїнової молекули. Тр  си-
зе гард ,  вживаючи методу комбінованого гідрування та гідро-
лізу, має на оці за допомогою редукції фіксувати проміжні про-
дукти розщіплення. Одержані продукти були переважно гетеро-
циклічного характеру  —деривати піролу. З гліядину  Трензе -
гард  одержав 74% дериватів піролу.

Роботи С а д і к о в а та Бєл інського ,  а також Т рензе -
г а р д о в і дали новин напрямок в А б д е р г а л ь д е н о в и х дос-
ліджуваннях, що почав вживати при гідролізові тільки зви-
чайну методу парціального гідролізу 70% сірчаною кислотою,

пояснює походження



— 131 —

а також і методу каталітичного розщеплення слабими кн<- і-н
тами в автоклаві, крім того Абдергальден  корнстувть* а
Трензегардоними  вказівками, прагнучи розвязати пи-
тання про передіснування ангідридних сполук у протеїновій
молекулі.

Абдергальден  та його учні здобули і різних про-
теїнів:

аі різноманітні дікетопіпералинн, наприклад: з фіброін-
нювку гліцил-<і*аланінангі іри і Ні. і казеїну—<|м«ніла ланіл-І-
аланінангідрид (II), лейцннімід (ЦІ):

СНзСО СІІ..Г II, ГН,СН,

XII XII гн .со  <п

(’О.СН XII XII • II,

<11. ГОДІІ СН.СО
(Ні І \

СН XII хп

СО. СН
(Ilh

СН,

<■11

СН СН

з глій ціну — І - проділ - d-валінангідрнд (LVi і пролі л -<1 - л<-й-
пннангідрид (V):

СН <11. ( II .<11.

<11 <ІІ

(’О.СН <11-
(В )  \ І

X XII і ’О.СН

Н,с <11. CO (V) N XII

ІІ< (II н.< (’Н.СО

Н,С — СН,
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б) ангідриди, що збудовані з трьох або 4 амінокислот: з ке*
ратину одержано ангідрид, іцо складається з 3 молекул 1-проліна
т;і 1 мол. глікокола:

ЇМ ' — Сік
Clk -СІЇ ,  І |

ЩС сн .счюн

CH, ГП.ЄО.ХН.ОЩС< Х

N

Д

сіг — сщ

І IX

сщ— сщ
Другий ангідрид складається з 2 молекул проліну, 1 мол.

окоп проліну та 1 мол. глікокола:
ОН.НС -----— СЩ

ще  сн .ео .  ХН.СЩСО

СО ОС.НС- ХСН,
І І І І

ЩС—СН І ще  — сщ
X

ще— сщ
З казеїну одержано ангідрид, що складається із 1 молек.

аланіну, і молек. 1-лейцину та і мол. 1-проліну:
СЩ—СЩ СЩ

сщ  сії. СО. КН. СН. СЩ. СН

І
ЄН. N11
І
СЩ



Оці всі ангідриди вже іаюті. біуретову реакцію, значить
вж>- належить до простіших біуретових прии  гін парціяльнопй
ГІ,ДJ>< »лізу протеїн.V.

Отже, як реальний результат новіших осягнень, маєм«» мов
методи парціального гідролізу та ізолювання продуктів гі іро-
лізу, одержання їх в чистому етані. Новими методами було одер-
жано з протеїнів чимало таких комплексів амінокислот, що пе-
реважно належать до абіуретових.

Тепер ми підходимо до питання про найближчі завдання (
хсмії протеїнів.

Коли переглянемо ВСІ етапи вивчення конституції ИроТеР
нових тіл, то побачимо, що з 'ясувати остаточно природх та
штучно синтезувати альбумози або пептони, це річ дуж»- важка,
це ще праця майбутнього

Вже багато зроблено що-до вивчення найпростіших Струк-
турних одиниці, протеїнової молекулй.

Роботи останнього часу показують, що тепер переважно
працюють на і продуктами, порівнюючи, глибокого розщеплення
які вже стратили головну '»знаку незруйнованости протеїнової мо-
лекули. Одержані комплекси наближати  я до таких продуктів
цілковитого гідролізу, як амінокислоти.

Коли порівняти псі методи гідролітичного роШІІНЛ' ІІНЯ
<1> і ш е р а, А б д е р г а л ь д е на. С а д і к о в а та 3 е л і н с ь к о г о—
то можна зазначити, що гідроліз провадиться в умовах упо-
рений абіуретрвих комплексів. Так, Фішер  та Абдергаль -
ден  вживають методи впливу 70*/4 сірчаної кислоти при t® Ь"
або 40*; ( ’ад іков  та 3 ол ійсь  кий —в автоклаві при 180® ( і«*-
сять атмосф.) впливом 0,5—!•/• НС1.

Виходить, ЩО, минаючи різні фази утворення біуретових
проміжних сполук, всю увагу концентрують на продуктах май-
же цілковито гідролізу.

Тепер, коли уявити собі поступовий розпад протеїну, Ке-
руючись З ОДНОГО боку схемою гідролізу Протеїну за Кюне ,
Гофмейстером .  Піком  та инш., а з другого—схемою А6-
дерга  і ьденовою .  тоб-то, КОЛИ визнати, що схема К’кіне
охоплює початок, а А б д е р г а і ь д е н о в а — кінець процесу
(Словцов ) ,  то фазами гідролізу будуть;

П Фаза утворення кислих або лугових альбумінатів:
21 „ альбумоа 1 категорії:
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3) фаза альбумоз 2 категорії;
4) пептони 1 категорії;
5) пептони 2 категорії, що втратили вже тирозин, трип-

тофан та цистин;
6| пептони з категорії, що не мають в собі аланіну, лей-

іину, валіну та глутамінової кислоти;
7) пептони 4 категорії, що не мають в собі дс-яких пінних

амінокислот;
8) пептиди, що складаються з проліну, глікоколи та феніл-

аланіну.
Зрозуміло, що новітні осягнення радикально мусять змі-

нити схему, поширюючи її фазами утворення діпіперазинів. Отже
треба вироблену схему поступового розпаду протеїну пристосу-
вати до новіших осягнень.

Сад іков ,  ще на 111 Менделсївському зТ'зді зазначив, що
препарати желатини та казеїну, що їх одержав Абдергаль -
ден методою розціпляння пепсином, трипсином та ериПСИНОМ,
містять в собі значну кількість ангідридів, далі, що препарати
А б д е р г а л ь д е н о в і, яких вживали для дослідів живлення тва-
рин, як амінокислотні мішанини,—також містять в собі велику
кількість як простих, так і складних ангідридів амінокислот.

Друге завдання, що безпосередньо виникає як дальший
І крок хемічяого досліджування протеїнів, це систематичні праці
над біуретовими комплексами, що повстають при ферментатив-
ному й каталітичному розщіпленні протеїну.

1906-го року в Німецькому Хемічному товаристві Фіш  ер
у своїй доповіді так висловлюється про пептони та альбумози:
*Не вважаючи на дуже прихильне моє відношення до праць
К ю не, Гофмейстер  а, І1 с м е й с т е р а та ипш., я мушу за-
значити, що методи осаждення, яких вони вживали, не можуть
дати чистих продуктів у таких складних мііпаиинах. що утво-
рюються при розпаді протеїнів і що через те різні гатунки аль-
бумозів та пептонів, з якими оперують фізіологи, для хемика
мають лише значіння як мішанини, що їх не можна розділити.
Найбільшою метою досліду  вачів у цій царині повинно бути ви-
ділення з мішання хемічно-визначених однорідних субстанцій.
Але певно без нових певніших метод розділяти компоненти
цього не можна буде осягти“. Також песимістично з цього
приводу висловився Шульц :  „Колоїдальність правдивих про-
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джування протеїнів“.

Тепер, коли вже досконально вивчено структуру  простих
продуктів глибокого гідролізу протеїнів, то не повинні ніякі
труднощі гальмувати дальше вивчення структури складніших
відломків протеїну, що в собі заховують конфігурацію вугле-
азотових атомів, від якої залежить біуретова реакція.

Фізіологічна хемія до цього часу не мас ще певного систе-
матичного погляду на походження біуретовнх продуктів. Всю
увагу фізіологів було сконцентровано на вивчення альбумозів та
пептонів, що виявляють собою найскладніші комплекси. Щоб
орієнтуватись у масі продуктів, що повстають при розпаді про-
теїну, К о с е л ь мусів вибрати спеціяльний напрям, що привів
його до вивчення цілої класи протамінів.

О. Даніл  енський  у свій час своєю теорією „елемен-
тарних рядів“ дав для робот в галузі парці  ял ьного гідролізу
певний напрямок, іцо послужив мені за підставу для вироблення
методи гідролізу та ізолювання різних біуретовнх комплексів
цього гідролізу. Методу цю я вживав в останні часи, дослід-
жуючи, як уже було згадано раніш, цілу низку протеїнів
різних тканин; вона дала настільки позитивні результати. Що
можна її вважати загальною.

Отже, маючи перед собою всі новітні досягнення біохемії
в галузі гідролізу, як цілковитого так і парціяльного, приходимо
до висновку, що наше сучасне завдання—сконцентрувати всю
увагу на найпростіші біуретові проекти.

І тільки таким шляхом і ду . - ,  крок за кроком, можна
увійти в глибину протеїнової частинки.

R е s и т е.
Die nacnsten Aufgaben der Chemie der Eiweisskörper im Zusam-
menhang mit den neuesten Ergebnissen im Gebiet ihrer Hydrolyse.

Prof. S. K r a v t sc h e n k o.
Neue Ergebnisse im Gebiet der Hydrolyse der Eiweisskörper

finden wir hei Sadikov u. Zelinsky, Traosgard, Abderhalden u. G.
Schule, Jedoch wenn wir allo ihre Methoden der Hydrolyse durch-
schauen, so müssen wir auch bemerkt zu haben, dass jede von de-
nen zur Entstehung der Abiuretkompleksen führt.
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In solcher Weise wurde das ganze-Gewicht der obengenannten
Forscher auf die Produkten der fast vollendeten Hydrolyse gelegt.

Im vorigen Jahrhundert wurden die Aminosäuren erlernt —
zum Teil auch die Produkte der partialen Hydrolyse. Jetzt aber
soll darauf Achtung gelegt werden, dass 5uch die einfachsten Bau-
steine der Eisweissmolektll, die aber in sich noch einen Grundty-

Ipus einer .vollendeten Struktur der Eiweissmolekül enthalten
lernt werden.

Solche Bausteine werden als die einfachsten Biuretprodukte
dargestellt.

In dieser Richtung hat es mir 'geglückt eine allgemeine Nie-
thode er Eiweissspaltung und Isolierung der einzelnen Biurct Pro-
dukte zu gewinnen.

Diese Methode habe ich hei Keratyn und Gewpheeiwtdsskör-
per verwendet. »
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До патологічної анатомії шкарлатини г).
З лабораторії катедри патологічної анатомії К. М. L

(Завід.—проф. Д-р Мед. П. Кучеренко).

Ст. асист. О. Смирнова-Замкова.
Матеріал, іцо на його ґрунті я дозволяю собі зробити це

повідомлення, охоплює 13 випадків шкарлатини, яких я розти-
нала у період епідемії 1924—1925 р.р. у 1-й Роб. лікарні в м.
Кнїві, де смертність від шкарлатини досягла 5;і4°/о. Вік помер-
лих був такий: жінка 27 років—1, хлопчик 14 р.—1, дівчина
7 р.— і, решта—були у віці від Р/з до 4’/2 років. ІЦо-до дов-
готи хороби, то наш матеріал розподілявся так: частіш смерть
наставала між 5—6 днем, але взагалі ми спостерігали випадки,
коли смерть наставала й на 36-й годині після початку недуги,
і на 51 'день після занедужання. З клінічного боку наші ви-
падки можна характеризувати, як токсичні (4 випадки) й сеп-
тичні (9 випадків).

Патолого-анатомічпІ зміни де-яких органів у всіх випад-
ках мають певну картину, що й дозволяє, нам говорити про
характер  н і с т ь патолого-анатомічного комплексу при шкар-
латині. Весв лімфатичний апарат гіперплязується, але, що осо-
бливо характерно, постійно й найзпачніше виявлено—це зміни
коси та кишок; зміни в мигдаликах, хоча й постійні й характерні,
проте часто-густо затушовуються через мішані інфекції.

Коса у всіх випадках трохи збільшена, капсула її на-
пружена, консистенція тверда, колір розрізу темно-червоний;
Мальпігові тільця, що гіперплязовані, сіріші за пульпу й ясно
помітні, що й надає розрізові органу дуже характерного зерни-
стого вигляду. У кишках (тонких) завжди можна помітити певну
картину змін, а саме: Пеєрові цятки гіперплязовані, инколи на
них помітні невеликі виразки; слизова оболона взагалі в стані
невеликої гіперемії. Мезентеріяльні залози иноді й дуже значно,
гіперплязовані, досить тверді, ін’екцировшті ТО більше, то менше.

В трьох випадках (смерть на 6 — 5 — 7 день) знайдено
значні зміни на слизовій оболоні шлунку—тут були виразки,
оточені поясом гіперемії, а в одному з цих випадків уся по-
верхня слизової оболони була укрита грубими, фібринозними, як

’) Долежено на 2-му Конгресі патологів у Москві 15|ІХ 1925 р-



■оксамит, плівками; стравохід був ушкоджений лише в 2-х
І з цих випадків та й то лише у долішньому відділі; так, очеви-
дячки, що ушкодження стравоходу передалося з шлунку.

L i t t en ,  F raenke l ,  Gonge t  та ин. зазначають, що не-
кротизуюча та гангренозна інфекція з пельки може де-коли до-
сягнути вздовж стравоходу аж до шлунку; у наших випадках
такі значні зміни стравоходу або шлунку цілковито не дава-
лися в знаки клінічно; Esche  r i eh  описав випадок атрезії
(стравоходу у дитиии, що утворилася (атрезія) на ґрунті шкар-
латинозних виразок, яких клінічно констатувати не поща-

' стило.
Зміни в мигдаликах характеризуються гіперплазією, на-

пруженням й у всіх наших випадках, виключаючи один, коли
смерть наступала по 36 годинах, на них можна було заува-
жити присутність некрозу з більш-менш добре виявленим вираз-
ковим розпадом тканини.

Серце було то більш, то менш поширене, але без особ-
ливих макроскопічних змін з боку м’яснів. Майже у всіх ви-
падках (в 90%) на секції, коли стиснути великі жили, то мож-
на було помітити, як через хвилин 3—5 на осерді з’являлося
багато крапчастих крововиливів.

Печінка трохи збільшена, не дуже ін’єційована; у 2-х ви-
падках на розрізі ми вже простим' оком помітили маленькі
сіруваті вузлики, що містилися на периферії часточок.

Нирки теж трохи збільшені, теж не дуже ініційовані;
шкорина набрякла, але межа між нею та пірамідами помітна
ясно. Иноді на розрізі шкорини вона удавалася за дрібно-зер-
нясту, иноді на її” поверхні можна було помітити крапчасті
крововиливи.

Респіраторний апарат був ушкоджений лише в 2-х випад-
ках—була катаральна пневмонія, в одному з цих випадків були
слизово-фібринозні нашарований у трахеї та великих бронхах.

Матеріал за-для мікроскопічного досліду фіксували формаліном,
формаліном з хромовою кислотою, сулемою, епіртом,

Фарбували препарати звичайною методою -гематоксиліном та еози-
ном, за van-Giesön’oM, за Gram-Weigerі’ом, за Giemsa та за U. Макси-
мовим: у всіх випадках пророблювали бензидинову реакцію (за Herzog ом)
на океидазу, пророблювали мікрореакції на жири та ліпоїди; особливо де-
монстративні препарати одержу вали за допомогою комбінованого фарбу-
вання 15% водним розчином еозину з додатковим фарбуванням за
Giemsa.
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Що перше вражає підчас мікроскопічного досліду, це
форма змін жилової системи: ендотелій дрібних жилок, цей
..фіксований фагоцит“, є набряклий, соковитий, ядра його ча-
ето-густо гіперхроматичні, спостерігаються пери- та ендоваску-
літи, що нерідко су провадиться закриттям вічка жилки.

Уже по 36 годинах, цеб-то на самому початку недуги, ор-
ганізм реагує на virus продуктивним запалінням; розмноження
клітшікових елементів, як огниськово, так і дифузне, іде пере-
важно за типом утворення мієлоїдної тканини, переважно з ут-
воренням великих клітин з базофільною протоплазмою; розмно-
ження фібробластів і плазматичних клітин відходить на дру-
гий план; може бути, то саме через це, то, не вважаючи на
значно виявлений продуктивний процес при шкарлатині, даль-
ші зміни в органах в наступному часі рідко коли дають кар-
тину цирозу.

На основі нашого матеріалу ми думаємо, що при шкарла-
типі лише до певної міри можна говорити про переважне зна-
чіння того або иншого органу в т. зв. екстрамедулярному кро-
вотворенні; тут, по суті, порівняльне вивчення гранулопоеза в
косі та кишках не дає ґрунту поставити іцо-до цього той або
инший орган на перше місце; в одному-ж з наших випадків
уся інтерстиція, усі серцеві жилки були наповнені клітинами
мієлоїдної тканини; ми думаємо, що явище екстрамедулярного
кровотворення треба роздивлятися як загальну, часто-густо як
місцеву реакцію з боку організму, що викликається, можливо,
будь-яким особливим побудником, але у всякому разі не як
реакцію специфічну в розумінні кровотворення; можливо, що ця
реакція до певної міри звязана з певними органами й звязана
остільки, оскілько ці органи підчас всіх загальних інфекцій ре-
агують дужче за инпіі.

Що справляє вражіння при шкарлатині, це присутність
масних клітин (Mastzellen), що розташовуються великими групами
в окремих вогнищах; їх можна знайти у всіх органах.

Часто-густо їх можна спостерігати у стінках кров’яних жил. у жи-
ливнх просвітах великих, так само дрібних, напр.—в клубочках Мальпігі-
евих. Розмір та форма їх дуже різноманітна.; звичайно дрібніші .з них ма-
ють круглу Форму іі так міцно фарбуються, іцо помітити їх зернистість
важко, а ядра іі цілком не можна побачити: иноді-ж вони досягають біль-
шого розміру, майже велетенського іі мають одно або двоє ядер; вони тво-
рять дужо довгі тендитні паростки, що розгалужуються. В тілі клітини,
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Гтак само як і в паростках, є багато зерняток неоднакового розміру; біль-
йпість зерняток дає реакцію метахромазії, але де-які з них иноді по.
Бають зазначеної реакції, а просто фарбуються еозином; нахилу до того,
щоб розчинятися, зерна не виявляють.

За нашими дослідами кількість масних клітин звязується
з клінічною картиною, а саме—оскільки вона важка, та явищами
місцевої реакції. Так, в одному випадкові (смерть на 51 день)
масні клітини ми знайшли лише у перикарді, де було запаління.

ІЦо-до участи масних клітин в реактивних огнищах ири
шкарлатйні—у приступній літературі є тільки окремі вказівки
на присутність їх у шкурі, а М. Ambrus  вказує на присут-
ність їх у серці. За нашими дослідами постійна присутність
масних клітин у всіх органах (у випадках „гострої“ шкарла-
тинп), а також і те, що вони зустрічаються переважно на місцях
клінічно констатованого афекту (надр, мигдалики, язик etc.) та
на місцях значнішої реакції, рівно й те, що їх можна натрапити
в огнищах запаління навіть у пізніх стадіях недуги (напр. 51
день), все цс дає нам, вдається, право звязати появи інші мас-
них клітин з етіологічним моментом; це тим більш можливо,
що багато авторів (Н а m bü rg  е r, F а h r, S u р ш а п п та ин. )
визнають, що масні клітини є дуже активні фагоцити й мають
великий нахил до блукання.

Еозинофіли спостерігаємо (в тканинах) в мінливій кіль-
кості й у всякому разі значіння їх в реакції організму очеви-
дячки не має постійного характеру (автор, Tess  і е г).

Описані інфільтрати (напр. в кишках, мигдаликах, леге-
нях) в дальшому можуть насичуватися з лейкоцитами, а далі
й некротизуватись, але завжди у присутності бактерій (зокрема
стрептококів); підчас фарбування некротнзованих ділянок міц-
ними розчинами (15%) на воді еозину (з додатковим фарбу-
ванням за Giern s а) між розпадом можна помітити нерідко ду-
же значну кількість еозинофільних т ілець .  Вони можуть бути
вільні, а також й у фагоцитованому вигляді— в середині клі-
тин— лейкоцитах або клітинах ендотеліяльного типу: форму
вони мають чи овальну, чи круглу; розмір—від кока (й менш)
до червонокрівця й більше. Аналогічні тільця ми знаходили и
у крові; вони Грам-негативні. ІЦо-до натури цих тілець, то це
питання поки-що ми облишаємо; тут ми лише нагадаємо про
спостереження проф. Ortli’a, що у крові підчас різних сеп-
тичних недуг він знайшов схожі тільця.
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Ті вищеописані інфільтрати (з присутністю багатьох масних 1
клітин), за нашими дослідами здебільшого локалізуються в язиці,І
мигдаликах, кишках, хоча їх ми бачили й в ипших оруддях (напр. І
серці, печінці, нирках etc.).

Що-до переважних змін у серці, то тут ми спостерігали!
вакуолізацію м’ясневих волоконець з подовжнім розволокненням 1
та фрагментацією; ядра фарбувалися добре, поперечна поему- 1
гованість була відсутня лише у 2-х випадках; огнища продук- |
дивного запаліиня були й тут цілком аналогічні тим, що спо-1
сТсрігали в ипших органах; ендотелій капілярів значно па- 1
бряклий.

В нирках  підчас мікроскопічного досліду звертають!
на себе увагу передусім тубулярні зміни, які часто-густо мають1
виявлений огниськовий характер; так, в окремих ділянках нирки
уявляють ніби „замазану“ картину, що е наслідком набрякання,
зернистого розпаду та того, що цей розпад цілком закорковує
канальні. Того, щоб картина ушкодження нирок нагадувала
картину т. зв. „субліматної нирки“ (К у ч и н с ь к и й), ми не знай-
шли. Епітелій покручених канальців здебільшого набряклий, зер-
нистий; в ньому можна бачити явища краплинно-гіялінового
переродження, вакуолізацію та частковий некроз, але ядра його
здебільшого фарбуються порівнюючи добре. Кількість ліпоїдних
субстанцій у нирках дуже мінлива; розташовуються вони головне
у переходовій частині канальців; в одному випадкові, де кіль-
кість жирового творива у нирках була значна— у инших орга-
нах (напр. печінка, наднириики) його було також багато й на-
віть більше, ніж звичайно. Так, „руху ліпоїдів організму поряд
зі' зменшенням (виснаженням) їх у надниркових залозах" (проф.
Ку .деша )  ми зазначити не можемо.

По всій нирковій тканині розкидані масні клітини, ішоді
їх можна знайти у Мальпігієвих клубочках, але більше— в з.туч-
ній тканині навколо великих жил,—там, де помічаються огнища
молодих клітинкових елементів. Детально досліджуючи, у всіх
випадках ми знайшли огнища розростання грануляційної тка-
нини й головне — у нирковій шкорині, часто-густо там, де
ніжка клубочків, а також і безпосередньо під капсулою. Ці
інфільтрати мали форму буцім-то інфаркту і було таке вра-
жіння, що вони виникали у певній царині, звязаніїі зі змі-
нами у певній кінцевій жильці. Бепзидинова реакція вина-



мала позитивно, але ясніш в тих клітинкових інфільтратах,
що були коло мисочки (Максимов ) .  Серед цих клітин, фар-
Іуючи за Unna-Pappenheim’oM, можна знайти значну кіль-
кість плазматичних клітин. Ендотелій як клубочків, так само
[й той, що є в іитерстиції,—набряклий, , соковитий; фарбуючи
за Giemsa, добре помітна гіперхроматоза ядер. Ішемії клу-
бочків, на яку вказують де-які автори (S ö г с п s е її. І,. As е h о f f),
у початкових стадіях шкарлатииозного гломеруло-нефриту нам

[знайти не пощастило. В найраніїпій стадії недуги можна в
клубочках знайти збільшену кількість лейкоцитів; самі клубочки
набряклі й щільно виповнюють капсулу .

З огляду на те, що в нашому розпорядженні немає система-
тизованого та детально розробленого аналізу сечи, ми не. мо-
жемо висловитися іцо-до функціональної ниркової здатносте у
наших випадках шкарлатини, але, на підставі морфологічних
змін в іитерстиції та паренхімі, ми проте маємо право говорити
про запал  і ння  нирок; при цьому запаліиня тут ч а с т і ш на-
буває форми „інтсрстиціяльного огнисько  вого процесу“ (R Є і <- h <• І .
Löh l e in ,  Kaufmann ,  H ie r in  er  та шь). У пас лище в 2-х
випадках гістологічна картина була схожа до тої, що її описав
Ви hnenka  нір під назвою „тубулярпий нефрит“, при якому
спостерігаємо гіперемію органу, збільшення кількосте білокрів-
ців, набряклість епітелію, ядра якого фарбуються добре— „парен-
хіматозна запальна реакція“ в розумінні L. Aschof f ’ a .  Ш жад-
ний з наших випадків не показав у нирках картини чистого
„нефрозу“ (V О 1 h а. г сі), цеб-то— чистого дегенеративного процесу
без будь-якої відзнаки запальної реакції; хоча нагадаємо, що
тепер Fah r  і поширює уяву про нефроз, говорячи, що „суть
нефрозу но така проста та одноманітна, як це уявляють завжди.
Ця назва є збірною уявою за-для всих двобічних гематогенних
ниркових недуг, які (недуги) первітньо мають характер деге-
неративного процесу“.

Що-до инших органів, то тут ми зазначимо про зміни у
шкурі; тут, так само як і в язиці, ми спостерігали описані
вище інфільтрати з великою кількістю масних клітин, що
розташовувалися поблизу потових залоз.

Зазначимо ще про зміни в епідермі, що характеризуються
некробіотичними змінами в клітинному ядрі, вакуолізацією про-
топлазми, порушенням керато-гіяліно-утворення зі змінами у

10



сірумтурі зернистого шару; зазначимо, що в поверхових nupaxl
епідерму і в зроговілих та в н<-зроговілих клітинах ми стп те-І
pH.« III еозинофільні тільця, ЩО ми їх описали вище в .»іни-І
пах иекрову та в крові.

ІЦо-до кишок, то епітелій його у багатьох місцях • .* ві
собі огнища иекрову. При бактвріоскопічному досліді н иті
переважно помітні стрептококи; після фарбування 15’/,. ••• ииЦмІ
(див. вище) н тут можна знайти описані окенфілніі тілі
г і вщ  ва оболона густо інфільтрована молодими клітинами, •• І
р і яких переважно трапляються клітини мієлоїдного хар <і.і< р«Л
у всіх шарах в багато масних клітин.

В косі -та сама картина проліфератнвного запаліния і
ут» >ренням переважно мієлоїдних елементів, ЩО Й ВИЯІ оаЛ
переважно навколо трабекулів; збільшення Мальпігіевмх тілеї ■
іде переважно на рахунок роаплідження ретнкуло-елементів п рі-
ферії тільця; що-ж до лімфоїдних елементів, то вони, адавтьй|
ч< Піц поті- у числі. Часто-густо можна спостерігати гіяліноз \
.:.и іах М і іьпігісін тілець т - в аденоїдній сітці їхній; у д*-яких
випадках натрапляємо і шкоцн : рн> інфілт грацію в тільцяхкоои

Запаліния легенів іде за типом дєсквамативнвго процесх
окремі масні клітини й тут розкидані в міжальвеолярній ті-.«
нині. У печінці вже в найраніших стадіях н дуги спостерігшеє,
огнища проліферативного процесу в перилобулярній тканин
склад цих інфільтратів такий само, як і в инших органах.

В и с н о в к и.
1) Сталість патолого-анатомічннх амін у дв-чкнх органах

ірм шкарлатині дає право говорити про характерн ість  па-
толого-анатомічного комплексу даної недуги.

2) Типові патол.-анатом, зміни дія лікар-. ітини будуть
а) у мигдаликах, Ь) у косі й с) у кишках (тріаді); міни в *<• -
іентеріяльних залозах ідуть відповідно змін ім у кишках.

3) Для „шмарлатиновної* коси характерно: невелике збіль-
шення органу, твердість його та зернистий вигляд розрйу.

4) У всіх випадках недуги й у всіх стадіях спостерігач,
гіперплазію фолікулярного кишкового апарату.

’и Гострі гастрити (ЗО*/О за нашим матеріалом), що не по-
мічаєм» їх клінічно, в первісні процеси, що можуть поширюва-
ння  и на оті* схід.



6) Феномен викликання постмортальних крововиливів на
Ісердю (що ми бачили у 80% на трупі) може вказувати на
■траждання системи кровосплавів підчас іпкарлатини.

7) Мікроскопічно можна знайти ранні зміни в системі крово-
кплавів—прогресивні та регресивні зміни у жилових стінках,
■явища пери-та ендоваскуліту.

8) Інфільтрати в органах при шкарлатині утворюються го-
ловно за рахунок утворення мієлоїдної тканини з домішкою лім-
фоїдних елементів, плазматичних клітин і великої КІЛЬКОСТІ!
масних клітин; спостерігаємо ці інфільтрати у всіх органах і
навіть через 36 годин після початку недуги.

9) Присутність масних клітин, як і в окремих огнищах, так
само й в органах—кількістю та постійністю—є характерний для
шкарлатини навіть в найгостріших випадках.

10) Еозинофіли спостерігаємо у мінливій кількості і, оче-
видно, значіння їхнє в реакції організму на virus шкарлатини
непостійне,

11) Зміни в серці взагалі характеризуються вакуолізацією,
розволокненням та фрагментацією м’ясневих волокон.

12) Зміни в нирках вже в найраиіших стадіях недуги да-
ють картину нефриту .

13) Зміни в шкуровій епідермі характеризуються некробіо-
тичними явищами в клітинних ядрах, вакуолізацією та явищами
абортивного кератогіялінозу.

14) Бактеріоскопічно стрептококів можна знайти постійно
лише у мигдаликах; в пнших органах їх спостерігали лише в
огнищах некрозу.

15) При відповідному фарбуванні (15% водним розчином
еозину) можна знайти як у крові, так само й в огнищах некрозу
та в клітинах епідерми різного розміру оксифільні тільця.

Les conclusions.

La constance des modifications anatomo-pathologiques des cer-
tains organes dans la scarlatine nous pennet de parier d un com-
plexus anatomo-pathologique caracteristique pour cette maladie.
An point de vue des modifications anatomo-pathologiques est ty-
piipie la triade suivante: 1) les amygdales, 2) la rate et 3) l’inte-
stin. Les modifications dans les glandes mesenteriales correspondent
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a celles de l’intestin. Pour la rate scarlatineuse sont caracteristi-J
ques: l’augmentation de cet organe, sa compaclte et ä la соиригеЛ
un aspect ägrosgrains. On observe toujours, en toutes stades de la |
maladie, une hyperplasie de l’appareil folliculaire de l’intestin. Des 1
gastrites aigues (30 d’apres untre materiell n’ont pas de tableau!
clinique special et presentent le processus premordtal, qui se repandl
progressiv«1ment ä l’oesophage. Les hemorrhagies dans l’epicarde ;
apres une com pression de la racine du coeur, que nous avons.
observe dans 80% d’autopsies, nous indiquent sur la lesion du sy-l
steme vasculaire dans la scarlatine. А Гехатеи microsco'pique an і
observe des modifications precoces dans tont Io Systeme vasculaire-1
(des modifications progressives et regressives des parois vasculai-
j-es). Les Infiltrats dans les Organes sont princ і pa lernen t formes par
dutissu myelol’de abu un melange d’elements lymplioldos, fibro-
h last«>s, de «'(‘Huis plasmatiques et «Гине graude quantite dp mast-
zellen, qu’on observe dans tuns les Organes, meme dans le stade
precoce de la maladie (36 henres). La eonstanc«* de la presence des
mastzellen, ainsi que leur quantite dans des foyers isoles, aussi bien
que dans les Organes en general, est un phenomene caracteristique
pour la scarlatine meme pour les cas les plus aigus. Les eosino-
phyles changent de quantite et leur significatiun dans la reaction
de l’organisme n'est pas, ce qu’il parait, constante. Ce qui caracte-:
risp siirtout le coeur scarlatineux, c'est la vacuolisation, la dislo-
catiori et la fragmentation des fibres musculaires. Mein«1 dans les
stades li’s plus precoces, l«*s modifications dans les reins donnent
]«* tableau caracteristique d<* la npphrite. Les modifications dans-
l’epidernm sont caracteris«?es par des phenomenes necrobyotiques
observ(;s dans des noyeaux cellulaires, par la vacuolisation et un
plunimnene abortif de Rerato-hyalinose. Bacterioscopiquement on
decouvre toujours dans les amygdales des streptoeoques; dans d’au-
trcs organes on ne les decouvre que dans les foyers necrotique&-j
A l’emplois d’une coloration speciale (15% solution aqueuse d’eosi-
ne), on decouvre dans. I«1 sang de meme que dans les foyers de
necrose et dans les cellules d<* IVpiderm«1 des corpuscules oxfphyls.
de diverse grandeur.
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До біології шкарлатинозного стрептокока.
Київського Бактеріологічного  -Інституту .  Зав— проф. ЛГ. Неічадимеико).

Асистент д-р М. Сисак.

Нині переживаємо такий само час, як це було на початку
І цього століття, коли питання про етіологію шкарлатипи, resp.
І про ролю стрептокока, дискусіюеться знов дуже жваво і коли
воно стає програмовою темою бактеріологічних конгресів. Стрепто-
коки, як відомо, грають особливу ролю при шкарлатині. їх зна-

; ходять так часто в органах шкарлатинозних трупів, як і на миг-
: даликах, в крові і в лусках хорого, що багато авторів ще давніше
почали їх вважати за побудників шкарлатипи. Боротьба погля-

і дів на цю справу загострилася особливо тепер, коли ряд аме-
риканських авторів довели, що гемолітичний стрептокок, здобу-
тий з плівки хорих на шкарлатину, творить специфічну біоло-
гічну групу, відмінну від тих стрептококів, що їх знаходимо

[ при инщих інфекційних захоруваннях.
Що-до історичних дат, то треба згадати, що вже 1885-го року

[ С г о о k є знайшов стрептокока в шкарлатинозних органах. Ва bes
[ за кілька років пізніше схиляється до думки, що при шкарла-
тині, так як при бешисі, має місце інвазія стрептококів, які
чогось стали специфічно вірулентні. Bag і n sk у і So m пі е г-
fe ld  знайшли у всіх дітей (42) геть в усіх органах також і в
крові і в кістяному мозкові стрептококів і тому вони зауважу-

f ють, що стрептокок буває в усіх шкарлатинозних випадках і
г що всі клінічні явища шкарлатипи можна вивести з розповсюд-
ження стрептокока в органах (інфекція) і отруєння його про-
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дуктами виміни. S1 а v у k знайшов у 98 випадках 45 раз стрепто-
кока; він говорить, що стрептокок не стоїть ні в якому звязку
з шкарлатиною. J о.с h m а п її дослідив 67 трупів і знайшов у
50 випадках стрептокока в крові; більша частина їх походила,
з першого тижня захорування, при чому знаходилися секун-
дарні набрякання шийних лімфатичних залоз і некротична
ангіна. J ос hm а п п приходить до висновку, що стрептококова
інфекція відограє велику ролю при шкарлатинозному захору-
ванні і таку велику, що, порівнюючи до неї, властивий шкарла-
тинозний процес відступає на задній план, але етіологічного-
значіння він не має; тут найчастіше долучаються до якогось
ще невідомого побудника, живуть з ним в симбіозі і викликають
найтяжчі захорування. J о с h m а n п говорить, що такий погляд,
підтверджує той факт, що в дуже важких випадках шкарлатнни
на другому—третьому дні захорування ми не знаходимо стрепто-
коків в крові; кров і органи бувають стерильні, до того-ж цей
стрептокок, перенесений на людину, не викликає шкарлатиии
(випадок, коли Joe hinan п поранив себе шприцом з чистою
культурою шкарлатинозного стрептокока). Отже стрептококова
інфекція—це секундарне явище, що прилучається до шкарла-
тинозного віруса.

Першими, що звернули увагу на шкарлатинозного стрепто-
кока, як на специфічну біологічну одиницю, були Moser  і
Pi rque t ;  вони препарували полівалентні сироватки в коней,
уживаючи, як антиген, шкарлатинозного стрептокока. Студіюючи
аглютинацію цієї сироватки з різними родами стрептококів, вони
спостерегли, що шкарлатинозний стрептокок аглютинував у роз-
веденні 1 :1000, тоді як стрептокок з инших джерел не давав,
цієї специфічної аглютинації. Автори думають через те, що
скарлатинозний стрептокок різниться від стрептокока бешихи,
флегмони, пуерперального сепсису то-що. М е у е г, R о s s і v а 1
і Sch i ck  загально ствердили цю думку. Навпаки, Has rnk -
п о р f і S а 1 g е, А г о n s о п і нарешті N е u і' е І <1 не могли знайти
специфічного відношення між стрептококом і шкарлатиною і
і висловили думку, що не можна відрізняти різні типи стрепто-
кока аглютинацією. Довгі роки це питання не виходило ‘по-за.
межі звичайних проблем, доперва з 1920-го року американські
автори (Dochcz ,  Word  le у, S t evens  і Doch es, Z inghe r»
Bläss )  знову зняли бурю, доводячи, що гемолітичний стрєпто-



кок має етіологічне значіння при шкарлатині. І так S t evens  і
Dochez  змогли з 87,5°/о досліджених горлянок шкарлатинозиих
хорих виділити гемолітичного стрептокока; 74,3% їх давали
аглютинацію з імунною сироваткою шкарлатинозного хорого.
Dochez ’ові й Che r  man нові пощастило у свиней та морща-
ків експериментально викликати стрептококами, здобутими від
шкарлатинозиих хорих, картину захоруваиня, схожу на шкарла-
тину, імунізувати коні тим стрептококом і цією сироваткою по-
гасити висипку при шкарлатині, В е а ke, Т re s к і L у п с її
ствердили ці знаходи цілком. Далі, про особливий звязок стреп-
токока з шкарлатиною говорить досить розповсюджена в Аме-
риці спроба Dick’osa (інтраку тайна ін’єкція 0,1—0,] ссш. роз-
веденого токсинового фільтрату гемолітичної стрептококової
культури). Реакція ця буває в імунних проти шкарлатини не-
гативна, а у здорових— вразливих до шкарлатинної інфекції
позитивна. Важливі, особливо для доказу біологічної специфіч-
носте: шкарлатиниого стрептокока, є також такі праці: B l i s s
виділив 25 стрептококів з горла шкарлатинозиих хорих, із них
20 аглютинувались до однакового титра чотирьма імунізованими
сироватками від трусиків, що імунізували їх шкарлатинозними
стрептококами, тоді як сироватка здобута від трусиків, що їх іму-
нізували иншими стрептококами, не аглютинувала скарлатинозних
стрептококів, виключаючи чотирьох. Тому-то вже в тій праці автор
висловлює думку, що ті стрептококи творять осібну біологічну
групу. Студії Т н п п і с 1 іі'Гові виказують те саме взаємовідно-
шення шкарлатинозиих стрептококів. Також Uordon  на під-
ставі серологічних студій над 18 шкарлатинозними стрепто-
коками доходить до того самого висновку, вважаючи їх сероло-
гічно особливою групою, що відрізняється проти инших стрепто-
коків. Далі, B l i s s  у другій праці 1922 р. ще більше доводить
специфічність аглютинації шкарлатинозного стрептокока, ствер-
джуючи це абсорційним експериментом.

Шкарлатинозна епідемія на S країні і в Росії за останній
рік заставила багатьох працювати також в цьому напрямкові.
А про висліди їхні довідуємось з 9-го всеросійського санітарного
з’їзду 1925 р. Крич  міг виділити в гострій формі шкарлати-
нозного захоруваиня тільки в 20% стрептокока. Инші автори,
як М і л л е р, А р и с т о в с ь к и й і А г а ф о н о в, Ермілова ,  не
сказали нічого нового, крім загально відомого.



ТЗ своїх студіях над шкарлатиною, що епідемія її триває
вже безперервно цілий рік у Київі, взяв я собі за завдання
дослідити крім патолого-анатомічних змін, також біологію шкар-
латинозного стрептокока. Матеріалом служили  хорі та трупи з
Жовтневої лікарні (кол. Олександрівської). Тут я подаю коротко
мої спостереження над стрептококами, взятими з 63 трупів у
різні періоди хоробн; вони в де-чому відрізняються від
ходів, що їх зробили автори иніпих радянських республік
(Крич  і ин.). Дослід крови із шкарлатинозних трупів я робив
у той спосіб, що його докладно розробив Lenha r t z .  Від-
тявши грудну кістку й розрізавши передсердя, я припікав стінку

бравправого серцевого шлуночку шпателем чи ножем кров
із серця стерильним шприцом або пастерівською піпеткою. Цю

як це робили иншікров розливав я зараз не на агар, автори,
а в цукровий бульйон, де стрептококи надзвичайно буйно ро-
стуть. З бульйону, коли показалась культура чистою, я робив
посів на кров’янім агарі, маніті, желатині, а крім цього бактс-
ріоскопічний дослід. Висліди цієї цраці  ось які: кров була
стерильна тільки в трьох випадках. Стрептококи були у крові
вже від третього дня захорування починаючи, і то навіть у
випадках, де ще не було некротичної ангіни. Крім стрепто-
коків траплялись де-коли й стафілококи в культурах, як про
це й инші автори кажуть. Ріст стрептококів виявляв досить
широкі варіації. Траплялися  одні малі, другі великі, де-які росли
короткими ланцюжками (3—4 коки), инші довгими (25—30), по
Граму завсіди фарбувались і не можна було бачити тенденції
до страти цієї властивості!. На кров’яному агарі виказували
вони гемоліз, що часами помічався лише на другий або на тре-
тій день росту; цей гемоліз виявлявся звичайно дуже сильно ши-
рокою смугою навколо колонії, де-коли дуже слабо, займаючи поло-
вину або третину діаметру колонії. Траплялося, що гемоліз не
був цілковитий, а тільки частинний. В чотирьох випадках після
кількамісячного годування гемоліз страчувався, і тут ми помі-
чали перехід в Streptococcus viridans; де-коли по якімсь часі
цей гемоліз знову повертався. ІЦо-до росту в бульйоні, то дове-
лось зауважити тенденцію творити опад—ріст в гранулярній
формі за американською термінологією; де-коли однаково-ж
протягом довгого годування переходив цей ріст у дифузний або
її навпаки; отже н тут можна було помітити змінливість—варія-

тих зна-



Інію. ІЦо-до желатини, то стрептокок її не порідшував, тільки
І в 2-х випадках можна було зауважити пептонізацію. Що-до фер-
Іментації вуглеводів, то тут не давалося зауважити великої варіа-
ції, як це де-які автори думають: маніт найчастіш залишався но-
рмінєни й, лише тоді, коли не було гемолізу, або гемоліз страчу-
Івався, стрептокок розкладав маиіт; це вказує на те, що зміна в
вдатності гемолізу йде також у парі з иншйми- змінами, як на-
іпрнклад ферментації.

Дальше виказували стрептококи також варіябільність що-
Едо потреби кисню. Вони годувались так в аеробних умовах, як
і в анаеробних Гіблерових середовищах з мозку. В останньому
І вони виживали без пересіву иноді до двох місяців. Можна отже
І загально сказати, що в трупах стрептокок попадався більше як
на 90$ в крові, починаючи з третього дня захорування; він на-

I лежав, коли прийняти Sc h о 11 пі u е 1 1 о г’ів поділ, до Streptococcus
pyogenes sive haeniolyticus, а коли американський—до ß-типу ;
слідкуючи за його життям, можна було помітити великі варіа-
ції, як от: утрата гемолізу й перехід до Streptococcus mitior.
варіації в ферментації вуглеводів, що йшли в парі з варіацією

> гемолізу, далі варіації що-до величини та роду росту в бульйоні.
Що такі варіації можливі, цьому не можна дивуватись, коли
пригадаємо, що стрептокок являє собою менше здиференці  ко-
ване життьове єство, яке що-до своїх прикмет може пристосува-
тись широко до умов оточення. L і її g е 1 s h е 1 ні каже, що стреп-
токок не творить якоїсь сталої клітинної маси, але тільки певний
стан, що підпадає дальшим змінам; його прикмети утворюють
умови, яким він часово підпадає, а також його попередня доля.
Ця варіябільність, описана у мойому матеріалі, а також і в ма-
теріялі инших авторів, говорить за те, що знаний поділ стрепто-
кока за Scho t t i n  її РІ І гг’ом надалі в такому виді, як це було
дотепер, не зможе утриматись. Надто за останні часи цей поділ
зазнав великих ударів, особливо через праці М о rg  е n г о t її ові
і його учнів—Schn i t ze r ’ a  і Mun to r ’ a ,  а також учнів Lu-
ha r sch ’a -Kuczy  nsk’oro і Wol f f a ;  їм пощастило експери-
ментально витворити переміну добре схарактеризованих типів
стрептокока в инші, наприклад, переміну гемолітичного стрепто-
кока (прищеплюючи його В перитош'ум МИШ(’Й) В Н('гемолітичний.

Тут треба також згадати досліди H in t ze  і Kuehne ,
яким пощастило перемінити стрептокок за допомогою мишачих
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пасажів, як і на штучному ґрунті. З другого боку F r eund’»
пощастило менш вірулентні зелені стрептококи перемінити
вірулентні іпі гемолітичні стрептококи за допомогою риваноли
підшкурній тканині миші. Також N е u f е 1 <1 останніми часами і
підставі власних спостережень і експериментальних даних в:
словлює думку, що дотепер існуючий поділ стрептококів
можна буде утримати, а доведеться його змінити. Моментом,
спричиняє . варіяції мікробів у штучних культурах, уважі
Bae rt k l e in  і G i ldme i s t e r  нагромадження власних про«
дуктів виміни матерії в старих рідинних культурах. В пооди-
ноких моїх випадках, напр., що-до розкладу маніту, по якімсь
часі можна було зауважити, що первісний тип ферментації
повертався назад? Отже, можна думати, що ті нагромаджені
продукти виміни матерії тільки з початку викликають зміну
характеру, а коли й надалі продовжується їх робота,—варіянти
знову зникають. Ті варіянти тримались часами до двох місяців.
ІЦо вони можуть також стати постійними, вказують на це J о 1-
Іоє’ові спостереження над інфузоріями. Варіянти в моїх випад-
ках—це здебільшого так зв. міпус-варіянти, які виказують або
тільки гамування якоїсь прикмети, або цілковиту її втрату (ге-
моліз); можна собі уявити, що під упливом несприятливих
життьових умов зникають менш важні функції, як це ми ба-
чимо при голодуванні у вищих організмів. Тут можна думати
про атрофічні (B raun )  або кахектичні стани (Be rns t e in ) ,  що
дуже часто стоять вже на межі життєздатності!. Ця варіябіль-
иість шкарлатинознего стрептокока, що торкається звичайно
його вірулентності!, може нам допомогти вияснити таку різно-
манітність шкарлатпнозного захорування так в поодиноких ін-
дивідів, як і в масових захоруваннях, не залежно від того, чи
будемо дивитися на стрептокока як на специфічного побудника
шкарлатшти, чи тільки як па біологічного співтовариша. На цей
момент досі мало звертали уваги, лише останніми роками почи-
нають багато авторів цс питання студіювати і розробляти. Цьому
питанню присвячено головні тези останнього німецького мікро-
біологічного Конгресу 1924 р.

Тепер ще кілька слів до питання, чи стрептокок при шкар-
латині є специфічний побудник. Стрептокок є нормальний меш-
канець кожної горлянки, де провадить своє сапрофітне життя.
Під упливом певних умов його вірулентність може збільшитись
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і він стає тоді небезпечним побудником короби. Вірулент-
ність ця все збільшується, коли стрептококи переходять з ЛЮ-
ДИНИ на людину; цс бачимо ми добре при пневмоніях кору,
коли дитина в шпиталі заразиться одна від одної і гине від
цього захорування. І хоч властива суть збільшення віру-
лентностн що невідома, проте де-які обставини, що до цього
доводять, нам відомі (термічні, механічні та хемічні дратів-
ники то-що).

Neufe ld  і Go 11 s с її 1 і с 11 думають, що побудники короби
ще й тепер можуть повстати з сапрофітів. Lub insk i  спосте-
рігав багато випадків смертельного захорування, що його ви-
кликав нормальний мешканець слизової .оболонки, так зв. diplo-
coccus mucosus. Отже існує група так зв. флюктуючнх побуд-
ників. Теоретичні міркування допускають можливість сиецифіч-
ности стрептокока для шкарлатини. Можливо отже, що під.
упливом певних нам незнаних обставин стрептококи, попадаю чи
через слизову оболонку, викликають шкарлаті шовне захору-
вання, бо-ж відомо, що Neu fe ld  та його співробітники дійшли
важних фактів в своїх працях, а саме, що стрептококи, коли
перейдуть через нормальну слизову оболонку, зміняють свою
вірулентність та імунізаційні властивості.

Звичайно ми знаємо побудників хоробизтими прикметами,
які пізнаємо в штучних культурах та в тваринному експери-
менті. Нам бракують все-ж докладні відомості про властивості
паразитів у вільній природі, в тілі підчас хороби, і тут про-
роблена праця пригодилася-б. щоб нам ще багато де-що ви-
яснити. Як-би нам це було добрі! відоме, тоді може могли-б ми
щось з більшою певністю сказати про шкарлатинозного побуд-
ника. В кожному разі знахід стрептококів більше як у.90°, ви-
падків захорування, специфічна біологічна їхня властивість, що
на неї посилаються американські автори, поодинокі факти, кили
викликано заразу експериментально у людини, як про це зазна-
чають автори D ick  G. і Dick  G. І!., всупереч факту неза-
разливосте, що навів його doch  mann,  факт виникання шкар-
латини па місці ран (так. зв. Wundscliarlacli), і, на останці, ре-
акція Піскова  на отруту зі шкарлатинозних стрептококів—все
те вказує, що не так легко можна поховати теорію специфіч-
ності стрептокока при шкарлатині, як це зробили німецькі ав-
тори на підставі праць J о с h m а п п’ових.
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В своїх працях над вакцинацією проти шкарлатиния спосте-
рігав ще один факт, іцо також стверджує думку американ-
ських авторів про специфічність стрептокока, як побудника шкар-
латиші: досліджуючи щкарлатинозну вакцину на хорих фено-
меном погасання на її успішність зауважив я, іцо феномен
погасання був паралізований бульйоном, в якому росли ілкар-
латинозні стрептококи, а там, де в бульйоні посів з крови
шкарлатинозного був стерильний, паралізування не наставало.
Звичайно досліди в цьому питанні треба ще дальше провадити
в усіх напрямах, і тільки, працюючи па великому систематично
проробленому матеріалі, як рівно-ж у масовім експерименті,
можна буде щось певне . сказати і побороти досить правильне
загально переконання, що тяжко подумати, щоб так добре сха-
рактеризовану дуже заразливу хоробу, як шкарлатина, викли-
кали побудники, що не різняться від піогенних побудників
загноїння.

Наприкінці висловлюю щиру подяку лікарям - інтернам
Н. Бардз іловськ ій  і Ф. Т а р а щ а н с ь к і й за їхню ласкаву
допомогу при переведенні праці.

Die bakteriologische Untersuchung des Blutes an 64 Lei-
chen der Scharlachfälle ergab ‘in 9(i°/o einen haemolytischen Strep-
tokokkus, der in seinem Wachstum manchmal Variationen in
Bezug auf die Grösse der Kokken, Bodensatzhildung in Bouillon,
Hacinulysc sowie Kohlehydratzersetzüng gezeigt hatte; der Strepto-
kokkus fand sich vom dritten Tag der Erkrankung angefangen;
es wurde seine Umbiludng in Streptococcus viridäns beobachtet,
dabei blieb Mannit unzersetzt und Gelatine nicht peptonisiert.
Seine spezifische Bedeutung wird erwogen und als möglich zuge-
geben.
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До питання про патологічну гістологію риносклероми.
(З патол .-анатом, інституту К.М.І.—дир. проф. П. Кучеренко та
з Ото-рино-.чярпнгол. клініки К.М.І.—дир. проф. О. Пучківський).

Лабор. Г. Махулько-Гороаиевича.

Протягом останніх років, після руїни імперіалістичної та
громадянської війни, поруч з різними епідеміями, значно збіль-
шилась також пошесть риносклероми. Це досить рідке раніш
захорування все частіш та частіш починає з’являтись на медич-
ному обрію й стає майже щоденним явищем як у- нас на
Україні, так і в країнах середньої Европи— в Чехо-Словаччині,
Східній Галичині, Білорусі, Польщі й т. пн. Навіть в таких
країнах, де це захорування траплялося дуже рідко, риноскле-
рома починає звертати на себе увагу лікарів: Росія, Італія,
Бразилія. Нарешті, вона починає з’являтись,—правда, лише по-
одинокими випадками,—в країнах, де зовсім не знали цієї хо-
роби: Кавказ, Єгипет, Японія, Суматра й т. ин.

Можливо, що це явище залежить від того, що на рино-
склерому почали звертати більше уваги, що покращала діагно-
стика цього захорування, яке раніш проходило непомітно під
різними иншими діагнозами. Але є підстави гадати, що це не
зовсім так і що ми маємо справу зі справжнім поширенням
цього захорування.

Україну завжди вважали за одно з найголовніших огнищ
цієї інфекції, особливо правобережну лісову її смугу— Полісся
(Вол к о ви ч, П учн івський ) ,  а проте тут раніш реєстрували
по 2—4 . випадки на рік. Останніми роками ми помічаємо швид-
кий, раптовий зріст кількости захорувань на риносклерому, що
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за 1924 рік дійшов лише у Київській ото-рино-лярингологічній
клініці проф. С. П у ч к і в сь к о г о до 14 випадків. На 1925 рік до
червня місяця (за шість місяців) припадає знову 9 випадків. І

Що-до правдивості! діягнози заперечень не може бути, бо
усі ці випадки прослідковано не лише клінічно, але йпатолого-
гісїологічно. Нам припало зробити частину патолого-гістологіч-
нпх дослідів згаданих вище випадків риносклероми, а остан-
німи часами, коли ми зацікавились цим захоруванням, проф.
О. Пучківськи  й усі свої випадки риносклероми ласкаво передає
нам безпосередньо. Зрозуміла річ, що ми, досліджуючи це за-
хорування, м усіли ознайомитись з літературою що-до цього 1
питання, але в доступній нам літературі ми не знайшли від- 1
повіди на всі запитання, що виникали у нас у процесі студію- ]
вання риносклероми. Зокрема для нас не зовсім ясно малюва-
лась картина морфологічної гістогенези грануляційних елементів
риносклеромної гранульоми, а також нез’ясованим залишалось
питання про закономірну можливість та механізм утворення
виразок на риносклеромних вузлах та опухах.

Риносклерома (НеЬга—1870 рік), або краще Scleroma
respiratorimn (Во лк ович—1888 рік) є хронічне інфекційне за-
хорування, що його ми відносимо до групи специфічних
інфекційних гранульоматозів. Залежить воно від добре відо-
мих паличок, що бактеріоскопічно знайшов їх Ф рі ш року 1886,
а вперше докладно бактеріологічно шляхом розводок вивчив
Волкович  у Київ! та М а нд е л ь б а у м у Одесі тогож-таки
1886 року. Склеромова гранульома має досить характерну
будову, що в свій час докладно змалювали її ще НеЬга ,
Сот і ї  та A lva rez ,  Волкович ,  Miku l i cz  та инші.
Картину її малюють цілком подібно й инші пізніші автори—
Степанов ,  Жук  о в, L iuck ,  Kau ff mann,  Mac Ca l lum,
Цитович ,  Чисто  ви ч Ф. та инші. В коротких рисах за-
значимо, що ця гранульома збудована так, що найголовні-
ший і‘лемент її є плазматичні клітини, схожі до типу Unna,
які розташовані без певного порядку серед злучно-тканин-
н ої, волокнуватої строми. У ній проходять в потрібній кіль-
кості досить добре сформовані кровосплави. Серед плазма-
тичних клітин, у більшій або меншій кількості, трапляються
великі клітини Mikulicz’eBi з пінявою ячеїстою протоплазмою
та пікнотизованим ядром. Клітини Mikulicz’eBi лежать то
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кпоодинці, то групами, то рядками в різних частинах препарату
в різній кількості. Де-не-де на препараті розкидані круглі, гомо-
генні гіялінові тільця Russe l ’ eBi ;  до речи, їх теж описав уперше

fcorriil та A lva rez  року 1885. Ці гіялінові тільця лежать ча-
стіше поблизу від М і k п 1 і сг’евих клітинних Груп, або біля воло-
кнуватої злучної тканини. Крім цих елементів можна знайти
ще де-які, але ми навели все найголовніше, що можна побачити
в нашій гранульомі.

Треба зазначити, що плазматичні клітини, хоч і не в такій
кількості, часто трапляються серед инших різних запальних
інфільтратів; гіялінові Russe l ’oBi  тільця теж коли-не-коли тра-

I пляються серед різних хронічних запальних інфільтратів. Іак,
І В. К о н с т а п т и н о в и ч знаходив гіялінові тільця при хроні вдих
І грануляційних процесах на щелепах біля каріозних зубів, у
І хронічних грануляціях уха, в плацентарних поліпах, то-що.

і 1 и к и ф о р о в— при актиномікозі, М і k п 1 і с z—у лепрозних вуз-
лах. Нам довелося їх спостерігати в хронічних грануляціях
(саго luxnriens) в одному випадкові хронічного інтерстиціяль-

' ного ендометриту й т. инш. Так що ні плазматичні клітини, ні
гіялінові ядра не можна вважати за абсолютно характерну від-

’ знаку риносклероми, проте характерна є їх велика, часом вели-
чезна кількість та постійна присутність у склеромо  вій гранульо-
мі. Але за найголовніший та патогномонічний елемент цієї гра-

I цульоми треба вважати клітини М ik її 1 іея’еві, що ні в жадних
: инших інфільтратах та опухах не трапляються.

На цьому згодні усі відомі нам автори. Це так, але в пи-
танні про гістогенезу усих цих елементів немає такої ясности,—
тут різні автори різно рознизують справу.

Більшість авторів не з’ясовують питання про взаємне спів-
L відношення двох клітинних елементів—гранульоми—клітин Мі-
• k п 1 і с г’евих та плазматичних клітин типу Unna .  Лише К а u f f-
• mann ,  L inck ,  а за останнім і Ку  ликове  ький  вважають,
що клітини Miku l i cz ’eB i  повстають у наслідок вакуольної де-

F генерації плазматичних клітин гранульоми. З особливою по-
I слідовністю ця думка проведена у L inc  k а. Але инші автори

не всі приймають цей погляд за доведений факт: <Чистович ,
Абрикосо  в, С. Абрамов  та инші ).

ІЦо-ж до гіялінових тілець Russel’eBHX, то з ними справа
ще заплутаиіша: з одного боку, ще Сот і ї  et A lva rez  1885 р. ,



та Волкович  1888 р. вважали їх <а пр«» іукт дегенерації прЯ
топлазми клітин М І k 111 І е 7,'еВИХ під упливом фагоцитомнйх  |
склеромовнх паличок. Цн» думку в різних наріяціях натрап іл-І
►ми пізніше в працях Lu Ь а r sc ha, Павловського ,  Mail
( а II um, Жукова ,  L inck ’a ,  Kauf f  mann  а та нниіи.ч \н
для багатьох авторів і в тому числі їли Aschof f a  спосіб
утворення ЦИХ ГІ ЯЛІНОВИХ тілець не зовсім ЯСНИЙ і Вони ЦІ.ої.ІІ
питання не розвязують. Крім того висловлено кілька- рі -
них їх мок, наприклад: Рекл інгаузен  думав. що вони утвої
рюютьея з гіялінізованих білокрівців; Z i eg l e r  поділяв цю іучкх
й додавав до білокрівців ще тромбоцитів; Топ  ton та Sa l t y -
kow вбачали, що гіялінові тільця -то розрізані впоперек капі-
лярні тромби і червонокрівців; нарешті де-які автори, як На і я.
S <• h і г і <• n, І»’ о н с т а н т и н о в и ч, думали, що і у чи інші у
ро.ІЮ В утворенні ГІЯЛІИОВИХ Тілець беруть червонокрівці, чи го
безпосередньо гіялінізовані, чи то спочатку, як каж- Кон-
стант  и н о в н ч. фагоцитовані клітинами М і k п 1 і <• х/евими и
іютім в їхній протоплазмі гіяліні .<•! ані. Усі ні розмаїті теорії у п. -
р» ішя Kuss .  Гсвих тілець давно залишено. Більшість сучасних
авторів або не розвязув цього питання, або вважає їх м пр< •
іукт дегенеративних змін протоплазми клітин М І k ні і с z евкх.
\ле думки Константиновичев і  ще живуть, принаймні у
Іїніїїі, іе він колись працював (підручник просі'. Висок  ви .о.
Тому зрозуміло, ЩО Нам припало На думку перевірити СПОСТСт
р' /кення проф. Коне  та н т и н о н и ча, але т ому сприяли ще
й инші факти, про які мова мовитиметься млі.

Нарешті. ще ОДНО ПИІЛННЯ лллишається 11 іосі Н'-р" ВЯ3.1-
н«-. І ; і ! І 11: :> ■ І . .. Lh.pi». пі :і.р< -• ти- , ; чи : » її” ч ч ■•ги -» ’••»•'-
їжуємось, що склеромова гранульома не мас нахилу дож*к|юти-
•..»ції іа розпаїу .  ле поруч тим у іначн»е кі іькосіи »■• іор"-
мових хори.х ми бачимо поверхові виразки на опухові. Чому
іа яким робом вони утворюються— не відомо. . Інше € іншій
Д'.< лідників склероми—проф. Волкович ,  року 1888. Черг •
увагу на дегенеративні ічіни покрівноп многошарового спіт -
ніє. схожі до .мін у клітинах \І і k u І і <• > « ішх (вакуолізація,
пікнем ядра й і нн. >. Але після нього жаден з дослідників
сь і» роми, оск імлі нам відомо, ніякої уваги на це не звертав.
Нам іомчю .ь  спостерігати остільки глибокі дегенеративні
•МІНИ МН»Ч оіп.ір"! >г • епітелію, який укриі.н- ск.іеромові опухи,
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й до того в стількох випадках, що питання, як утворюються
принаймні поверхові виразки на цих опухах, ми гадаємо можли-
вим поставити до обговорення.

Всього нам довелось дослідити патолого-гістологічно в ви-
падків, (крім того 1 повторно) склероми з клініки проф. П у ч-
к івського  при К. М. І. та 3 випадки д-ра Каришево ї -
Лінниченко—з Київської Шевченківської лікарні. Крім того
ми свої спостереження перевірили на 5 дослідах, що зробили їх
раніш проф. II. К у ч е р е н к о, д-р Ш в и д к о в а, д-р Замкова
та д-р Лісове  цький  по старих препаратах, що перехову-
вались у музеї Патолого-Анатомічного Інституту.

Спочатку, досліджуючи склерому, ми мало звертали уваги
па зміни епітелію, що вкривав опух. Але якось, досліджуючи
досить великий кавалок опуху, завбільшки з вишню (цей ка-
валок вирізав проф. 0. II учк івський  з носопролику хорої
X, а клінічно цей випадок описав д-р II. і т енко  ц. р.), ми звер-
нули увагу на дуже значні дегенеративні зміни многошарового епі-
телію, що вкривав наш опух. Зміни були схожі до тих, що
описав проф. Волкович ,  але йшли значно далі, як дальша
стадія їхнього розвитку, і полягали ось у чому: епітелій гер-
мінативного шару має якусь мутнувату протоплазму, а дальші
за ним угору шари клітин різко вакуолізовані. Вакуолізація що-
вище—збільшується. Вакуолі, одна чи декілька, розташовані
поблизу та навколо ядра. Ядра пікнотизовані й наче плавають
у вакуольній рідині. В середніх шарах епітелію помітна зер-
нястість білковинного складу у формі крапель. Краплинки по-
малу що-вище зливаються у великі краплі й у горішніх шарах
дегенерованого епітелію, а найголовніше—серед клітин, що роз-
палися, ми маємо великі круглі краплини, місцями неправильно-
овальної форми маси білковинного складу, що морфологічно
дуже схожі до гіяліну R пяяеГевих тілець. Місцями дегенерований
епітелій інфільтрований полін,уклеарами. Ділянками, де епітелій
дужче дегенерований, він, разом з гіяліно-подібиими масами,
десквамує. Десквамація иноді захоплює навіть гермінативний
шар епітелію й тоді видно, як поволі утворюється на цьому
місці екскоріація —початок виразки.

Через те, що дегенеративний процес у епітелію відбувався
дужо схоже до такого в клітинах М і k u Гі с х’евих, а саме: ва-
куолізація протоплазми, пікноз тільця, з’явлення дрібної крапл nu-

ll.
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иости, злиття краплин у великі ядра та цілковита руйнацЛ
клітин зі звільненням гіяліно-подібних мас у вигляді кульоіИ
схожих до тілець Russel’cBHX, ми вирішили простежити цеЛ
процес докладніше.

Коли ми переглянули наново всі досліджені до того наіпі.1
а потім і инших дослідників випадки склероми із старих пре-1
паратів, то скрізь, постійно, на кожному з них ми побачили
дегенеративні зміни многошарового епітелію в різних стадіях!
розвитку, починаючи від тих, що описав проф. Волкович ,  і1
закінчуючи тими, що ми вище (»писали у хорої N. Але певне!
наближення до цілковитого розвитку дегенеративного процесу!
в епітелії відповідно до змальованих вище ми побачили лише!
у пятьох випадках. Проте мп не зустріли ні до того, ні ]
потім жадного випадку склероми, де не було-б дегенеративних!
змін епітелію в більшому чи меншому ступеню.

Постійна рівнобіжність та подібність дегенеративних зміні
клітин Мі кпіісг’евих  та клітин многошарового епітелію, та.
хоч-би грубо зовнішня схожість кінцевих продуктів дегенерації
їхньої протоплазми, обіцяли нам розвязати пез’ясовані питання
гістогенези де-яких грануляційних елементів склероми й тому ми
пішли далі. Щоб з’ясувати собі хемічну природу тих гомо-
генних мас, що утворились в поверхових шарах многошарового *
епітелію, ми проробили де-які мікрохемічні спроби.

Кавалочки склеромної тканини, взятої від хорих з діягно- ]
стичною метою, фіксували' у ю°/о водному розчині формаліну. 1
а иноді у 90% етиловому спірті. Після того їх оброблювали та |
заливали за методою А 11 m а п п’овою. Для де-яких спеціальних
реакцій на залізо та на ліпоїди, препарати фіксовані у фор- |
маліні, різано на мікротомі, що заморожує.

При фарбуванні звичайним засобом,— гематоксиліном Böh- ]
шег’овим та еозином, включення та краплинність у епітелії
фарбуються так гарно, як і тільця R ussel’eBi. За методою Va п- |
Gies  о п’овою включення в епітелії фарбується у той самий :
жовто-брунастий колір, як і тільця R ussel’eBi. За методою І
U n п а і те й друге фарбується теж однаково у каламутно-
блакитний колір, тоді як взятий для порівняння кератогіялін у
контрольному препараті за цією методою фарбувався у матово- !
чорний колір та розташовувався або у вигляді зовсім дрібної і
краплинности, або у вигляді луски. При фарбуванні за G г а in-
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W е і g с г Том обидві речовини дають
виразну метахромазію. (Jen tia n-violett
ціяцією оцетовою кислотою, а також
цілком однакову для обох речовин метахромазію. При фарбу-
ванні па бактерії за Giern s a -Sc  h r id  de й тільця Kuss  е Геві

. й маси, що включені у епітелію, фарбуються теж ділком одна-
ково у каламутно-рожевий колір. Крім наведеного, ми уживали
багато ишпих засобів фарбування, але завжди наслідки були
схожі до наведених вище.

Пророблюючи реакцію на залізо, як на оброблених за ме-
тодою А 11 пі а п п’овою препаратах, так і на препаратах свіжих,
різаних на мікротомі, що заморожує, за різними методами: за
11 е й м а н о м обома його модифікаціями, за Q u і п k е та за
Гуком  ми ні разу не знайшли а-лі сліду заліза ні в тільцях
KusseFeBHX, ні в клітинах Miku l  і сг’евих, ні у включеннях
епітелію. Контрольні препарати ишпих органів завжди давали
залізо.

Sudan 111 дає ясно виявлене червоно-брунасте зафарбований,
як дрібної краплинности клітин М і k u 1 і с Уевих, тілець Rus-
se Гевих, дрібної краплинности у протоплазмі епітеліальних
клітин та включень у верхніх шарах епітелію. Nilblausulfat
дає темно-синє зафарбований усіх цих елементів. На осмірованих
препаратах усі згадані елементи набувають чорно-бурого кольору.
Поляризаційним мікроскопом досліджуючи—подвійного перелом-
лювання промінів немає.

Усі ці мікрохемічні реакції дають нам право зближувати
до де-якої міри дегенеративні процеси, що відбуваються у много-
шаровому епітелії, який вкриває опух з такими-ж процесами,
що проходять у клітинах М і k ul ісг’евих. Зрозуміла річ, іцо
ці два схожі та рівнобіжні процеси не можна утотожнювати,
але все-ж на підставі вищенаведеного треба вважати, що
тут у многошаровому епітелію відбувається не звичайна ке-
ратогіяліноза, а якась білковинна метаморфоза, що розвива-

краплинних метаморфоз і стоїть десь на се-
кератогіялінозою та краплинно-гіяліновою ме-

невеличку, але досить
з дальшою диферен-
і Thioпі її—теж дають

ється за типом
редині проміж
таморфозою.

Під назвою
роджень ми розуміємо цілу низку регресивних процесів внутрі-
клітинного обміну речовин, підчас яких у клітинній протоплазмі

білковинних метаморфоз, дегенерації! або пере-
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з’являються різні білко винні субстанції. Як до властивостей
гатунку тих білковипних речовин, то  з’являються у протоплазмі
або міжклітинно, так і від способу їх випадання ми й розподіляємо
усі ці метаморфози. Так, ми маємо метаморфози: вакуольну,
краплинну (Asc ho ff), слизову, каламутне набрякання, колоїдну,
краплинно-тіялінову ( F а її г), гіял інову (Reck ]  і n g її а u s е п і,
кератогіялінову, воскувату, (Zencke r )  і нарешті амілоїдну
(V і г с h о w). Різні автори різно їх розподіляють. Так, більшість
розподіляє їх на дві груші: коагуляційних та колікваційних
метаморфоз, у инпіих авторів натрапляємо розподіл на епіте-
ліяльні та злучнотканинні (мезодермальві); де-які автори мають
нахил об’єднувати де-котрі з метаморфоз, або встановлюють пе-
реходові форми від одної до другої (гіялін—ахроамілоїд—амілоїд
L и 1) а r s с h’i в або колоїд—краплинний гіялін М ас С а 11н ін'ііи,
инші вважають за неможливе такі переходи та різко відме-
жовують метаморфози одну ВІД одної.

На нашу думку більшість фактів свідчить скоріше за те,
що не можна різко відмежовувати різні білковини і метамор-
фози одну від одної. Нам .здається, що з боку фізично-хеміч-
ного та за поглядом колоїдної хеМії, треба усі ці різні білко-
винні метаморфози, принаймні на початку їх виникнення, об’єд-
нати, бо вони всі виникають майже однаково й розрізнюються
лише на крайніх ступенях свого розвитку, в залежності від
характеру тієї тканини, де вони виникли, та від ступеню роз-
витку дегенеративних змін. От чому багато авторів звертають
увагу на переходові форми проміж окремими гатунками протеї-
нового метаболізму, як це ми зазначали вище.

Ma с Ca l lum,  говорячи про гіялінову метаморфозу, зазна-
чає, що гіялінів різних багато, та що вони мають загальну ха-
рактеристику протеїнових субстанцій, які розрізнювати хемічно
ми ще не спроможні. Поділяє їх Мас Ca l lum на дві групи,
відповідно находженню: па епітеліяльний та злучно-тканинний
гіяліни, проміж якими є, як відомо, різниця й мікрохемічнпх
реакцій. Де-які автори утотожнювали поняття „краплинного
гіяліну“ з поняттям „епітеліяльного гіяліну“, але після з’ясо-
вань Äschoff’oBHX та Еаііг’ових треба вважати, що краплин-
но-гіялінова метаморфоза може відбуватись як у циліндрич-
ному епітелію (Fahr ) ,  так і в фіброзній тканині,—матерних
клітинах (Aschof f ) ,  й у плазматичних клітинах (Е. Kauff-



mann та инші). І Іноді краплинну гіялінізацію циліндричного
епітелію зближують з процесами гіік'рсекреції, з процесом ко-
лоїдної метаморфози, або з краплинною метаморфозою Aschof -
Говою. Так чи инакше, але, вважаючи на те, що ця гіялінова
краплинність, як на це звернув увагу Fahr ,  показує свою мік-
рохемічну схожість реакції з фібрином, скоріше треба вважати
її за покажчика запального процесу. Наколи це було-б оста-
точно доведено, це допомогло-б, як каже Fah r ,  з’ясувати пи-
тання про паренхіматозне запаління.

1Цо-до гіялінози взагалі, то більшість авторів вважжае її
за явище некробіотичного порядку. Гіялінізовану тканину вза-
галі приймають за тканину мертву тому, що при самому утво-
ренні гіялінових мас ми маємо справу з процесами коагуляцій-
нимй. Зрозуміла річ, що коагуляційні процеси протоплазми, що
вмирає, відбуваються не одразу, а ступнево і йдуть з більшою
або меншою участю тканинної рідини міжклітинних проміжків
та кров’яної плазми. Новоутворені гіялінові маси спочатку по-
винні бути рідкої консистенції (Мас Ca l lum та инші) й лише
потім перетворюватись у тверду гомогенну масу. З особливою
яскравістю все це можна прослідкувати на краплинній гіялі-
нозі, до якої за К а u f f пі а п п’ом можна віднести й утворення
ГІЯЛІНОВИХ ядер R us.se 1’еВИХ.

Що-до многошарового епітелію, то ми знаємо, що звичай-
ними його білковинними метаморфозами є кератогіяліноза та
паракератоза. Одна й друга метаморфози характеризуються утво-
ренням у протоплазмі епітеліяльних клітин кератогіяліну у ви-
гляді Gramm -позитивної дрібної краплшіности, що потім
перетворюється у елеїдинові грудочки. Після цього клітини
підпадають цілковитому зроговінню, при чому при кератогія-
лінозі зникає ядро й уся клітина перетворюється в луску, що
відпадає з поверхні. Паракератоза відзначається лише тим, що
при ній ядра не зникають, а залишаються в дегенерованих клі-
тинах аж поки цілком не зроговіють ці клітини.

Крім цих двох метаморфоз многошарового епітелію, було
описано лише вакуолізацію його. При склеромі першим з
авторів, що звернув па неї увагу, був проф. Волкович
ще року 1888-го, але після нього мало хто цікавився змі-
нами многошарового епітелію при цьому захоруванні. Що-
до можливости виникнення гіялінової чи то кератогіялінової
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ч» і.» морфози многошарового епітелію 3Ä ТИПО?' краплинних - 1
і?,морфоз, то ніяких на це вказівок у відомій нам літературі!
не знаходили.

Змальована вище картина послідовних дегенеративне v •
• н гошаротго епітелію, що вкриває склеронові вузли та опухи,
яка, починаючи від вакуелізації та пікнози ядер, що описаі х І
ще Волкович ,  •■•рзз утворення дрібної краплинностн, дохо-
.ить на вищих щаблях свого розвитку до великої краплинно-
сти у горішніх його шарах, дає. нан підставу гадати про мож-
ім» і* ті. для кератогіялінози проходити під виглядом краплин-
н .і дегенерації- Білковинна метаморфоза чногошарового • пи<-
лію, шо ми її описали, мусить бути в такому самому відно-
шенні до типової кератогіялінози, як краплинно-гіялінов* і »
гіяіінової; кращою на нашу думку її характеристикою буде
н.і'і;і «краплинна кератогіяліноза* Виникав ця метаморфозі
при гідропічному етапі чногошарового епітелію, коли утвор лі-
ня м рітогіялінової краплинностн йде поруч, або після вакуо-
1111ЦІЇ епітеліальних клітин.

За специфічну для риносклероми цю метаморфозу вм-
літи ми не маємо ніякого права, бо аналогічні зміни ми спо-
стерігали в многошаровому епітелії (шкура), що вкривав иу •.-» і
К і- о m р е с h е г’івської або нездатної до зроговіння карциноми
ilb- ilxdlenukrebe) в одному випадкові. Але постійна присут-
ність змін епітеліальних при склеромі та виразна десквамація
•«»генерованих шарів епітелію, що ми змалювали, дч на пі і-
ставу вважати цю метаморфозу за одну з причин утвор ння
ьиравок на склеромних вузлах. Цілком можливо, що з клініч-
ного боку цей момент н<- звертай на себе уваги спостерегачів,
проте ііато.іого-гі отологічні зміни наштовхують на ту думку,
що ми висловили. І справді, десквамація дегенерованого 'ПІї
тію иноді йде так глибоко, що доходить геть до гермінативного
його шару. Місцями, де відпадає і цей гермінативний шар,
пиряться екскоріяції опухової поверхні, тоб-то початок повер-
хових виразок.

Можливість краплинної кератогіялінози многошар го єні-
l. іію, без участи в цьому процесі фагоцитованих червонокрів-
ці . (бо епітелій не фагоцит) зайвий раз підтверджує думку, що
и іі п.ця IMissel’eii в клітинах Мі k ul іс г’евих можуть утвори -
ватись 6- і ніякої участи червонокрівців. Мікрохемічні реакції



Г на залізо, що ми проробили, стверджують цю думку, бо ні разу
заліза в них ми не знайшли.

Факт присутности ліпоїдів у тільцях Russel’eBHX та в
тільцях, що з’являлись в епітелії, дає право зближувати ці дві
метаморфози з краплинно-гіяліновою метаморфозою F а її г’а та з
краплинною Aschof f ’ a ,  коли не з боку хемічного, то принаймні
з боку морфологічної їхньої генези.

7Aisammenfas8ung.
Auf Grund der Untersuchung von 15 Rhinoskleromfällen kann

ich sagen, dass man äusser aller anderen charakteristischen Ele-
menten auch degenerative Veränderungen des Epithels; das die
Skleroniknoten bedeckt, konstatieren muss. Diese Veränderungen
hat N. M. Wolko  wi t s ch  schon im 1888. J. beobachtet, aber sah
nur die hydropische Degeneration des Epithels im Anfangsstadium.
Ich habe aber weitere Stadion dieser Degeneration beobachtet und
zwar die Umwandlung der Zellen in die homogene, kernlose, azi-
dophylo Bildungen. Die genau re Studien derüber überzeugen uns
von dem möglichen Auftreten tropfiger Eiweissdegeneration in
dem mehrschichtigen Epithel, die in diesem Fallt1 als tropftges
Keratohyalin angesprochen Morden kann, welches zum gewöhn-
lichen Keratohyalin in solchen Zusammenhänge steht, wie das
tropf igo Hyalin zum gewöhnlichen Hyalin.

Das beleuchtet von einer Seite die Erkenntnis der altera ti-
ven Veränderung hei der Entzündung, 'von der anderen Seite er-
möglicht uns die Ansicht des Kons t an t inowi t s  c h von der Ent-
stehung der R u s s e 1 s c b e n Hyalin-körperchen durch Phagozytose
der Erytrozyten durch die Mikuliczzellen vollkommen zu verneinen.
Die Mikulicz-zellen ist der letzte Grad von hydropischen Degene-
ration der Plasmazelle, welche als halbtote nicht mehr phagozy-
tieren können und die Rus  se i  s ehen  Körperchen erscheinen in
ihrem Protoplasma als Folge der hyalin-tropfigen Degeneration. Die
negative Eisenreaktion und das Vorhandensein der lipoiden Mem-
bran unterstützen mich in dieser Ansicht.

Durch die tiefe degenerative Veränderungen dieses mehr-
schichtigen Epithels kann man auch die oberflächliche Ulceration
der Skleroniknoten erklären.

Dr. G. M a c h u I k o-H (> r.b a t z e w і t s c h.
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III. ПРОФІЛАКТИЧНА  МЕДИЦИНА .

До питання про вплив фізичного розвитку на продук-
ційність праці робітниць цукрових плантацій.

(Попереднє; Звідомлення. З катедри профгігієни КМІ).
Проф. К Підгаецький (Київ).

Питання про залежність працездатности від стану фізич-
ного розвитку робітника мав величезну літературу. Але здебіль-
шого в гігієнічній літературі освітлюється залежність захору-
вальности, звязаної з умовами праці, від ступенів фізичного
розвитку. Що-до встановлення власне залежносте розміру про-
дукційности праці від стану фізичного розвитку, то в цьому
напрямкові літературних вказівок мало. Ще менше їх є що-до
продукційности праці жінок-робітпиць, зокрема в сільському
господарстві. А проте роли жіночої робочої сили в нашому
сільському господарстві, де занято ;і л населення УСРР, особ-
ливо при обробці трудойомкпх культур, виключно велика. Тому
з погляду можливостей економічних наслідків вірної характе-
ристики фізичної працездатности жінок-робітниць дуже цікаво
буде виявити вплив фізичного стану їх на продукційність праці.
З погляд у соціального не менш цікаве взагалі збирання мате-
ріалів що-до характеристики фізичного стану українського жі-
ноцтва робочого віку на селі.

На Київській досвідній станції вивчення праці в сіль-
ському господарстві при ВУ ЦІЇ BP8JI протягом 1923—1925 років
ми вивчали продукційність праці, зокрема жіночої в сільському
господарстві, методою хронометражу.

1925-го р. поверх того, за згодою з відділом Охорони Праці
Наркомпраці УСРР та Станцією, наша катедра перевела масове
антропометричне обслідування робітництва на сільгоспах Цукро-
тресту в колишніх Полтавській, Одеській та Чернігівській гу-
берпях за доданим нижче програмом Ц. Па підставі розробки

’) Дпвиеь картку наприкінці статті.
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лише частини згаданого матеріалу, ми й маємо намір освітити
де-іцо в цьому цікавому питанні. В сучасній літературі ми зна-
ходимо відомості про характеристику фізичної будови лише місь-
ких жінок продукційного віку. Так, Вейзенберг  1 з Зінов’єв-
ську (кол. Слисаветград) подає такі відомості про фізичний роз-
виток жінок нашого часу єврейської національности.

Таблиця 1.
Фізичний  розвиток  жінок  за Ве йз е нб ер го м.

Вік &
S X : ЗрІСТ

в сіп. Вік
і д -
жено
осіб

Вага
в kg.

Зріст
в ctm.

16 100 50.5 151,2 21—25 юо 56,0 158,2

17 100 53,5 153,3 26-30 100 58,0 153,1

18 100 53,5 153,8 31 -40 іоо 59,0 153,2

19 100 54,о 154,4 41-50 100 60,0 153,0

20 100 55,0 156,0 51 -60 KJO 58,0 151,0

Звичайно, що в цих вимірах національна (расова) та со-
ціальна й побутова різниця поміж українками (а з них пере-
важно й складаєтьса кадр жіночої робочої сили в нашому сіль-
ському господарстві) та єврейками, мусить бути помітна. Цю
різницю в фізичному розвиткові для сучасних міських інтелі-
гентів-чоловіків виявив Лебедев  2 у своїй роботі на матеріалі
студентів КМІ. Але методологічні труднощі та технічні пере-
шкоди не дали можливости використати за-дла цього наслідки
вимірів жінок-студенток.

Певний інтерес авлає собою робота Драпалюкова  3
що-до характеристики конституційних типів, зокрема—жіночих,
так само на підставі дослідження студенток КМІ 1 )- Висновки
з цієї Драпа  люково ї  роботи було покладено в основу роз-
поділу Станцією робітниць-жінок („дівчат“) по групах праце-
здатности на сільгоспі Майнівського агротехнікуму. На жаль»
що-до більшости наших спостережень, ми поки-іцо но мали
можливости прикласти розподіл жіночої робочої сили за консти-

1 ) Попередню звідомлення д-ра  Драпалюка  уміщено  в цьому  са-
мому  .М» жУрналу .



ітуційними типами, хоч уплив конституції на працездатність і
І виявився безсумнівний та помітний.

Переходячи до власного матеріалу, подаємо спочатку на-
l. слідки обмірів робітниць, що роботу їх досліджено було 1924 р.
І на різних сільгоспах Цукротресту методою хронометражу. Для
І досліду брали переважно добрих робітниць.

Таблиця 2.
Фізичний  розвиток  ж і н о к-р об ітниць  на буряках
щ о працю їхню досл іджено  методою  хронометраж  у.

В і к Молодші
18 р. 1 18—19 р. 1 20—21 р. 22—24 р.

Кількість 6 47 21 16

Зріст ф § і І g. §в ctm.
3 § §§ S § р 2 § Н 2 sВага

в kg. й | і з  в§ |£ і і з  а§ g ■: « із ! з§

Легкі—до 55 kg. 2 | 1 - 2 12 - 3 з — 12  —

Середні— 56-61 kg. . 1 12 2 2 6 2 1 4 2

Важкі — більше 61 kg. — 1 - 2 1 17 - |! - 4 1 1 2

Разом осіб . 2 1 3 4 41 2 5 13 3 3 8 5

Середня вага для
кожної групи зро-
сту окремо . . . . 52 55 65 61 61 62 <14 05 60 63 63 65

Середня вага для
кожної  .групи пев-
ного віку . . . . 57 61 <И,4 | 65 •

Середній зріст у ctm. 160 159
і

159

До цієї таблиці треба додати, що загальна кількість робіт-
ниць, іцо працю їхню досліджено було методою хронометражу,
досягала 250, але обидва поміри ваги та зросту маємо лише для
одної третини. Висновки що-до фізрозвитку робітниць на під-
ставі цього матеріалу можна зробити такі:

1) Вік більшости робітниць 18—19 років; 81% робітниць
має вік до 21 року.



_‘| Мом» НТ штуч»'" '• підбору ІЬ р і г.м'і. В ЦІ OMV V.‘I' р'І’ |
про що говорять високі пересічні числа » чи «<• найбільші чи« а 1
врост.у робІТНИЦЬ-ПІДЛІТКІВ И У РІЦІ 18—19 р., Нроти рі'біГИИіЛ
\ І і 20—24 рови

І| „Фізіологічний вік* у підлітків певно ВИЩИЙ t ЇХ
тьовий : ік"; особливо віро  це іцо-до віву »довишни тіла“, її І
треба пояснити попитим  підбором матеріалу: а) на роботу - І
р\ і > підлії»«!і . що вигляд_• м (зростом) наближаються до дор І
<• іих: б) ••бн.гами Хронометражного досліду ставали з п ідл і ї "  І
!іцг. і Ич! і КІН • ч . пні робітниці.

> матеріялі масового антропометричного обслідування • * ' І
кірток) робітки ' на бурякових плантаціях 1925 р. ми н.« •«!
шіучннй  підбір лише в одному напрямку, а « .с<е— при н.»іг.
«••'н і г підбору в иншому напрямку кращих робітниць длл
хронометрування—відсутній. Наслідки часткової розробки лиш* '
182 к ірток з цього матеріалу, а саме, що-до обслідування ф н
І ОГО стану робітниць (здебільшого Іір’Д днях із Київщини) Н'
І І.І.І.И'ІҐ Л Р.і II« І І.иГО комбінату ік. Оріховського, ст. Иомодвв
>■ І!« і. і піннії по і" «о пиж t .

7'т 'ЛтЛ
Зр  і <і та  вага  182 роб ітниць  Радянсько ї«

комб інату
(кількість [юбітммць ію групах).

3 р іст  _______
Вік До 18 р.і 18-19 р ЗО р. 21-25 р.| 26—40 р.

142—149 «Дні. " ”1 12 2
" л

І

150—154 , . .................. 24 9 11 5

154-100  . . .................. 10 37 10 2

100 І 6ІЛІ.Ж , 2 10 • 9

Вага

до äO Kg. . . 12 1 —

* . ...................... 9 ±2 8 7 4

. 00 » . . 10 .. ; •: І-. 3

І-Ильш *0 kg. - ............... і 22 9 19

робітниці. . 22 27 1.’ 13
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Аналізуючи цю таблицю, знаходимо цілковите підтвер-
дження попередніх висновків 1924 р. що-до розподілу робітниць
на зростовий вік, фізіологічного віку підлітків та домінантної
ролі штучного відбору при наіімі робітниць на плантації. Що-до
найчисленнішої групи робітниць у віці 18—19 і 20 років, що ста-
новить 61%, треба підкреслити найбільшу кількість робітниць
у цій групі з малою вагою (до 50 kg.)—13% та низького зросту—
12%, чого ми не спостерігаємо в инших зростових групах. Ро-
бітниць зле розвинених одночасово що-до ваги й зросту (нижче
150 etni. та менше 50 kg.) є лише 6, цеб-то 3,5%.

Після цієї побіжної характеристики фізичного розвитку
робітниць на бурякових плантаціях наших сільгоснів, перей-
демо до цінування їхньої працездатности, оцінюючи останню про-
дукційністю праці при роботах на цукрових буряках. Останній
матеріал здобула експедиція Станції в Майнівському агротех-
нікумі за проводом агронома Гаркуші літом 1925 р.

Характеристику фізичного розвитку експериментальної
артіли робітниць, підібраних після огляду та антропомет-
ричного дослідження, що переводили, лікарі Драна  люк та
III ир м ан, в загальних рисах подаємо нижче (таб. 4, див. ст. 1 74).

■ Із зазначеної таблиці видно, що най численніші групи у віці
18 років—5, та 19 років—2; неповнолітня—1, у віці старшому
24-х років—1. Після аналізу соматоско пічних записів по кон-
ституційних типах можна розподілити цих робітниць так: (за-
лічуючи до певного типу не тільки „чисті“ екземпляри, але
й тих, що виявляють певне найбільше наближення)—до атле-
тичного типу робітниці 1 — 7 — Ж, К, Щ, П, II, 1, 3,— це все
найміцніпіі робітниці, що становлять половину цілого окладу
експериментальної артіли. До астенічного типу належать робіт-
ниці 11—14, а саме—Сур., Кон., найслабші робітниці та
неповнолітня Д.

Дві робітниці—9—10—С. та К. О- —являють собою мішаний
дигестивно-астепічний тип. Одна робітниця—8 П. Е.—більше
наближається до чисто дигестивного типу. На підставі вимірів
ваги та зросту також можна сказати, що ціла ця група поді-
ляється на 2 половині: а) сильніших робітниць—1—7, б) слаб-
ших 11—13 робітниці і середніх—4 робітниці (власне фізичний
розвиток останніх не було змоги поставити в певний звязок
з їхньою працездатністю протягом дослідів).-
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' Коли порівняти стан фізрозвитку, зокрема вагу та зріст
Кобітниць із експериментальної артіли до робітниць, дослід-
Икених 1924 та 1925 р. на Радянському комбінаті таз  єврейками
І В е й з е н б е р г о в и м и \ і студентками Д р а п а л ю к о в и м и 2, то
можна  буде зазначити, що:

1) група сильних робітниць (1—7 робітниця) а) не знахо-
| дпть собі подібної групи серед конституційних типів жінок Д р а-
| па люкових ;  він не констатував серед міських жінок жодного
і екземпляру жінки мускулярного типу, б) помітно перевищує  СВОЇМ
[зростом і вагою усі поміри Ве йзенб  ергов і  міських єврейок,
f в) подібна до групи фізично найрозвиненіших робітниць на
1 сільгоспах; остання група становить до 15°/о серед робітниць
досліджених 1924 р. та 20% (зростом) і 30% (вагою) серед ро-
бітниць Радянського комбінату, цеб-то в кращому випадкові такі
робітниці в господарствах становлять четвертину усієї кількости;

2) група слабих робітниць (11—13) а) дуже близька до
астенічного типу міських жінок Драпалюкових ,  б) легша та
ближча зростом до середньої жінки того самого віку Вейзен -
бергового ,  в) близька до найменш фізично розвиненої групи
жінок на Радянському комбінаті, що становить там 12—13°/о ро-
бітниць відповідного віку.

3) група т. з. середніх робітниць (8—10) а) відповідає
своєю морфологічною будовою жінкам дигестивного Драпалю -
к о в о г о типу, б) близька зростом і вагою до жінок В е й з е н б е р-
гових  на один рік життя молодших, в) подібна група серед
робітниць Радянського комбінату становить до 25°/о.

Отже, можна зробити такий приблизний розподіл жінок-
робітнппь у °/и°/о до загальної кількости по групах фіз. роз-
витку (табл. 5, див. стор. 176).

Здібність до праці робітниць із експериментальної артілі!
досить добре окреслена була підчас постановки експериментів
що-до працездатності! та оптимальної довжини робочого дня
при роботах сапання-проривки. Виявилось в останньому досвіді,
що робітниці 1 та 7, які належать до групи сильних при 12-ти
годинах праці протягом 7-ми робочих днів, даючи цілком задо-
вольняючу продукційність, виявили значну втому й виснаження,
що позначилося зменшенням ваги на %—1% кіло після цієї ро-
боти. Після тої-ж роботи сапання-проривки другі дві робітниці
з тієі самої групи 2 та 5, що працювали за тих самих умов



лише по 10 годин на день, уже дали менше—до- */2 kg-— страт у
вазі. Третя група з двох сильних робітниць (3 та 6), що працювали;
на тій самій роботі по 8 годин протягом згаданого експерименталь-
ного періоду, дала приріст у вазі. Сила стиснення китиці в осШ-
ніх-’-х робітниць після експерименту збільшилась, у перших яо-1
тирьох збільшилась лише у двох, у останніх двох—зменшилась. І

Таблиця б.

Робітниці

Стан Фіз.
розвитку

3 ексіїсрн-
ментальної
артілн

На сіль-

госпі

—----------------—
Добрий

(муекулярний тип) . 50? ■ ДО 25?

Середній
(дигестивний тип) . . 20? 25?

Слабий
(астенічний тип) . • 1 20? із?

Не встановлено . . - — 12?

Підлітки . . . . . . . '■ 10? 25?

Разом . . 100 100

Можна зробити висновок, що в сучасних умовах організації,
праці на сільгоспах, зокрема при роботах на цукрових буряках/
ці роботи при 10-ти годинному робочому дні вимагають макси-
муму сил від най міцніших робітниць. Кожне дальше збільшення
напруженосте й часу праці викликає у найсильніших робітниць
помітні явища виснаження. З огляду на те, що, як було вже
вище зазначено, такі „сильні” робітниці становлять меншу
частину цілої кількосте робітниць „на буряках“ та п взагалі
на инших роботах у наших сільгоспах, треба сподіватися, що
в сучасних умовах організації праці на сільгоспах усі ці ро-
боти впливають виснажуюче на робітниць без застереження
оптимальної продукції. Цікавий матері ял для підтвердження
цього положення здобуто після постановки спеціяльних дос-
лідів працездатности методою, як групового дослідження, так і
при переведенні праці „до наступу цілковитої втоми“, цеб-то
до крайньої суб'єктивної межі виснаження. Порівнювали працю



однакових умовах сильної й слабої робітниці. При роботі
ротягом 8-ми годин робітниці 1 (сильна, атлетичної конституції)
і 13 (квола, астенічної конституції) на шаровці цукрового

(фабричного) буряка після 3-х днів спостереження виявлено,
що обидві робітниці, витрачаючи приблизно однакову кількість
часу на продукційпу роботу, дають цілком різну, як середню
погодинну, так і середню за 3 дні продукційність праці.

Таблиця б.
Сере  дн я п р о д у к ц і й міст  ь в и т р а т и ч а с у т а вироби  а-

"V Робіт-
ниці

Години  X
праці \

1 (сильна .) 13 (слаба)

Час  ко-
рисної ,
праці

Продук-
ційність

Час  ко-.
рисної

. _праці_ _

Продук-
ційність

1 | 47'17" 9,76 кв. саж. 41'44" 6,2

2 42'44" 7.8 , , 51'12' 4,9

3 48'17” 10,1 „ „ 47'31” 5,4

4 45'43” ~.ї> „ 49'35" 5,9

' 5 49'49" 1 8,53 .. .. 42'65" 6,0

6 48'39" 8,13 „ „ 51'45” 4,9

7 48'5” 9,7 .. „ 47'49” 6,3

8 і 50'17" s,G „ .. 46'50” 5,5

Пересічно  . | 47'28" 8.S .. 47'45” 5,53

Досліджуючи ту саму роботу протягом тих самих 3-х
днів, коли робота провадилася при максимальному напруженні
робітниць і коли перерви для спочинку в процесі роботи да-
вали лише як наставала суб’єктивна „цілковита втома“ (робіт-
ниця сама дозувала свою працю, працюючи „до відказу“),—у
робітниць 2—сильна, та 12— квола, одержали такі дані (пере-
січно за годину з 3 днів спостереження праці шаровки): про-
дукційність у роб. 2—11 кв. саж. за годину, у роб. 12—8,4; ко-
рисна витрата часу за годину— у роб. 2—49'2" у роб. 12—48'40"

Це дає можливість зробити той головний висновок, то
коли, при умові досконалої організації праці, можна звести час
простоїв у кволих і сильних робітниць до однакового мінімуму,

12
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то продукційність праці їх бу щ вссж-таки помітно різнитися І
Сильні робітниці виявляють продукційність праці на 25—ЗЗчі І
більшу.

На підставі цих попередніх матеріалів можна зробити дя І
кілька цікавих висновків, як з погляду охорони праці, так і з І
погляду доцільної організації праці н сільському господарстві І
зокрема при роботах на цукрових буряках.

1. Ці роботи в сучасних умовах (виключно ручна робота! І
організації сільсько-господарчої праці вимагають великої ілль-Я.
кости жіночої робочої сили. Терміновість роботи та значне ио-| І
ширення плантацій цукрового буряка вимагає остільки велико! І
КІЛЬКОСТІ! жіночої робочої СИЛИ, що утворюється в періоди І
робот у травні й червні етан певної кризи й господарство му! І
сить раз-у-раз привозити значну кількість робітниць із иншиж І
районів. Так, наприклад, па Полтави.ких та Херсонських еко! І
номіях, на плантації цукрового буряка, привозять багато ро-| І
бітииць з Київщини. В таких умовах, звичайно, дуже вибирати І
не доводиться і господарство мусить користуватися тією ро-І І
боною силою, яку йому пощастить знайти,—отже не завжди! І
доброго стану фізичного розвитку.

2. Умови виконання самої роботи на бурякових плантаціях! І
значними колективами з ЗО—60 робітниць, що працюють рааоїЛ
у шеренгу, настирливо підкреслюють потребу розподілу ЖІНОЧ0ЇЯ
робочої сили ію і тупенюїї фізичної працездатності!, цеб-то в першу!
чергу по фізичному розвиткові, щоб уникнути затримки про-!
дукційности сильних робітниць. Маючи на руках матеріяли 1
огляду фізичного стану робітниць, господарство може розподіЯ
лити ЇХ У приблизне рівноцінні ФІЗИЧНИМ розвитком групи- С.ПЛьЯ
них у одній групі, середніх— у другій, слабих— у третій і т. І
ПНШ. Спостережено, Що в умовах колективної праці „в шоренгуЯ
сильніші робітниці завжди стримують і'воіо продукційність за-!
для того, щоб дати можливість підтягнутися своїм слабішим«
товаришкам. Проте численними спостереженнями встановлене«
що склад кожної такої групи в сучасних умовах організації!
праці на сільгоспах надзвичайно різноматний з погляду фізич-д
ного розвитку робітниць. Також встановлено, що в кожні И
групі завжди зустрічаємо 2 з найелабших робітниці, раз-у-раз И
неповнолітніх, ЯКІ затримують І ПОМІТНО гальмують ЩтДуКЦИІ-Я
ність праці цілої групи. Отже, організуючи групи з пднородціхИі



(станом фізичної працездатносте робітниць, господарство здо-
КуШ ВІД того безпосередню помітну вигоду.

3. З погляду охорони праці такий розподіл так само ко-
рисний, бо з одітого боку—дао можливість для виконання різних
новерхурочних І термінових робот використовувати в першу
чергу найсильніші групи, а також при розподілі на наряді приз-
начати для груп із слабших робітниць ділянки, що ближче зна-
ходяться від господарства, та взагалі призначати їх на відпо-
відні роботи і робити цим групам різні пільги, що викликаються
як межами їх фізичної працездатносте, так і інтересами досяг-
нення ними найбільшої продукційностн.

4. Отже, переведення антропометричних помі рів та лікарсь-
кого контролю за жіночою працею на наших сільгоспах не лише
цілком доцільне, але й економічно вигідне. Це все одночасно
свідчить за потребу й своєчасність організації систематичного
обслугований функції установки особистого складу в нашому
сільському господарстві.

По закінченні розробки матеріялів масового обслідування
фізичного стану робітниць на сільгоспах та матеріялів про.
продукційність праці в різних умовах, маємо на оці зазначені
висновки деталізувати й ширше обґрунтувати.

Zur Frage über die Bedeutung der physischen Entwickelung in der
Produktivität der Frauenarbeit auf Zuckerrübenplantagen.

Reswne.
1. Die Landwirtschaftsarbeit überhaupt ist schwer; besonders

die Feldhandarbeit bei Anwendung von Frauenarbeitskraft (z. B.
die Bearbeitung der auf keimenden Runkelrübe) fordert zur erfolg-
reichen Ausführung einen grossen Kraftaufwand von den Arbeite-
rinnen, d. h. voll und ganz ist sie nur physisch gut entwickelten
Frauen zugänglich.

2. Die Arbeitsproduktivität auf Zuckerrübenplantagen der in
physischer Hinsicht gut entwickelten Arbeiterinnen stellt auf
25—зо% höher, als die der physisch weniger entwickelten Arbei-
terinnen, bei gleichem Aufwand nützlicher Zeit beider Gruppen.

3. In der Landwirtschaft mit gemieteter Frauenarbeitskraft,
bildet die Gruppe gut entwickelter (musculärer Typus) Frauen 25%,
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die Gruppe schwach entwickelter (astenie. Typus) zusammen mit
den heran wachsenden Mädchen (unter 18 Jahre)—38%.

4. Bei Gruppenarbeit (kollektiv) und dem physischen Zustande
nach ungleichen Arbeiterinnen der Gruppe hemmt die auf 25- 35%
niedrigere Leistungsfähigkeit der schwächeren Arbeiterinnen die
höhere Produktivität der physisch besser entwickelten.

5. Die gegenwärtigen Verhältnisse und der Charakter der land-
wirtschaftlichen Arbeit—Terminarbeiten, Unregelmässigkeit dersel-
ben. die Länge des Arbeitstages (10 Stunden), Akkordbedingung
und die Höhe der Produkt!onsnorm —stellt grosse Forderungen an !
den Organismus der Arbeiterin und fördert die Entkräftigungser-'
scheinungen sogar bei Frauen, welche in physischer Hinsicht gut]
entwickelt sind (Fallen des Gewichtes, der Muskelkraft u s. w,). 1

6. Die Arbeiterinnen 'müssen in Gruppen so verteilt werden
dass die stärkeren in eine und die schwächeren in die änderte
Gruppe kommen: die Arbeitsnormen müssen den physischen Mög-
lichkeiten der Arbeiterinnen angepasst sein.

7. Der erste Schritt zur professionellen Anpassung in der Land-
wirtschaft wären systematische medizinische Untersuchungen be-
gleitet mit anthropome irischen Messungen. Dieses verspricht gro-,
ssen Vorteil den landwirtschaftlichen Unternehmungen und, indem
es die Leistungsfähigkeit der stärkeren Arbeiterinnen aufrecht hält,
vermindert cs die Gefahr zur übermässigen Erschöpfung der schwä-
cheren und legt somit den Anfang der Arbeit zur Organisation
des Personalbestandes in der Landwirtschaft mit reger Teil nähme
des Arztes an ihr.

Література.
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Зразок антропометричної картки.
(До статті нроф. В. Підгаецького.

А НТРОПОМЕТРІ ІЧН А- КАРТКА
Прізвище . - .
Ім’я ..................
Пол
Вік .
Націон. . . .
Родинний етан
Фах батьків .

Будова тіла: правильна, непра-
вильна міцна середня, квола.

Фізичні дефекти (прирождені) . .

Стан харчування: гладкий, серед-
ній. худий.

12. Діяметр огруддя
поперечний
сагітальний

13. Ширина плечей ■ . . . .
1 1. Довжина простягнених рук
15. 1-лі ігастрольний кут . . . .

Обшар правого рамена:
в спокійному стані . . .
напруження

Зріст стоячи
сидячи

Вага . ;
Життьова місткість легенів
Конституційний тип . . ■

16.

19.
20.

> 1. Висота лоба . . . .  .
І 2, Довжина обличчя . . .
І 3 Широчина .. . . .

' „ нижи. щелепів
Довжина, носа . .
Він-ота шиї . . . . . .
Обшар
Дистанція juguio-pubica
Довжина черева . . . .

я попереки . . .
Обшар огруддя
вдих
видих . . •

і Ю.

До питання про визначення фекального забруднення
води за допомогою індолової спроби за Gersbach’oM *).

(З лабораторії Загальної Гігієни Харківського Медичного Інституту).
(Тимчас. завід—проф. Д. І'риньов).
Асистента Д-ра /. Петренка.

На підставі робот F i s che  На, L ip fe l ’a ,  Hork ins  та
Cole, Be r the lo t  та Li.pfel’a, Ne i s se r ' a  та F r i ehe r ’ a ,
K ü i'sc h n e r’a та S i cke  і инших ми маємо тепер в нашому
розпорядженні нові дані що-до хемізму і ндолоу творення у бакте-
рій та Що-до природи існуючих реакцій на індол.

Працями згаданих авторів з’ясовано, що джерелом за для
утворення індолу бактеріями є особливі, азотисті (білковиннії

В Доповідь зроблено в санітарні іі секції IX Всесоюзного З'їзду ба-
ктеріологів, епідеміологів та санітарних лікарів.



ip ivKin на зразок так званого ргоіпооГу, наприклад чисвіїа
*• нічного препарату триптофану. Зокрема l ' r i ebc r  пок . •»> <w
• ■ j. ;ц триптофану ► наслідком життєвих процесії г і п» «ш
*іі.ь рій, що утворюють індол.

В отої» новій праці про індолоутворення у бзі.ї-рч
\| N е і > сі та Г І- і • b е г стверджують, що і и д о л о у т в ор е ’І II •
одна  з найпост ійн іших  бактер ійних  прикмет

К о і • <• h ц • г та S ick  е довели, що власгиі гть ін црлоутвор» нн»
б п.г- рії /жфігають з великою сталістю навіть при і\»к- ікс іріьп
цинк, штучно знижених умовах культивування. (Проте, Тв*Ь»
Paul  описав інпадок» в якому Ь. coli сот.. що він культ iir.fi
нн бульйоні з фенолом, втратив властивість індолоу творення»

Т и II о в а к И Ш к о в а па л н ч к а має в.1 а с т н і - і
у творювати  і ндол .  Серед инших властивостей киїгк »і ••
палички індолоутворсиня можна поставити сталістю •• нл.н
і «рінні з властивістю кишкової палички зшумовуїатм г.іюкол
Тік само н що-до глаотивости І», coli сот. розкладати глюкоа,
. утворенням гаїу н літературі ♦ вказівки, ніприї: а« т»
киші.ога паличка при штучному спііжитті і мікробами параїн-
•I“ ної групи втрачав властивість шумовуватн гин грт  і»иі»
цукор. (А. J eney ) ;  Groe t sche l  негативні випадки і «чір-
Ejkmann’oiift ,  в присутності b. coli сот., ставить і
-І'ЖІІІОТЬ від стримуючого впливу нітриті» води ні ».глети
вість кишкової па тички викликати шумування.

Konr i ch ,  що перевірив 2.О7Й штамів кипімо» о п* а пл*.
яку він вилучив з faeces, ґрунту та води, ткачу». ЩО ч ОЛО
утворення їв лептонній воді!) спостерігалось пересічно !. 62*
ц»б-то, приблизно в стількох-же випадках, як і шу о\ • лини
глюкоаи (66е/*) та флюоресщенція нейтр» гроту (бі*,*) при Р» <
Konr i ch .  н<* вважаючи на те, що з усіх 2.077 штаг в, що і ’і
гнлучив, ТІЛЬКИ 603 були ТИПОВОЮ Ь. coli сот.. стверджу* , И"
.»тип ічні  штами  були  вилучен і  у ВСІХ ТИХ Ь II III -
і. а \ ,  іе в той-же  самий  ча<* б \ та її і ипої  • і ишк» .» ••
паличка  Це зазначення ліслупн у* пл і» іиь.' у.. »гу. ' •
•'і.п шість авторів за покажчика »|>«,к.і іьіюг«» г.»брх.іп*чіші • и
ці і« типову кишкову паличку, що зі ичайно рмпогсю.і.-л » гь» •
кишкового тракту (Gä r tne r ) .

Маючи на увозі вла< тивість кишкової палички н< ііп ••
ир.и*. н<н нн щол, Ge r sbach  з А • і ? • « г «твого інститут
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р. 1922* поновив досить стару спробу Sch  ar  d inge  Рову ви-
користати індолову реакцію для визначення фекального забруд-
нення води. (Sc l i a rd inge r  дослідив 189-1 спроби води на
індолоутворення, культивуючи засіви на лептонній воді: але,
кому що Sc  її а r d і п gc г працював з нітритним реактивом
Sa lkowsky ,  у всіх випадках він одержав позитивні наслідки
й через те залишив свою методу)•. Gör sbach  робив засіви
води в поменшених кількостях у трипсин-бульйон F г і е,Ь е г’ів,
а також і в своє поживне середовище, яке, як відомо, він готу-
вав шляхом перетравлювання 1%-го розчину пептону \\ І Не
трипсиною  1).

Слід відзначити, що готуючи поживні середовища F г і е Ье г’ові
та Gorsba.ch’oBi ,  ми 1924 року зустрілися з великою
перешкодою: недостачею в нашому розпорядженні активного
трипсину. Гадаючи, що така сама перешкода могла трапи-
тись у практиці іі инших лабораторій, ми вирішили випро-
бувати добре відомий та легко приступний, способом виго-
тування Ho t t i  nger’ iB бульйон. Останній принципово нічим не

(відрізняється від середовищ F г і е b er  свого та Ge r sch -
Ьасії 'ового  (а також і F. В г а ш і g к’ового, пепсин-пептон
з фібрину перетравлював не трипсином, а панкреатином),
що в достатній мірі мають триптофан (взагалі кажучи, пепсин-
пептон з фібрину має перевагу перед трипсин-пептонами з
м’яса, бо в останніх можуть також бути цукри, що, шумуючи,
заважають індолоутворепню).

Найменшу кількість води, в якій виявляється . індол,
Gör sbach  зве індол-титром resp. епіі-титром. Метода
Gersbach ’oBa  дозволяє  виявити  кишкову  палич -
ку  в таких  мін імальних  к ількостях  води ,  де
вона  не опрод ілюється  ні за  Виі і г ’ом ,  ні за  Гет -
т інгенсь  ким  способом  (з ас іва  м и па Е n d о-п і д л о ж ж я)
Sa lus  та H i rn ,  Gu t f e ld ) .  Попередній наш експеримент з
лабораторним штамом b. coli соні. дав цілком переконуючі
наслідки. Рівнобіжно з засівами води на Ge r sbac  Ь’овому
бульйоні ми провели засіви також і на II о 1 1 і n ge г’ів бульйон,
на В її 1 і г’ове середовище та на агар Ende. Реакцію на індол
випробовувано бензальдегідним реактивом Е h г 1 і с її - В ö її пі-

*) Деталі методики цього способу див. -у F r  і ob e r  а (літер. Лї 15).
k також в роботі К і з е в Є Т Т О р—ІІрофі. к Мод- 1924 р. ІХ» 9 -10.
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Р r i ngshe i  ш’овим, концентрованим за Friöber’oM. * (5 gd
р—Diinethylamidobenzaldehyd + 50 к. ц. Alkohol 96° (етиловогс
чи метилового) -|- 50 к. ц. НС1 (пит. ваг. 1.19). Наслідки експе-
рименту такі:

Агар Endo
(37° С )

Середовище
Виїіг’ове

(46° С-)
Н»"в

(37» С.)

Середовище
Qersbach’oBe

(370 <Кількість

води
2X24 гол24 год.2X24 год.і 24  год.24 год. 2X24  год. 24 год. 2X24 год..

ю

Ю

їбо

іббо

10000 ”

юоооо •*

ІОООСІОЙ ”

вказівкиЗ таблиці бачимо, що індол-титр дав точніші
що-до присутности у воді кишкової палички, аніж соїі-титр за
Впііг’ом  чи засіви на Endo-агарь Отже, своєю простотою
та точністю G e r s eh  bach-’ова метода, натурально, прива-
била нашу увагу. Але, відрізняючись простотою та чулістю
проти инших метод, і нд олова  Ger sbach’oBa  спроба
страждає ,  як  і всі  инші  спроби ,  неспецифічн істю
(Scha r  d inge r ,  Sa lus  та Hirn ,  Gu t fe l  d, Дем’яненко) .
Річ, як відомо, в тому, що у водах різного походження можуть
бути присутніми й инші мікроорганізми, які утворюють індол;
особливо слід мати на увазі цю обставину в тих випадках, коли
в воді є індол-утворюючі сапрофіти, що аж ніяк не можуть
бути за покажчиків забруднення води тваринними викидами.
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За дослідами Г о р о в и ц-В л а с о в о ї й инших більш як 40 пред-
ставників водяних мікроорганізмів можуть давати флюоресцен-
цю нейтрал ьроту і така-ж значна їх кількість розкладає маніт
■а глюкозу. Все це в значній мірі знецінює шумувальну
В ul і г’ову спробу та потрібує дальшого вилучення кишкової
іалички в чистій культурі та її ідентифікації.

З відомих в літературі водяних сапрофітів біля 40 пред-
ставників також витворюють індол при 37°С і тим самим мо-
жуть спричинитися до позитивної індолової спроби в тих ви-
падках, коли в воді не буває, кишкової палички. Це особливо
може мати місце в мало забруднених природні х водозборах (напри-
клад, у хороших, повноводних річках), де кишкова паличка може
5ути в дуже незначній кількості, а водяні сапрофіти завжди є.

Взагалі, індолову спробу G е г s b а с й’ову, що .теоретично
яе має жадної переваги перед спробою Bul l  г’ову в розумінні
більш обмеженої можливости участи в індолоутворенні инших
мікроорганізмів—треба також, як і спробу Ви 1 і г ову досконало
простудіювати у всіх її подробицях, і в кінцевих підсумках
діягноза на фекальне забруднення мусить  стверджува -
тись  вилученням  к п ш ново  ї
культур і .  Особливо слід вивчити

палички  в чист ій
водяних сапрофітів на

здібність їхню до індолоутворення.
Порівнюючи В ні і г’ову спробу з G (’ r s h а (• h овою, ми

бачимо значну невідповідність в умовах експерименту: засіви
за Внііг’ом культивуються при 46°С, а засіви за G«-r ri-
ll аеіі’ом (згідно з його вказівками)—три  37° С. Температура
в 46°С вВпІ і  говій методі, хоч і може знизити eoli-титр у воді,
проте, завдяки високій температурі, є можливість позбутися
значної кількости мікроорганізмів, що так чи инакше впливають
на наслідок спроби (при 46°С Ви 1 і г’ову спробу . роблять по-
зитивною такі мікроорганізми: Ь. рагаооіі № 2, Л? З та .V’ 4,
Ь. lactis aerogcnos, b. proteus vulgaris, b. cloacae, I». viscosus
ochraceus, b. gasoformans, b. ruber balticus, 1). putidus і пнші).

Теоретично ті самі міркування доречні й при постановці
досліду води за Gersbach’oM, тим більш, що з відомих у
літературі індол-утворюючих мікроорганізмів значна кількість
при 46°С не розвивається або не утворює індолу. З мікроорга-
нізмів, що зустрічаються у воді, індол утворюють коло 40 окре-'
мих видів але при t°46° число різко зменшується.
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Така порівнюючи незначна кількість  іидол-утворюючих мікрої
бів, що зустрічаються у воді, падає  Ge r sba  сй ’ові  й спробі:
д е-я к о ї переваги  перед  В u І і г’о в о ю.

Наш експеримент з водою, що наперед була заражена кнш-
ковою паличкою, та з водою р. Харків при 37°С при 46°С дав
отакі наслідки:

Кіль-

Вода + лабор. bac. coli і
commune Вода у річки Харків

кість
Бульйон  Hot-

tinger'iß
(’ередов.
Виїіг'ове 1

Бульйон Hot-
tinger’iß

І (’ередов.
| Виїіг’ове

води _37° (’ 48° < ’ 46° С |; 37 Г _| 460 ( - ZLJZZC
24 г, [2X24 г.| 24 г 2X24 24 г . [2Х24 г.| 1 24 Г. ■ - 4 г. 1 24 і . 2X24 і-. 1 14 1 . 2 ■ 24 г.

1 К. Ц.
1

4- + + I + + 1 + h + + + +
10

1 + + + 4- і 4- + + + + 4- +

1W ..
1

+ + Ф + Я+ — +
1ÖÖÖ ..

1 + + 4- Ф - - 1; ■- -

їи.иоо „
1 + + + + і Ф Ф - — —

100.000 „ + + .1+ + Ф Ф - - 1 - -

3 таблиці ми бачимо, ЩО у річній воді і ндоло-у  творення
при 46°С спізнюється на одну епруветку за першу добу і вирів-
нюється на другу добу. Реакція на індол при 46°С йде добро, але
на колір індолова реакція при 37°С—інтенсивниша. Очевидячки,
при 46°С, в залежності від несприятливого виливу на розвиток
життєдіяльиости кишкової  палички, індолоутворення проходить не
так інтенсивно, як при 37°С. В с е - ж з ц іє ї  спроби  виходить ,
що  практично  є повна  можлив ість  провадити
досл іди  на  і ндол  -титр  і при  46°С, але слід зазначити, що
Sa lus  та H i rn  спостерігали значну кількість спроб з водою,
що, як наперед відомо, мала кишкову паличку, і ці спробп да-
вали індолоутворення лише при 37°С, не даючи його при 46°С,
цеб-то, помічається той самий феномен, що й в шумувальній
Ej k пі а n n-B u 1 і г’овій спроб’. Після вказаних попередніх спроб
ми перейшли до досліду води з 2-х річок м. Харкова, з околич-



нпх колодязів Журавлівки, Павлівни, хутора Рашке, а також з
водопроводного крану гігієнчіної лабораторії. Воду забирали,
[одержуючись усіх правил що-до бактеріологічної аналізи.
З річок воду забирали на поверхні, а з колодязів—на глибині
коло х/а метра. Засіви провадили в лабораторії не пізніш як-за
1—2 години після того, як брали спробу. Спроби брали в жовтні
та листопаді, в теплий час. Реакцію на. індол провадили завжди
за допомогою Е h г 1 і с Ь’ового реактиву за ? г і е 1) е г ом в перш\
добу і в другу добу. Реакція завжди виходила ясного, витягання
аміловим алкоголем хоч і робили, проте воно здавалось завжди
зайвим, що погоджується з вказівками X <■ i s s r  г’овими (за і •* 1 1 <*
та Н u b е г бензальдегідиий реактив дозволяє виявити індол в
пептоновій культурі в розведенні 1 на 1.000.000, а реактив Sai-
kows k у—лише в розведенні 1 на 100.000, де якраз ідо речи
витягання індолу). При спробі підогріватн культури для втя -
гання індолу в сумнівних (?) випадках, ми мали легке пороже-
віння бульйону, і через тс підогрівання залишили зовсім. Індо-
лова реакція, як правило, з’являється вже в першу добу і ра-
ніш, але иноді зникає на другу добу, що, очевидячки, залежить
від розвитку життєдіяльності! инших мікроорганізмів; часто-гу-
сто індол ова реакція з’являється лише на 2 добу, що має пра-
ктичне значіння. І Іноді спостерігали „перескакування“ позитив-
ної реакції і, наприклад в попередній епруветці, реакція на
індол була негативною, а в наступній—позитивною; подібне явище
спостерігали виключно в випадках граничних розведень води.

Попередні спроби на індол зручно провадити платиновою
петлею на білій порцеляновій покришці так, як це роблять при
досліді у воді Х8О5 за X і с її о і so п’ом; червоно-вишневе по-
фарбування з'являється хутко й інтенсивно; цей спосіб дослід,у
може мати значіння в тих випадках, коли бракує рідкого Е h r І і-
с Іі’ового реактиву.

Щоб порівняти наслідки, засіви провадили одночасно на
G е г s b а с Іі’ове середовище № 2 (перетравлений G rüb le  г’овим
трипсином 1%-ий розчин пептону Witte), на Но t t inger ’ iB ,
бульйон, на Впііг’ове середовище та в Ешіо-агар. При засівах
на Ge r sbach’ iB  бульйон та Н о tt і nge г’ів останніх брали
об’ємом в 5 разів більш, ніж води (щоб уникнути зменшення по-
живних властивостей рідини). Засіви на Endo-агарі культивували
при 37° С; на инших середовищах— при 45— 46°С., та при 37°С.
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Наслідки досліду 36 спроб води:
Ссредов.
Gersba-

ch’oße Ч. 2
4G" ('■

св -

46» Г

Середов.
Виїіг’ове
46° С.

Середов. |
Ende

37° С. ‘

3 го
д § г

й
SS

1 2 ä ?; X Ті £ Ті £

100 к. ц. + 6 + 7 + в + 7 + 6 + 7 + 7 + 7
1 50 „ + 5 + 6 + 5 + « + 4 + 5 + 4 + 5

20 , + з + 4 + 3 1 + 4 + з + 4 + з + з

і'° ’ + з + з
■ +: і +1

+ 3 + з + 2 + 2

1 к. ц. + 14 + 13 '+11 +10
1
>+14 + 14 +14

> - +11' + 11 +13 +14

+14-
+ 9 + 13 + 13 + 14

V.ÜO . +12 +13 + 12 + S + 13 + 12 + 13
1 1'00 , +П +и +12 +12 + 6 т і ї + 10 + 11

7*0.009 я | + 8 + іо  ! + !• +П + 3 + 5 + 7
*/100.000 , і + J + 7 + 7 + 8 + 1 + S -

10 к. ц +15 +15 +15 +15 + 14 +15 +15 +15
1 +14 І + 15 +14 +15 +12 +15 +13 + 14

‘/10 „ + 13 + 14 + 13 + 13 + 8 +11 + 9 +11
*/100 „ + 5 + 6 І + 5 + 6 + 4 + 4 + 2 + з
*/1000 , + 3 + 3 + з + 4 + 2 + 3 —

*/10.000 , — — — — -

ДЖЕРЕЛО

£

?g

=

І

і

З наведеної таблиці видко, що індол-титр
падкові не уступає coli-титрові чи засівам на
віть більше за те, йдучи у всіх випадках рівнобіжно соїі-тит-
рові, часто-густо точність діягнози стоїть на боці індол-титру,

у жадному ви-
Endo-агарі, і на-

Знаком (+) зазначено позитивні випадки; число показує на кількість
позпгпвнмх реакцій (спроб).
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бо у багатьох випадках граничних розведень кишкову паличку
було знайдено у таких кількостях води, в яких її не щастило
виявити ані за Виїіг’ом *)» ані на Епсіо-агарі. > всіх зазначе-
них у таблиці позитивних випадках вилучено типову кишкову
паличку.

Слід згадати, що харківські річки мілководні та надзви-
чайно забруднені: те саме можна сказати й про колодязі. Через
дефекти деяких джерел (напр. Богомолівського) вода в харків-
ському водопроводі періодично забруднюється і дає такий ви-
сокий coli-титр (особливо в-осени та по весні, за часи дощів).
Можливо, що ці обставини, а також і незначна кількість дос-
лідів, стали за причину того, що нам рідко (11 негативних випад-
ків) доводилось виявляти індолову реакцію в тих випадках, де
но було типової кишкової палички. Із засівів різних розведень
води, при негативних наслідках на Endo-фуксин-агарі, що- дали
одночасно за Bull г’ом Ч негативні наслідки, а за (1е r s І) а с іі’ом
позитивні, ми нараховуємо 11 випадків; із засівів, що дали по-
зитивного Ви І і г’а й негативного Ge rsb'a с Іі’а—5 випадків;
у всіх цих засівах типової кишкової палички не виявлено. Ці
негативні випадки розподіляються так: 2 — при засівах 10 к. ц.
водопроводної води, 5 — при засівах річної води в кількостях мен-
ших за Чюо к. ц.,і 9— при засівах колодязної води в кількостях,
менших за 0,1 к. ц. У 7-ми випадках при одночасно позитив-
ному В п і і г’і та Ge r s  b а с й’ові і негативних засівах на
Endo-arapi також не вилучено кишкову паличку. На жаль, не-
гативних спроб ми не досліджували. Але G її 1 1 с і <1 стверджу є,
що у негативних випадках йому при пильному досліді оо спроб
води ні разу не траплялось вилучити b. coli com., і на цпх під-
ставах дві одночасно негативні спроби він вважає за безумов-
ний доказ відсутности фекального забруднення води. .

ІЦо-до затримуючого впливу температури 46°С на ін-
долоутворення (Sa lus  u. Hirn) ,  то нам доводилось спостері-
гати відсутність останнього в присутності кишкової палички;
відзначалося переважно зниження  титру  на 1—2 епруветки,
що, очевидячки, залежить від загальних умов культивування
при Tomperaturtoleranz, як і в Виїіг’овій спробі. Але можли-

і) За позитивного В u І і г’а ми вважали ті випадки, коли помічалося
одночасно газоутворення, флуоресценція. кислотоутворення та пнпі.
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вість негативної індолової спроби, особливо в зимні нори POKJ
зрозуміла й припустима. У таких випадках, можливо, потрі(
ний повторний  Gör sbach ,  які  повторн і ї  E jkmann ,
Отже, оскільки можливі висновки з наших обмежених дослідів
(як що-до кількости, так і в розумінні характеру досліджува-
них вод та сезону), ми доходимо до таких тез:

1. Індолову спробу за Gersbach’oM можна рекоменду-
вати як одну  з метод  д о с л ід ж е н н я в од и на фе-
кальне  забруднення ;  своєю простотою та чулістю вона
заслуговує на увагу санітарних лабораторій.

2. Індолова спроба, як і шуму вальна В u 1 і г’ова спроба, не
єсть  специфічна  на фекальне  забруднення  й по-
требує ствердження діагнози вилученням кишкової палички в
чистій культурі та дальшою її ідентефікаціею.

•3. Щоб порівнювати наслідки та підвищити специфічність
спроби, доцільно засіви за Gersbach’oM культивувати при
46°С.

4. Можливість фекального забруднення при двох одночасно
позитивних спробах (індолові й та шумувальній; значна ,  а при
одночасному позитивному дослідженні ще й на Endo-фуксин-
агарі —-безумовна .  Націй  підставі заслуговує на особливу
увагу комбінація поживних середовищ (Traube її zucker-Tryptop-
hanlösung з підмішуванням крейди), що її пропонували Sa lu s
її. ІТ і гщ у модифікації Го р о в і ц-В пасово ї  з заміною глю-
кози молочним цукром.

5. Бульйон Н о 11 і n g о г’ів цілком пристосований для мети
дослідження води на індол -титр.

6. Потрібне досконале студіювання водяних мікроорганіз-
мів щі і ндолоу творення, особливо при 46° С. За літературними
даними, що є в нашому розпорядженні, з водяних мікроорганіз-
мів при 46°С здатні до індолоутворення лише 3—4 мікроорга-
нізми; останні індол-позитивні мікроби належать переважно до
кишкової флори і є самі по собі покажчиками забрудненості!
води. Сюди належать за Neisser’oM b. coli соні., b. paracoli№ 3.
b. pseudodysonteriae Flexner'a (Kolitisstämme), b, proteus Xa та
Xi» (ніколи b. proteus vulgaris), v. cholerae asiaticae і де-які хо-
лероподібні, надр., v. Metsehniw'a (за винятком v. Finkler-Prior'a
та v. І leneke), мікроби груди Pasteurella.
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[ do Biol. 86 p. 517. 1922. 9) A. v. Jeney. -Zeitsrhr. f. Hyg. B. 100. 1923.

10) G roe t s eh  el— Zbl. f. Bart. Grig. B. 92. S. 170. 1924. l l )Konr i rh—
Klin. Jahrbuch 1909. 12) A. G är  t n e r— Ztsrhr.  f. Hyg. Bd. 67. 1910. 13) Al.
G r rs  ba r  h -Z tb l .  I. Bart I Abt. Grig Bd. 88. H. 2. 14) S c h а r d і n-

i ge . r -Z tb l .  f. Bart I Abt. Bd. 16. 1894. 15) F г і e b e r— Ztbl. f. Bart. 1 Abt.
Bd. 86. H 5. 16) II n t t і n g e r—Ztbl. f. Barl. Orig. 67. 1912. а також і
Ацг | і і .янп  в та  111 у її а .т о в— Проф. Мед. ЛьХ« 7—8. 1923. 17) F. Вги-
ні і g k—Ztbl. Г. Bart. 'Bd. 86. Grig. 18) В u І і r -Ar rh .  f. Hyg. 62. І. 1907.
19) G i i t fv l  d—Ztbl. f. Bart. Grig. 1924. B. 91. S. 346. 20) Sa lus  u. H і r n—
ZI>1. f. Bart. Urig. B. 90. S. 286. 1923. 21) Демьяненко  В. H.—Пррф. Мед.
.V 4. 1925 (звіт конфер. Сан.-Бак. І-ту). 22) Г о р <■ в п ц-В л а с о ва-*-Учение
о мвкрпорг. Златогорова т. 11-23) Комисеия  Г. В. Хл о н и н а—Матс-
риальї по негледов. Невской г у б ьі; 1913. 24 1 М а 1 z її sc  її і t а— Baeter.
1 »iagilostik. 25) Г о р о в п ц-В л а. с о в а -„Проф. Мед.“ 6. 1925

До питання про морфологічну характеристику консти-
туційних типів.

(З лабораторії катедри ирофес. гігієни К. М. 1- Зав.-проф. В. Підгаєиький)

Д-р С. Драпалюк

Наукове студіювання людської конституції охоплює вив-
чення морфологічних, функціонально-фізіологічних, а також
біохемічних особливостей людських організмів, при чому в пер-
спективі майбутнього чільне місце безперечно належатиме дру-
гій та третій групі конституційних відмін, морфолог!чиє-ж вив-
чення людської конституції буде лише базисом та вихідною
точкою для досліджень у зазначених напрямках. Все це, зви-
чайно, ие зменшує ролі та значіння морфологічного вивчення кон-
ституційних відмін, оскільки статичний та динамічний моменти
повинні вивчатись рівнобіжно, оскільки для наукових та прак-
тичних потреб питання кореляції морфологічних та функцій-
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І* > І* НИХ особливостей ті то ЧИ ИНШОГО ТИ І.у Сі. ИІ. ту 1 М
■и. у проблему, що до розся шия її просту« нлуга про лв: р • м
конституцію.

Зі  наших ‘І . іи ІН..ЄНИЯ морфології І. ‘І'< ґІІіУЦІИНИ’. 1ИІ
[І - І ВМИЛ ЬСЯ В и. 'ір;..•!!.>• точної мількоснОї ХлрдКЇ» ристаки •’ і
ц нншого типу м». їздою соматометрії, цеб-то айтрожометри

ними та антропографічннми поміряй  н, що дадуть рештою і-,
нівість, б < убїктивізму ,  на підставі к лькооннх дчиих говори
ір конституційну властивість тієї чи нашої людини.

Не обмірковуючи самого ПОНЯТТЯ конституції Й ІІрНІ'Ч ІЮ 'И
і\ класифікацію конституційних типів людини, яку ми вези -
•іа їй імке в попередній статті  1), наводимо ту) «.хні морфол
іі'чної характеристики конституційних типів, що їх одтріді»« »
; антропометричного кабінету при лабораторії профес. гігієни
протягом 1924 року.

Нашим завданням було користуючись методою звичай ни •
ОГЛЯДУ Й опису, Л ще більше —методою антропометр І. здобу і' ПІ І!
II І НІ поміри. порівняти ЇХ проміж себе її ІІІНаНіН і них та ...
почіри, що найхарактерніIIIІ ІЯ ПІСНИХ Кич-іитуп ІІНПХ II -
•і н людини, оскільки останні можуть мати морфолоіі не вия-
влення.

Об’єктами досліджень були студенти 1-го курсу К. М. і.
підчас практичних вправ із методики антропометрії, ті ни Фі
культурних гуртків К. М. І .  робсельфаку при К. М. І. та члена
гуртка фізкультури при клубі спілки „Не.емедсанпраця разом
:»*>*< осіб; переважна більшість досліджених була у і іці від 20 до
ЗО років,—237 чоловіків та 121 жінка.

Що-до характеру та кількосте антропометричних помірів,
то, крім звичайних помірів (зросту, ваги, огруддя), іти ввели
ще поміри обличчя, шиї, надчеревного кута та стану, бо ці

ПІННІ поміри серед инших були основні, бе< них не можна
було встановлювати діагнози конституційної властивості! того
чи иншого суб’єкта. ІЬагалі наша антропоч три ч на карті • бу і •
складена так, що охоплювала поміри тих пунктів орі. літу ,
які звичайно, вважають а характерні при описовій х . р.«к?.<рн-
• . пні конституції людини. Оброблюючи одерммсінй матерії!
•и виписували дані помірів певного тилу н і oi.pt мі ї ї лш .

■ І • І ‘ і .Пічні Вісті .V 3, !! - ■ р.
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і, порівнюючи дані різних типів одні з одними, знаходили таким
шляхом як ті поміри, що були мало характерні для певного
типу, так і ті, що в них ооматоскопічна діягноза конституційної
приналежносТи того чи иншого суб’єкта мала кількосне цифрове
підтвердження.

Наводимо тут пересічні цифри помірів для різних консти-
туційних типів, починаючи з найбільш різких типів — дигестив-
ного (пікнічного) та астенічного.

Таблиця 1.

Т. digestivns (,82 особи) Т. astenicus (79 осіб)

11 0 М і р и
Чоловіки
(47 осіб)

Жінки 1
(35 осіб) |

Чоловіки
(53 особи)

Жінки
(26 осіб)

Вага в К° ....................... 74,7 63,5 58,5 54,1

Зріст стоячи .................... 168,2 стм. 154,6 стм. 167,7 стм- 158,0 стм.

Ширина  плечей . . . . 36,2. „ 35,5 34,0 ■ 33,7 „ .

Dist jug.-pubica . . . . і 58,2 „ 52.4 1 55,8 „ 52,0

Довжина  живота . . . . 38,3 і 34,9 36.0 32,0

Довжина обличчя . . . 17,1 17,0 „ 17.5 „ і 17,3

Височінь лоба . . . . 6,4 „ 6,0 5.9 5,6 „

Довжина шиї . . . , . 15,1 ' 14.3 - „ 17,5 ! 17.3

Обсяг грудей (спокій) . 91,5 „ «3.1 «2,6 74.7

Екскурсія грудей  . . . 6,2 „ 5,8 „ 6,5 6,7 „

ЕпігаетраЛьний кут - . 80,4° 79.0° „ | 50.00 я 49,0° ..

Довжина „талії“ . • ■! 11.0 CTM. 10.3 стм. 6,7 стм. 6,3 СТМ.

Спірометрія ................ . 3975 к. с. 3224 „ 3554 „ 3266 ..

М’ясні (різниця МІЖ СПО-
КОЄМ та напруженням) 2,3 стм. 2.0 „ 2,2 і 1.5

ДЛЯ ЦИХ 2-ХКоли порівняти тепер антропометричні дані
різких конституційних типів, то побачимо, що найхарактерніші
поміри є поміри епігастрального кута, шиї та талії. Решта по-
мірів, за виключенням обсягу грудей та ваги, не настільки від-
мінні, щоб, маючи їх перед собою, можна було на підставі цього
говорити про певну конституційну властивість того чи иншого
суб’єкта.

Коли порівняти

13
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Коли тепер вимети index’H для цих двох типів І ВІЯТИ
інше найпоширеніші покажчики -Pignet, Бгімпапп’ів та іишноЯ
ваговий, то пересічна величина Pignet для дигестивного типу]
буде 2.3 (для чоловіків) і 8,2 (для жінок): для астенічного тим
Pignet— 26,6 (для чол.) і 2»,2 (для жінок); Index Егьтнппів1
для 1-го типу *-4“ 7,4 (ДЛЯ ЧОЛ.) І + 5,8 (ДЛЯ ЖІНОК), для 2-ГО І
цей покажчик =1 ,2  (для чолов.) і — 4,3 (для Жінок). Як 6а- 1
чнмо, index’H досить характерні для цих двох типів і з них]
можна з де-якою певністю робити ВИСНОВКИ що-д<» конституцій- J
них властивостей першої та другої групи суб’єктів.

Коли далі взяти відношення життєвої місткосте легенів до і
ваги, Т. 8В. дишно-ваговий покажчик, ТО ВІН ДЛЯ першої групи«!
— 53 (для чол.) І 50 (для ЖІНОК), Д ІЯ 2-Ої Групи ВІДПОВІДНІ коефа
Пініти будуть 60 (ДЛЯ чол. І та 63 (для жінок), цеб-To суб’єкти І
астенічного складу пересічно мають збільшення ЦЬОГО К<мфі-І
ціенту, ео ipso збільшення процесів окжеиення в їх організмові. ?

Наводимо далі дані помірів ннших типів.
Таблиця 2.

Т. rcrcbralis (110 осіб) Т. rnu-culan* (45 осібі 1

II о м і р и Чоловіки Жінки
(74 особи) . (36 осіб)

Чоловіки -

Вага в К* ........................ 60,6 58,5 64,0

Зріст стоячи .................... 1W.7 стм. І 157.7 стм. 160,6 стм —

Ширина плечей . . . . 35,6 , 34.2 . :ю.б ,

Dis t  jug.-pubica . . . . 55,4 . 51,6 . 55,2 .

Довжина живота . . .  1 35,1 . 33,0 . 37,1 .

Довжин* обличчя . • . 17,2 . 17,0 . 1б£ .

Височінь лоба ................ ' 8.8 „ 8.0 . 63 .

Височінь шиї .................... 15,7 . 15Д . | 15,6 .

Обсяг грудей  (спокій) . і 85,0 . 78Д ,
■

Екскурсія грудей . . . 66 . 5,8 . 5.0 .

Епігастральний кут . 64* 65* —

Довжина талії" ................ і 7.8 стм. і 73 стм. 7.6 стм. — 1

<‘ПІ|ЮМ<ТрІЯ .................... U47ij*.<». к с. :МН5 к. с. —

М нені (рілницч МІЖ спо-
к«нм та напруженням) 1 2,3 1 2,0 43 - •<



— 195 —

Відповідні покажчики для цих двох груп конституційних
кипів будуть: для 1-го Index Pignet = 17,4 (для чолов. ) і 21,0
■для жінок), index Егівтапп’ів •=■= 4- 3,2 (чол.) та — 0,4 (жінки),
дишно-ваговий покажчик = 67 (чол.) і 55,8 (жінки); для 2-го
ТНПу pignet = 16, Erismarin = + 3,7, дишно-ваговий = 57,4.

Як видко з наведених цифр помірів та index’iB, найхарак-
терніші для цих 2-х типів будуть різниці лобних помірів та
помірів м’яснів, решта-ж помірів, рівно як і індекси помітно
не відрізняються один від одного, у всякім разі не в тій мірі,
що на них можна-б було оперти конституційну діягнозу суб екта
за даними лише антропометричного дослідження.

Переходимо нарешті до розгляду результатів антропоме-
тричних помірів останніх 2-х груп типів дишного та мішаного.

Таблиця 3.

Т. respiratorius (7 осіб) Мішаний тип (35 осіб)

П о м і р и
Чоловіки
(4 особи)

Жінки 1
(3 особи)

Чоловіки
(21 особа)

Жінки
(14 осіб)

Вага в 1? ........................ 69,0 55,0. 1 62,3 57.7 .

Зріст стоячії в стм. • • 176,0 150.0 168,0 157,0

Ширина  плечей . . . . 39.5 33,0 35.7 36,2

Dist. jug.-pubica . . . . 66,6 57,0 54,1 52.0

Довжина живота . . . . 40,5 38,0 37.8 34,3

Довжина  обличчя . . • 19,0 17,2 17.8 16,6

Височінь лоба ................ 6.3 5,9 6,1 5,9

Височінь шиї ................. 16.7 16.0 15,7 15.4

Обсяг грудей (спокій) . 82,0 78.0 85.0 77.8

Екскурсія грудей . . • 7,3 7.4 6,3 | 5,0

Епігастральний кут . • 60,0° 63,00 70,0° 65,(Р

Довжина  талії ................ 8.0 8,3 8.2 7.9

Спірометрія .................... 4150 к. с. 3450 к. с. 4083 к. с. 2997 K. С.

М'ясні (різниця між спо-
коєм та напруженням) 2,3 1,4 2,? 2.0

Відповідні покажчики будуть: для 1-го типу—Pignet — 2а
(чол.) і 23 (жінки), Erismann = — 6,0 (чол.) і—3,0(жінки), дишно-



— 196 —

ваговий коефіцієнт = 61 (чол.) і 63 (жінки); для 2-го Pign*l|
= 21 (чол.) і 20 (жінки), Erismann = — 0,8 (чол.) і + 1,2 (жіїш,  I I
дишно-ваговий = 62 (чолов.) і 52 (жінки).

Що-до т. зв. респіраторного типу, то з огляду на незначИ  1
кількість суб’єктів (всього лише 7), не можна зробити певяо Н І
висновку про те, оскільки належність суб’єкта до цієї груїф І
можна встановити з антропометричних помірів. Коли підіНе І
до цінування цього типу методом дидексів, то його доведитмЯ
поставити в одному ряді з астенічним типом конституції  І
як це роблять де-які автори, що заперечують самостійне icifj B
вання цього типу. [

Підводячи підсумки з наведених попередніх даних іцо-д И
антропометричної характеристики конституційних типів, можи І
сказати, що метода антропометрії заслуговує на цілковитої
увагу разом з описовим способом дослідження; метода нри-Я
д&тна для виявлення різких морфологічних відмін, при чом М
користуючись класифікацією конституцій французької школиИ
Sigaud, треба вводити де-кілька нових помірів, що відпою- ■
дали-б існуючій описовій характеристиці конституційних ти- ■
пі в даної школи. Ті index’n, що ми їх тепер маємо, взагалі ■
придатні для характеристики конституційних відмін різкого І
характеру, але не можуть охоплювати різниць між морфологічно І И
спорідненими типами, для чого потрібні шукання нових консти- '■
туційних покажчиків. Питання що-до частоти того чи иншогЯ
типу, а також одержання точної морфологічної характеристики І
кожного типу потрібує дальших студій з обрахунком вніцепаве-З
дених нових помірів.

Verfasser macht die Probe auf Grund anthropometrischer
Messungen, eine morphologische Charakteristik der konstitutionellen I
Typen nach der gemischten Klassification Sigaud-Stiller zu geben! I
Aussergewöhnlicher antropometrischen Messungen (Brustumfassungq
Gewicht, Grösse u. s. w). Verfasser fuhrt auch die Bemessung derl
Länge des Halses, anguli epigastrici, der Länge der Taillen ein.1
Verfasser kommt zu folgenden Ausschlüssen: die Antropometriel
kann uns die Möglichkeit geben nur die gut ausgesprochenen Ty-J
pen quantitativ, bemessen. Die einander nahestehenden Typen geben
keine wesentliche Unterschiede, die man mit Hilfe der Antropod
metrie erfassen könnte.



Нервові захорування робітників поліграфічного вироб-
ництва.

Д-ра G. Шаравського (Київ).
До поліграфічного виробництва належить, як відомо, ціла

■низка окремих, досить кваліфікованих фахів: складачі—машинові
й ручні, накладані, тискальники, стереотипники, словолитники,

[Метранпажі, гравери, цинкографи, шляхувальиики, різальники,
Ейльцівники й т. и. Що-до шкідливого впливу на нервову си-
гстему, то більшість усіх цих фахів характеризується двома мо-
I ментами. Перший—це надзвичайне напруження уваги й органів
[почуття, що потрібне при праці в більшості фахів, а друге—це
[близькі стосунки й маніпуляції з оливом (РЬ)—одною з найшкід-
1 ливіших професійних отрут.

Коли зробити психологічну аналізу одного з типових фа-
хів—складача (І ш і н і Г е л л е р ш т е й н), то виявиться, що в
його праці потрібне: напруження зору (нечіткий манускрипт,
дрібний шрифт то-що), окоміру (при розташуванні літер, шпацій
то-що), дотику (намацування „сигиатурки“), нам’яти (держати
в пам’яті яко мога більше прочитаних слів), уваги (великий її
обсяг). До цього приєднуються ще такі моменти, що сприяють
втомленню робітника: автоматичність, монотонність Праці, велика
хуткість і спритність рухів, стояче положення. Всі ці моменти
спричиняються до швидкого втомлення, як фізичного, так і пси-
хічного.

Другий момент, пайшкідливіший,—це постійні близькі сто-
сунки з оливом. Ця, відома ще з давніх давен (Гіпократ ,
Гал  єн, араби) отрута, надзвичайно розповсюджена в індустрії—
вона поширюється більш, ніж на 150 галузів виробництва. Найза-
грозливіша вона в таких галузях, як виробництво блейвасу, те-
лефонних каблів, акумуляторів, Гумових продуктів, порцеляну, у
малярному ділі то-що. Поліграфічна галузь, що-до ступіня шкід-
ливости, стоїть в цім ряді фахів на останньому  місц і  (0,4%,
всіх робітників цієї галузи при 27°/оо на виробництві акумуля-
торів, за офіційною англійською статистикою). В поліграфічному
виробництві оливо знаходиться в пилу  друкарських кас і ре-
алів, па підлозі, на стелі, карнізах то-що, а також у пов ітр і ,

. де кількість його може бути досить значна. Так, в американ-
ських друкарнях в пилу знайдено 23% олива, в друкарнях м. Ка-
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зані—17о/о, в Калузьких—4,5—6,5%; Баут ін  в Саратівськи:
друкарнях  знаходить 16% олива в пилу і 6—8% в змивах з руї
робітників друкарень. С. А. Пресе  знаходив навіть 40% оливй
в пилу кас; Legge  і Goadby  на англійському матеріалі зна-
ходили 9,8%. В пилу кас київських друкарень, як зазначає
д-р Я. Б о г у с л а в с ь к и й х), знаходили від 5,07% до 21,4Ю/|
олива, цеб-то число, що вдвічи перевищує числа Legge  і
Goadby ;  в змивах з рук робітників спостерігали від 10,59
мілігр. до 47,5 мілігр. олива. В повітрі друкарень знаходили пере-
січно 0,3% олива; в повітрі київських друкарень знаходили: в
повітрі наборної кімнати—0,9—1,2 млгр. на куб. метр, в печатні—
0,7 млгр. на 1 куб. метр, і навіть у палітурні—0,4 млгр. на 1 к. м.
При цьому має велику вагу й те, що пил цей надзвичайно
мілкий—зерно його має в промірі  менш одного мікрона (G о а d b у),
через що він довго—цілими днями  — держиться в повітрі і осідає
скрізь, навіть на стелі, де знаходили до 9% олива в сухій решті
(остачі) пилу (Яковенко ) .  Цим визначається і шлях попа-]
дання олива в організм—переважно через органи  дихання—
бронхи й легені. Другий  шлях, що ним оливо попадає в орга-
нізм, це—шлунково-кишковий тракт. Але-ж останній, за свід-
ченням таких авторитетних фаховців, як англійський інспектор
охорони праці G о а d b у і віденський дослідувач Т е 1е k у, Р а u І
Schmid t  і инші, має лише другорядне значіння, головну-ж
ролю тут грає шлях через легені. Третій можливий шлях крізь
шкуру—не має практичного значіння, бо експериментально дове-
дено, що крізь здорову шкуру  оливо не проходить зовсім, а крізь
пошкоджену—лише в найнезначпішій кількості (Sus sman  п)»
Розуміється, в обстановці виробництва треба вважати не на гострі
отруїння великою кількістю олива, але на хронічні отруїння від
систематичного попадання малих доз, про що переважно й буде
розмова нижче. Довголітні спостереження свідчать, що взагалі
систематичного попадання в організм 1—2 мілігр. олива що-
денно досить, щоб утворити явища хронічного отруїння (G о а d-b у,
B roua rde l ,  Gä ' r t ne r ) .  Чулість  окремих осіб до цієї отрути
хитається в дуже широких  межах. Пересічно в поліграфічному
виробництві явища хронічного отруїння розвиваються через 14
років праці з оливом.

’) 3 дослідів хемика. М. О. Лазаркевича  в лабораторії Профе-
сійної Гігієни К. М. І.—завід проф. В. II і д г а є ц ь к и й.
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Оливо покидає організм з калом, сеччю, з слиною і молоком.
Ще й досі, в часи поліпшених умов праці і законодавчої

охорони її, оливо дає найбільше число професійних отруїнь. На
німецьких фабриках блейвасу 1912-го р. випадків отруїння було
15% усіх, що працюють З ОЛИВОМ (1920-ГО року це число знизи-
лось до 4%,—L е h m а п н). За статистикою харківських друкарень
(Пастернак ,  1924) число сатурників виносило 8% всіх полі-
графістів. В Англії 1900-го року занотовано 1150 випадків отру-
їння оливом, 1922 р.—тільки 247 випадків. За американською
статистикою А. Bu rnham’a  в Сполучених Штатах Північної
Америки 1920-го р. зареєстровано коло 2000 випадків отруїння
оливом; в штаті Нью-Йорк занотовують 50 — 100 випадків
іцо-року.

Першими о з н а к а м и х р о н і ч н о г о о т р у ї н н я бувають
загальні явища церебрального та вегетативного характеру: го-
ловний біль, завороть у голові, безсоння, апатія, тремтіння рук,
млосність, біль під ложечкою, запори, слабість рук, особливо сла-
бість при стискуванні їх та розгинанні, пітнявість, болі в сугло-
бах і м’яснях—явища, що нагадують ознаки неврастенії, через
що Näge l  і та инші автори вживають терміна „neurasthenia sa-
turnina“ (Bleineurasthenie) і вважають таку групу симптомів за
перші ознаки сатурнізму. В дальшому до цих явищ приєдну-
ються: специфічний земляний кол ір  шкури  („колорит*),
окрайка  на яслах ,  блювоти ,  характерний симптомоком-
плекс, що носить назву co l i ca  s a tu rn  і па — недовгочасні
(не більш ’Д години), але надзвичайно різкі болі в животі з ло-
калізацією коло пупця, або під ложечкою, при напруженому, як
дріт, і повільному пульсі й при відсутності поту. Пізніше в тяж-
ких випадках розвиваються симптоми з боку центральної нер-
вової системи—так звана е н ц е ф а л о п а т і я—п арал і зи  го-
ловних  нерв ів ,  особливо п. а bducens, oculomotorius, а м б л і о-
пія ,  амавроза ,  еп ілептоформні  напади  ( Jo l l y ,
S t r aub ,  Jones  і инші), афаз ія ,  псих ічн і  явища— del i -
г і u in, маяч іння ,  галюцинац і ї .  Частіше-ж спостерігають
парези і' паралізп периферичних нервів—найчастіше параліза
n. r ad i a l i s  (без порушення чулости й функції m. supinator
longus), n. pe roneus  і цілих нервових плетив, з атрофіями
м’яснів, а иноді з контракт,урами („Affenhand“, „main en griffe“,
pes equino-varus і инші).
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Відоме здавна и ще за часів Відродження кваліфіковане, яі
нервова отрута, оливо, здо-до впливу на організм уперше нау-
ково вивчене лише в першій половині 19-го сторіччя в працях.
Tanque re l  de P l anche  (Paris, 1839), що зібрав великий клі-
нічний матеріял і дав типові описання хороби („maladie du
plomb“). І тепер багато авторитетних дослідувачів, як S t r aub ,
В о w е г і, Sol im а п п і инш., вважають оливо за спеціально
нервову отруту. З сучасних авторів найбільшу статистику зіб-
рав Q uense l  (Leipzig). Патолого -анатомічн і  зміни  при.
сатурнізмі за його даними (почасти в його власних випадках)]
полягали в явищах лептоменінгіту, атрофії мозкової кори з до-!
генерацією паренхіматозних елементів (хроматоліза, вакуо.тіза-
ція), розростанню гліозної тканини, крововиливах. В спинному
мозкові змін звичайно не буває- В окремих випадках М о n ако  м»
Ge l l e r ,  0 р р е н її е і ні і инші знаходили крововиливи й гнізда ,
розм’якшення в сірій матерії спинного мозку. В liquor cerebro-i
spinalis спостерігають лімфоцитозу і підвищення тиснення
(Mosny). В периферичних нервах, як правило, знаходять явища ’
невриту з розпадом мієліну і порушенням осевих циліндрів, та І
дегенерацію паралізованих м’яснів.

Що-до патогенез  и, то отрута в першу чергу руйнує чер-
вонокрівці і епітелій кров’яних жил; одночасово порушуються|
м’ясні, як гладенькі, так і поперекпосмутовані, епітелій залозо-З
вих органів та важливі для життя елементи нервової системи.
Експериментально оливо знаходили в мозков ій  кор і  (Niss l ,
Luga ro ) ,  сп інальних  ґ анґл іях ,  передн іх  po rax j
спинного  мозку  (Рибаков ,  S t i eg l i t z ) ,  вр іс  xuscoe l i  а- і
cus і в ус іх  симпатичних  ґ анґл іях  (Messe). Кішка, і
що їй S t r aub  впорснув під шкуру 200 гр. олива, загинула 1

через 60 днів від гострої бульбаріюї паралізи, при чому всмок- '
талося лише 50 гр. впорснутого олива. З цього S t г а u b робить ;
висновок, що „олив’яна хороба розвивається тоді, коли оливо !
циркулює в організмові довше певного мінімуму часу“ (в даному -]
разі—воднів). Remak  спочатку висунув спінальну теорію оли-1
в’яних порушень, яку піддержали V нір  і an, Monakow,  Op-
penhe im,  В а b і n s k і. Згодом сам R е ш а k відмовився від неї
і визнав невритичну природу сатурнічних параліз; ця остання .
теорія знайшла загальне визнання (Wes tpha l ,  Oha rco t j l
Leyden ,  V ie ro rd t ,  Möb ius ,  Jo l l y ,  Dej e r і ne-K 1 u m pke d
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инш.). Зміни в головному і спинному мозкові- визнають тоді
за окремі наслідки інтоксикації.

Цю невритичну теорію важко було тільки погодити з від-
сутністю порушень чулости і з розповсюдженням некритичного
процесу тільки на певні обіпири і нервації. Ці труднощі, як за-
раз побачимо, можна усунути, розглядаючи пильніше цей про-
цес. Характерним для сатурнічних параліз вважають, як відомо,
порушення функції м’яснів, що розгинають кінцівки—екстензорів

-руки й ноги, при чому залишаються здоровими флексори і дов-
гий супінатор на передпліччі (що інервуеться від того-ж п. га-
dialis), і m. tibialis anticus на голінці (інервація від n. peroneus).
Характерною здавна вважають також відсутність порушень чу-
лости в обширі цих нервів. При цих паралізах ми маємо зви-
чайно й атрофію м’яснів—m. cxtensor digitorum communis, ex-
tensor pollicis (тип Remak’iB), м’яснів thenar'a і міжкіспих (тип
Deje r ihe -Klumpke)  і навіть m. deltoideus (Е г Ь’івський
тип). На йогах атрофії підлягають m. т .  extensores digitorum,
т .т .  регопеі, так що хорий не може підняти ступню догори й
відвести її в бік, що спостерігаємо звичайно при отруїнні оли-
вом у дітей. Таке елективне порушення екстензорів не є спе-
цифічне для отруїння оливом. Його спостерігаємо також при нев-
ритах алкогольного походження, при отруїннях ипшими токсич-
ними матеріями (СОг) і навіть при звичайній геміплегії. Ed in-
g е г розглядає це явище, як порушення  м ’ясн ів ,  що н а й-
б ільш  працюють  (Aufbrauchtheorie). З цим важко погодитися,
бо флексори несуть роботу не меншу, ніж екстензори. Причина
цього елективного порушення лежить, очевидно, глибше і полягає,
мабуть, в історії розвитку механізмів руху руки. Тепер уже дове-
дена (Böcke)  подвійна інервація поперекпосмугованих м’яснів:
вольова—через звичайні рухові шляхи, і самовільна, спонтанна
симпатична інервація, що йде від стріярної системи й підходить
до саркоплазми м’яснів. Де-які з сучасних авторів (Ramsay
II u n t) припускають, що ця симпатична інервація має, крім жило-
вотрофічної, ще й рухову функцію, що виконує старі філогене-
тично автоматичні рухи, переважно рухи флексорів, як хапання,
лазіння то-що. Ці старіші шляхи при патологічних умовах з яв-
ляються сталішими і порушуються останніми. В о л ь о в а-ж ф у н-
кц ія  екстензор ів ,  як молодша  й не така  стала ,  стра -
ждає  перша .  З цим погоджуються також спостереження, що
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після смерти електрична дражливість зникає спочатку в екстен-
зорах, а потім тільки у флексорах (Р і t r е s et V а і 11 а г сі). Що-
до збереження функцій m. supinator longus, то воно з’ясовується
тим, що гілочка n. radialis для ш. supinator відходить вище
ліктя; при сатурнічному невриті, що підіймається з периферії
вгору, функція in. supinator зостається непорушенав тому ви-
падкові, коли дегенеративний процес не піднявся вище ліктя;
коли-ж це сталося, то порушується також і функція in. supinator.
Порушення чулости при сатурнічних невритах n. radialis ми
спостерігаємо рідко проекція шкуряної інерваціїчерез те, що
цього нерва займає лише невеличку площу в першому між-
кісному переміжкові на потиллі руки, що в разі поразки
п. radialis вікарно інервуеться сусідніми нервами (Р і t r р s rt
V а і 11 а г d).

Ціла низка ознак сатурнізму має в основі порушення
вегетативно ї  нервово ї  системи ,  що при відомій тенден-
ції олива відкладатися в нервовій тканині, зокрема в симпатичних
ґанґліях, в Мейснерівськім та Ауербахівськім плетивах то-що не
уявляя собою нічого дивного. До таких симптомів належать: зем •
листе фарбування шкури (спазм жил, одкладання дериватів кро-
в’яного пігменту), заніміння пальців, дермографізм, пітнявість, по-
рушення зіниць і врешті симптомокомплекс сатурнічної коліки.
Коли ми зупинимось на окремих явищах цього тяжкого симп-
томекомплексу, то побачимо, що він носить на собі всі риси
гострого пароксизмального спастичного роздратування  так
симпатично ї ,  як і парасимпатично ї  частини  веге-
тативно ї  нервово ї  системи .  Біль у животі, блювота, спа-
стичний запор, астма й брадикардія залежать від роздратування
парасимпатичної системи; спастичну ішемію та спазм сфінк-
терів сечового міхура треба з’ясувати роздратуванням симпа-
тичної системи.

До цього центрального діяння приєднується ще й пе-
риферичний вплив—від невриту n. vagi, що часто спостері-
гається при хронічному сатурнізмі (Sch i f f ) .  Ця неврргенна на-
тура сатурнічної коліки стверджується ще періодичністю ви-
бухів цих бурхливих симптомів—явище, характерне для реак-
цій центральної нервової системи.

Наші власні спостереження стосуються 1060 робітників
десяти київських друкарень, що їх систематично досліджу-
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вала весною 1924 року група лі карів-фахівців під керуванням
Київського Робмеду 1).

При цьому усім тим, що працюють з оливом, зроблено
аналізу крови на кількість гемоглобіну і формених елемен-
тів та на кількість базофільпо-пунктовапих червонокрівців;
сеч досліджували особливо на гемато-порфірии. 3 цих 1060
робітників 429 працювали в безпосередній близькості до олива
(складачі, словолитники, метранпажі й инш.).

Перш ніж перейти до специфічних сатурні  чних нервових
захорувань поліграфістів, ми мусимо звернути увагу на цілу
низку инших загальних факторів, що сприяли нервовим захо-
руванням наших поліграфістів. Перш за все велике значіння
що-до занедужу вання має так званий н а т ур а л ь н и и виб ір
в даній професії. Під цим терміном треба розуміти натуральне,
спонтанне притягнення до тої чи иншої професії осіб, що най-
більш підходять до неї своїми фізичними та психічними особли-
востями і здібностями. В даному разі, напр., до професії полі-
графістів, що не вимагає великого фізичного напруження, мають
найбільший нахил особи слабої конституції, астеники та близькі
їм форми. Цей закон цілком виправдався при наших дослідах
і мав, розуміється, свій вплив на характер занедужування на-
ших поліграфістів. Инпіі обставини, як час нашого досліджу-
вання, що провадилося скоро після довгочасної війни, яка до-
сить виснажила сили чоловічого населення, а також тяжкі умови
житлової кризи післявійськового часу сильно відбилися на харак-
тері занедужання на нервові хороби. І, нарешті, ідуть вузько-
професійні моменти— напруженість праці і близькі стосунки з
оливом. При цьому треба мати на увазі також і індивідуальну,
надзвичайно нерівну чулість окремих осіб до цієї отрути. Пе-
ресічно, ознаки хронічного сатурнізму, як було вже сказано,
з'являються у робітників поліграфічного виробництва через 14
років праці. А проте, спостережено багато випадків, коли й
після 40 років праці складачем людина остається цілком віль-
ною від усяких ознак отруїния оливом. З другого боку—описано
немало випадків, коли уже через 2—3 тижні після початку пра-
ці з оливом з'являлися ознаки сатурнізму (Tanque re l ) ,

*) Нервову систему досліджували: д-р М. Свір і  дейко ,  Б. Смір -
н о в, 0- Я н п ц ь к а і автор.
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Нервові захорування серед 1060 обслідуваних робітників
розподілено так: ______ __________________________

С
ат
ур
ні
ч-

но
го

 п
о-

хо
дж

ен
ня ІІ

11 Ра
зо
м О/о о/о

Функціональні захорування. неврози вегетат.
нервової системи . . ............................... . 58 355 і 413 і 39

Захорування перифер. нерв. сиет. . . . . . . . . 24 84 108 10,19

Захорування  центр, нервової системи ................ 2 8 10 : 0.94

Разом .  . . 84 447 531 , 50.09

З цієї таблиці бачимо, що нервові захорування різного ро-
ду' помічаються у половини (50,09%) всіх робітників полігра-
фічного виробництва. Серед захорувань найб ільші  числа
дає група  функц іональних  захорувань —неврастенії,
істерії, вегетативних неврозів —39 °/о всіх обслідуваних; найменше
число, менш одного відсотка, дає груша захорувань централь-
ної нервової системи. Середнє місце що-до кількости займають
захорування  периферичних  нервів—неврити  та невральгії—1о,19°/о-
Нечисленні випадки порушень  центральної нервової системи скла-
даються з різних форм, переважно сифілітичних нервових захо-
рувань— табесу, менінго-мієліту, геміплегії то-що. В групу за-
хорувань периферичних нервів увійшли  здебільшого невраль-
гії і почасти неврити найрізноманітнішого походження—ревма-
тичного, інфекційного, токсичного (алкоголь, нікотин), травма-
тичного—-здебільшого середніх та легких форм. Як бачимо, за-
гальна захорувальність наших поліграфістів на нервові недуги
не виходить з рямців середніх чисел.

Коли ми звернемося до робітників, що працюють безпосе-
редньо з оливом (429 чол.), то тут побачимо такуг картину. Визнаних
у тій чи нніній мірі за отруєних оливом налічено 105 чол., цеб-
то 24,4% усіх, що працюють з цим металом, або 9,9% усіх ро-
бітників поліграфічного виробництва. Тут треба зауважити, що
діягнозу отруїння оливом—сатурнізму, ставили па підставі існу-
вання трьох, принаймні двох, „об'єктивних“ ознак отруїння—са-



— 205 —

турнічна окрайка на яслах, базофільна зернистість червонокрівців,
сатурнічна нирка, підвищення кров’яного тиснення або явища
з боку нервової системи; при цьому виключалися инші шкідливі
моменти— алкоголь, табацизм, інфекції. З цих 105 чоловік Із мали
здорову нервову систему, а у 5-х її не обслідували. Отже, нер-
вових  захорувань сатурнічиого походженнями маємо 84 випад-
ки, або 19,5°/о ус іх ,  що працюють  з оливом .

По окремих відділах їх розподілено так:

Кількість

°/
о%

 д
о

вс
іх

, 
щ
о

ир
ац

. 
з

ол
ив
ом

.

Функціон. неврози, неврози вегетат. нерв.
системи • • 58 13.5

| невральгії ■ • 7
Порушення перифер. нервів < j 5,5

( неврити . . . 17

Звхорування центр, нерв, системи . . . . . . 2 0.5

Р а ’з о м . . . 84 19.50/0

Розглядаючи кожну з цих трьох груп захорувань, бачимо,
що максимальне число випадків нервового сатурнізму—58, або
13,5% усіх, що мають діло з оливом—належать до початко -
вих його форм, до так званої „сатурнічної неврастенії“ (пере-
важно ознаки церебрального роздратування—головний біль, заво-
роті, у голові, безсоння, порушення зіниць то-що) або до веге-
тативних неврозів. У групі невральгій (7) ми маємо два випад-
ки невральгії трійчастого нерва при явищах виразного сатур-
нізму (базофілія 18: 10.000, двостороннє порушення) і 5 випад-
ків невральгії раменного плетива, n. radialis і ulnaris, і в одному
випадкові—п. ischiadicus. І тут, при яскравих ознаках загаль-
ного сатурнізму і відсутності инших етіологічих моментів ми
маЗмо повну підставу за причину захоруванпя вважати оливо.
Далі, в групі невритів (17) знаходимо два типових випадки
невриту правого n. radialis середньої сили, без яскравих атро-
фій, і 2 випадки невриту ліктевого нерву; другі із випадків
уявляють собою явища парезу правої або лівої руки без болів
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у нервових стеблах при натискуванні, тільки в поодиноких ви-
падках сполученого з порушенням шкуряної чулости.

В двох випадках порушення центральної нервової системи
справа йде про недуги з комбінованою етіологією, бо разом з
явищами виразного загального сатурнізму (окрайка на яслах,
високого ступіня базофілія—18 : 10,000) в анамнезі цих хорих
ми мали сифіліс (без реакції Wasserman п’ової в крові). Чистих
форм сатуряі  чиого порушення центральної нервової системи мп
не спостерігали.

З важливіших окремих явищ сатурнізму ми знайшли ви-
разні вказівки на сатурн і  чн у кол іну  лише в пятьох ви-
падках—коло 5°/о всіх сатурників. Отже, це тяжке ускладнення
ми маємо далеко не так часто, як в инших даних із сучасної
літератури (60%).

Рівняючи наші дані з числами инших досліджень, ми- ба-
чимо, що, не зважаючи на несприятливі умови війни п загаль-
ної післявійськової руйнації, захорувапня як загальні, так і
спеціальні в розумінні отруїння професійною отрутою, у нас
не перевищують значно середніх чисел попередніх досліджень.
Зокрема, відсоток сатурнізму (19,5% для тих, що працюють з
оливом, і 9,9% для всіх поліграфістів) відповідає приблизно
тим числам, які знаходили в ипших місцевостях Союзу їв Хар-
кові, напр., 8% сатурнізму), але значно перевищує дані закордон-
них статистик (4°/о сатурнізму на фабриках блейвасу 1923 р. в
Німеччині). Це стоїть, розуміється, в тісному звязку з удоскона-
ленням профілактичних засобів, і доводить те, скільки можна
досягти правильно організованими профілактичними засобами.
Але спинятися на цьому важливому питанні не входить у нате
завдання.

Коли від чисел ми перейдемо до характеру  захорувань,
то побачимо, що він у нашому матері ялі відзначався лагідністю
і великим числом початкових, легких форм. Ми не маємо ні од-
ного випадку енцефалопатії і тільки невелике число невритів
середньої сили; периферичних параліз з тяжкими атрофіями
м’ясні в мп не спостерігали. Нервові захорування олив’яного по-
ходження, особливо-ж захорування в поліграфічному виробництві,
з .удосконаленням метод виробництва і з поліпшенням умов
праці стають захоруваннями рідкими (Schwar t z )  і де далі
набирають легшого характеру.
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Zusammenfassung.

Der Verfassei- beschäftigt sich mit den Nervenerkrankungen der
Buchdrucker. Die letzten sind hauptsächlich von 2 Momente ab-
hänging: von der Spannung der Gefühlsorganen und Aufmerksam-
keit bei dieser Arbeit, und von direkter Berührung mit Blei. Das
Blei befindet sich im Staub der Schriftkassen und anderen Möbel,
in der Luft der Arbeitsräumen und an den Händen der Buchdruc-
ker (im Staub 5% bis 21%, in der Luft 0,7—1,2 mlgr pro Kubik-
meter in Buchdruckereien zu Kiew).

Die ersten Nervensymptome der Bleiwirkung sind bekannten
Erscheinungen cerebraler und vegetativer Natur (Kopfschmerz,
Schwindel, Extensorenschwäche u. s. w.). Die charakteristische Er-
scheinung-Extensorenschwäche ohne Sensibititätsstörungen—erklärt
der Verf. so: bei bewiesener D'oppelinnervation (willkürliche und
symphatische) der Muskeln degenerieren, als erste, die Extensoren,
welche phylogenetisch jüngere willkürliche Funktion (Streckung)
ausführen; die ältere primitive Funktion (Greifen, Beugung) der
Beuger bei welcher die ältere sympathische Innervation praeva-
liert, beträgt sich fester gegen das Gift; das Fehlen der Sensi
bilitätsstörungen erklärt sich durch vikariierende Vertretung der
nachbaren Nerven. Colica saturnina ist als Folge der spastischen
Erregung des vegetativen Nervensystems behandelt.

Unter 1060 untersuchten Arbeiter der Kiewer Buchdruckeroien
hat man gefunden: Neurosen inklusive vegetativen Neurosen—39%,
Erkrankungen der peripherischen Nerven —10,10% und Krankhei-
ten des Z. N. S.—0,94%, zusammen—50,9%. Unter Arbeiter, welche
direkte Berührung mit Blei haben (429), wurden 105 (24,4%) als Blie-
vergifteten gefunden; davon Nervensymptome haben nur 84—19,5%
allen mit Blei arbeitenden. Unter diesen 84 Sa turn Iker leid eten 13,5%
an toxischen Neurosen, 5,5%—an die Erkrankungen d. peripheri-
schen Nerven und O,5°/o—an die Krankheiten des Z. N. S.

Kein Fall von Encephalopathie, kein Fall, von schwerer Mu-
skelatrophie oder ausgesprochener Lähmung gefunden wurde. Die
Fälle von Bleivergiftung sind alle gutartig. Die Bleikrankheit wird
immer seltener und leichter.

Dr. S. Scharawsky.
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IV. РЕЦЕНЗІЇ, РЕФЕРАТИ та БІБЛІОГРАФІЯ-

кл ін ічна  мЕдицинн .
Fr i t z  Munk. Pathologie und Klinik der Nierenenekrankungen
(Nephrosen, Nephritiden und Schrumpfnieren) 1925 p., вид. 2,

661 стор. Ціна 25 м.
Друге видання книжки Fr. M її n k’a „Патологія та клініка Ниркивиці,

значно повніше та обсяжніше за перше, що вийшло було чотири роки тому.
Це ПОЯСНЮЄТЬСЯ ТИМ, ЩО протягом останніх чотирьох років нефропатологія
зробила великий крок наперед, і сам автор, що о один із найкращих
знавців патології та клініки нирок серед німецьких клініцистів, за ці роки
багато працював у цій галузі й тепер постарався  в своїй монографії на-
дати питанню того освітлення, якого воно набуло через нову клінічну
методику дослідження, яка торкається не самих лише нирок. але й инніпх
систем та тканин, що беруть участь в патогенезі та клінічних проявах
нирковиць.

Книжку поділено па. дві неоднакові частини: загальну  та спеція.  іьн>_
Загальна має 172 сторінки, де викладено анатомію та фізіологію нирок,
науку про сеч, методику функціональних випробовувань хирих нирок і дано
критику її та їхню оцінку, а також викладено фармакологію нирок. Дуже
інтересна думка такого видатного фахівця, як Munk ,  що-до ціниш ці
рівнях функціональних випробовувань з метою розпізнавання, вивчення
та розуміння нирковиць. М unk  приходить до висновку, що цю мсіодику
збудовано зовсім не на ясних і доскональних фізіологічних га патолої ічних
фактах, але вона має відтінок емпіризму. З огляду па це, на д>мі.\
Мішкову .  ставлючп діагнозу та роблячи предрекания в окремих випадках
нирковиць, не слід поки-що покладатися на наслідки функціонального
випробовування нирок, а. треба докладно вивчати різноманітні кл ітин
прояви кожного випадку та оцінювати й аналізувати  їх. беручи також на.
увагу дані функціонального випробовування нирок.

' Більша  розміром спеціяльна частина- (з 172 до 643 стер.) починається
історичним нарисом Брайтової хороби іі містить у собі цілу низку різ-
них класифікацій і поглядів різних авторів, та їхню критику. Всі иирко-
виці автор поділяє па чотири групи: 1) нефрози, де переважають дсг< ш
ративні процеси, 2) нефрити, що в них переважають запальні процеси,
3) склеротичні нирки (генуїнні зморщені нирки). ЩО являють  собою міс-
цеве явище артеріосклерози в нирках, та супроводяться гену іенного гіпер-
тонією, і нарешті 4) нирки з різними процесами зморщування всякої о
нашого походження. Нефрози він поділяє на а) нефрози з гарячкою. )) ні



— 210 —

кротичні нефрози (отруїння сулемою, вероналом, сальварсаном), с) жнрой
нефрози. <1) ліпоїдні нефрози, е) сифілітичні нефрози, f) нефрози вагітних,
g) амілоїдні нефрози. У цьому відділі нефропатій найбільше мв-ця відве-
дено ліпоїдним та сифілітичним нефрозам, що дуже цікаві так з бок>
патогенезі! та патологічної анатомії, як і з боку, клінічних прояв та їхньоп
перебігу. На думку Мигік’ову, до ліпоїдної нефрози можуть спричи
нитиея ті короби з Хронічним перебігом (сифіліс, туберкульоз, лихі ново-
твори та инш.), ЩО при них буває хронічне отруїння організму. В найчи-
стішій формі без домішки адгілоїдного процесу в нирках ліпоїдна нефроза
трапляється при сифілітичній інфекції. Нирка при лшоїднІЙ нефрозі має
біло-жовтий колір 'велика біла нирка), а при мікроскопічному досліджу-
ванні нирки знаходять різку ліпоїдну дегенерацію головної частини по-
кручених канальців. Ця форма су пронадиться значними набряеками. олі-
rvpicio, альбумінурією та циліндрурією, а головне в сечі одночасно можна
знайти велику кількість ліпоїдів. На авторову думку, при цій нефрозі
справа йде не тільки про зміни в нирковій паренхімі, але є глибокі фь
зичпо-хемічні порушення у всіх колоїдах організму, підвищення набухаль-
ного тиснення (QiiellungBdruck) в сосках та комірках всього тіла, та на-
громадження в крові холестерину. Ці зміни в колоїдах, на авторову думку,
спричиняють затримку в них води і зумовлюють розвинення набрясків, а
зміні! хлоруричної Тії гідруричної функції нирок в утворенні ВОДЯНІШІ
відограють' другорядну ролю. В легких випадках, як-що нема великих
набрясків, ліпоїдна нефроза може закінчитися одуженням. Як-що вже утво-
1ЯП1Н-Я великі набряски—прогноза взагалі несприятлива, хоча недуга
може початися повільно декілька років і можуть спостерігатися тимча-
сові поліпшення. При лікуванні нефрози на першому плані стоїть дієта.
Обмеження соли (1-3 gr. На добу), гострих страв, а також, рідини (не
більш як 800 к. ц.) конче потрібно, а уникання м’ясної страви нічим не
виправдується, шівпакп-  одноманітна вуглеводно-жирова страва відби-
вається навіть шкідливо на здоров’ї хорнх і сприяє розвиненню недо-
крів'я.

Всі форми нефритів М u 11 k розглядає, як захорувания цілого орга-
нізму під впливом шкідливого роздражнення інфекційно-бактерійної при-
роді! при ЦЬОМУ виникає не тільки фізична деконституція коміркової
протоплазми, але взагалі всіх колоїдів організму, цеб-то також соків тіла.
Тут переважно відміняється стан жил та капілярів усього тіла, з пере-
важною локалізацією цих змін в жилах нирок, крізь які шкідливий чин-
ник проходить у скон центреваніїпому етані. Доказом цього погляду, на
думку М u п к’ову, є те, що при гострих гломерулонефритах частенько
зміни в жилах сітківки, досить велике розвинення набрясків, еклампсія,
гіпертонія та ясні зміни в шкуряних жилах, що їх виявляють капіляро-
с копі ЄЮ, спостерігаються раніш, ніж настають ниркові явища, цеб-то ці
зміни розвиваються незалежно від нирковиці, але вони екстра ренального
походження. На грунті цих змін в дрібних жилах всього тіла може про-
тягом 1—2 років після захорувания навіть у молодих осіб розвинутись
гклероза дрібних жил в усіх органах. Отже, при гломерулонефриті справа
Йде про особливий стан змін в організмі, а запалення нирок є лише част-
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ковий процес. Що-до етіології нефритів, то. на авторову думку, тут велику
ролю відограють різні стрептококові інфекції (angina, appendicitis, scarla-
tina. інфекція шкури, поранення то-що), переважно в тих випадках, де
вражається шкура (шкарлатина. бешиха то-що1. Що-до лікування гострого
нефриту, то, на М її п к’ову думку, всю увагу треба звернути на. гігієно-
діктетичні заходи, а. гідропатичні та лікарні засоби не мають істотного
значіння. В основу лікування треба покласти: суворо неробу ванни в ліж-
кові. дієта, що відповідні-: здібності нирки підчас гострого процесу, а
також промивання нирки, призначаючи достатню кількість води. В хро-
нічних випадках дієта та лікува ння мусять бути суворо індивідуалізовані.
а тому перед тим, як починати лікування, треба у кожного нефрптнка
вивчати виміну матерії, виміну в тканинах, склад крови та функціональну
здібність нирок. Генуїнну зморщену нирку М u nk розглядає, як часткову
прояву загальної гіпертонії, яка. являє собою первісний стан, що на грунті
його помічаємо повторні зміни в жилах нирок. Зміни в жилах у пізній
стадії комбінують з релятивними та дегенеративними процесами в нир-
ках. Отже, етіологія первісно-зморщеної нирки ідентична з етіологією
Самої гіпертонії, де вона далеко не одномчніт на. Тут головну ролю відп-
ирають вазомоторно-функціональні моменти, які залежать переважно від
височини напруження психічного та соматичного життя особи, порушення
виміни речовин, надмірної їжі та корелятивного порушення ендокринних
залоз. Отже М u n k більшість нефротій вважає за часткове проявлення
загального порушення в організмі.

У книжці, но на користь клініці та терапії, занадто багато різних
патолого-анатомічнпх даних, різних гіпотез та обмірку ваш. загально-пато
логічних змін. Часто-густо освітлення чисто суб'єктивне й ті розділи
(ліпоїдні нефрози), коло яких автор найбільше працював, розміром своїм
значно перевищують ннтпі. Ось через що вона дуже інтересна для осві-
ченого клініциста та патолога, але її не можна назвати великим підруч-
ником нирковиць. Автор, очевидно, розуміючи це і дав своїй прекрасній
монографії назву: „Патологія та клініка нирковиць".

Кожний освічений клініцист прочитає її з великим зацікавленням;
але до всього треба підступати з певного критикою, базуючись на влас-
ному досвіді, знайомстві з клінікою нирковиць та літературою цього
питання. Книжку написано гарною мовою, гарно видано, вона містить у
собі багато кривих та прекрасних патолого-анатомічних малюнків.

М. Стражеско.

Fr. Mun te r .  Über <‘ine neue Methode der Funktionsprüfung der
Lebers (Klinische Wochenschr. 1925 № 41).

Відомо, що Trypanosoma Brucei (Nagana) викликає у мишей смер-
тельний sepsis, як-же впорснути одночаеово чоловікові сировотку навіть у
малих кількостях (0,1), то миші не гинуть. Як зазначив Rosen tha l  та
його співробітники, сироватка печінкових хорих є виключення, маючи
далеко менш визначені трипаноцидні властивості. Тому Fr. М. запропо-
нував недавно досить оригінальну методу для функціональної діягностики
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| • i lH ' . l f .  II» ' » їм  Ї?СЇ І . І  ЛШ»1  | . l i p  »p inn»  ■»ІНДІЇ •Н | «1 “ ї и і І  і».«.» • І1Н -И
іА»о xoporo in vivc -H* серії мнжвй. З* і ІО ДаМИММ І|Н І І’-ІН. І І ш-М
. І Н,.. ЄН ■И|' >»їі.ц тим ••«І- І і •..її - І. чим І »«'»»іі кар ПХІ*- ■ • Ч •■НИМ
« Чіпки. Ц- «вище • -з I» ,iic іід Ір/« \г . . -ти  або відеутшсдц > ■•■їш иці И
і «постерігають ЛОІ'О ям При. rirrhoe, Hanot та ieterw infectioeus »il«
так і при atrophia hepatft flava, т •’irrhoSis Laennee, I

Wal te r  huf er. Experimentelle Untersuchungen über da» j
Endothelsymptom. (München. Medizin. Wochenschrift, 43. Я .

Автор систематично студіював умові, при яких вимикає ***•w l ■
дрібних кровотеч у шкурі ігід впливом стисиаиня плеча застійним
тем (манжетною), що він зве Endothelsymptom, а • літературі здебільше
має визву симптому Rumpel-Leede. Автор удосконалив методику в т І
єгмийб, що одразу викликав застій кров« на обох руках, наклад |
маиясеткн на обидві руки та сполучивши для цього 2 апарати NeuhaiMÄ І
для виміру кров’яного тиснення з одним балоном, через який нагніт*.'геймі І
повітря. I

Далі було встановлено, що майінвндче і найчмслеииїжі і:"”. І
з яв-ад»ються, воли кров яле тиеяенмя досягає повного Optimum у (за автві j
ром 100 пі m. Hf) при спущених рунах.

Серед досліджених 175 осіб були як жінки, так і чоловіки різа
віку. У всіх випадках, як у дужих, так і хорах, після застою маетумхш ■ |
міліярні кровотечі. Час. коли наставав симптом від початку застою бщ J
такий: після 1 хвилини-491 після 2 хв. 31$, після 3 хв.—23& після 4 хв. Я
Ж після 5 хв.-7£ і тільки і. 5 випадках він виявився пізніше 5 хв. з
етето (переважно у чоловіків). Авторові Спостереження ДОВОДЯТЬ, і» И
крововиливи на обох руках постають рівночасно, в однаковій кількостей
та мають однакове поширення. Жінки мають більший нахил до мю-
влсния Е. 8. 11їм»те трапляються ухилення, за причинами яких автор оте-1
жив і прийшов до висновку, що як ендогенні так і екзогенні роздрук- 1
нения впливають на Е. 8.

Так Е. Б. виразніше та шведчи» наставав на тій руці, куди ірадшь,1
вав біль, тоді як на протилежній вій з'являвся пізніше та був значно 1
мізернішжй- Цікаві термічні впливи. При вживанні тепла (4-50») спогтерьі
гали місцеву реакцію та віддалену. На місці Е. Б. виступав швндче t J
дуже виїмізно, а при гіпертонії та Morbus Basotkivi миоді навіть без» ■
вастою.

Коли тепло вживали ма віддаленні від манжетки, то на цьому V
місці рвнкція була яскрава, тоді як безоосередшл нижче мамшетяи Е. Б І
був змачяо слабший, рівняючи його з контрольною ружи». Коли теяин 1
<іі»:хлндали .десь no-за межами застою (напр., ма спині з даного боя>\ І

. • змшцди в ліктевій ямці Е. 8. був мізернівіе. ніж ма протилежній руг і
Ні < вжммаяиі холоду (—10) Е. Б. також з'являється швндче ма міс«.ї-Я

— ■ півня, проте самі петехії значно дрібніші та ме такі чнслешіі. Kptit І
б( .о ре.тймй реакції миякнта Й побічна [юанція. Так, моли вшити .гг>- 1
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лод на Дуже вузькій площі десь на значному віддаленні від місця за-
ст*ио. то протилежно теплу повстає сильна реакція на ширшому просторі
перед рам’я, зокрема в ліктеві  п ямці даної сторони.

Для механічного роздражнення автор кидав металеву кульку, що
важила 1311 gr.,3 височени 35 свит. на радіяльну сторону передрам’я на 2
пальці вище ручного суглобу й тож спостерігав як локальну так і по-
бічну реакцію.

Всі ці різноманітні впливи викликають місцеві та віддалені явища;
перші з них полягають у порушенні складного периферичного регулятор-
ного механізму на місці, тоді як другі через нервові шляхи під впливом
місцевого імпульсу проводять роздражнення до центрів відповідного
обширу капілярів. Місцева та побічна реакції залежать від функціональ-
них хитань проникливости капілярної стінки. Тому спосіб білатерального
рівночасного спостереження, що запровадив його автор, дозволяє значно
поширити студії над фізіологією та патологією капілярів людини.

А. Колесницький.

AV. N о n n e n h r u c h. Dir terapeutisiduVVerwendung der Anhydro-
zucker beim Diabetes. (Münch. Mediz. Wochenschrift

№ 43—1925).

Після винаходу G r a t e ,  що діябстики добре переносять цукор, який
при нагріванні під зменшеним тисненням віддає воду та переходить у
форму, що звуть ангідроцукром або Glukosan’oM. запропонували різні
автори випробувати при діябеті инші види ангідроцукру. Автор поруч
в x-Glukosan’oM, Lävoglukosan'oM мав велику кількість Saccharosan’у
(Mellitose), що добувається при нагріванні сахарози під зменшеним тис-
ненням. вплив якого він і спостерігав.

Щоб випробувати вплив Saccharosan’у іцо-до виміни матерії у
нормальної людніш, взяли студента, який протягом певного часу діставав
400 gr. кислої капусти. 200 gr. білої капусти та 150 gr. масла й через це
дійшов до стану голодної ацидози. Тоді до цієї дієти додали 100 gr.
Saccharosan‘у resp. Glukosan'y. й нарешті для порівняння—100 gr- вино-
градного цукру. Під впливом безвуглеводної дієти в крові та сечі значно
підвисилнея кетонові тіла. Як додали 100 gr. Saccharosan’у, ацетон крови
знизився з о,<)42';, до 0,031$; після других 100 gr. Sacch.—до 0,018$ і після
цього, коли додали 100 gr. виногр. цукру, ацетон упав до 0,004$. Виді-
лення загальної кількости ацетонових тіл на другий день голоду було
0,379 gr. і азоту 12.43 gr.; на третій день після lOOgr. Saec її.—ацетонові
тіла—0,152 gr. і X—7,13 gr.; на четвертий день після 100 gr. виногр, цукру
ацетонові тіла—0,031 gr. і X—6.32 gr. З цього спостереження автор робить
висновок, що ангідроцукор резорбується. згорає та впливає на ацидозу
й 'виміну білка, як і виногр цукор, тільки трохи слабше.

На двох нормальних особах доведено, що Saccharosan підвищує
загальну виміну (майже на 25$) і респіраторний кеоцієнт.

'Гак само впливає Saccharosan і на діябетиків. При діабетичній
ацидозі загальна кількість ацетонових тіл сени та крови зменшувалась,
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виділення N знижувалось, загальна виміна матерії та респіраторним
квоцієнт підвищувались. Наведені спостереження виміни матерії як уі
дужих так і діабетиків доводять, що продукти, які повстають при карамеЯ
лізації—ангідроцукор, згорають і мають той самий вплив, що й екніва-Я
лентна кількість внногр. цукру, зокрема це стосується до Saccharosan у.1
Після цього автор широко вживав Saech. в смачній формі й в значній!
кількості в діабетичній дієті протягом останніх місяців, що дало змогу!
значно підвисити живлення хорих, бо 100 gr. Saech. дає до 500 калорійД
без піднесіння продукція цукру.

Saccharosan на смак гіркувато-солодкий, добре розчиняється в воді, і
чаї, але вжитий в більшій кількості роздимає та порушує діяльність ки-
шок. Тому краще вживати його в різних стравах, кількість яких за доі
свідом авторовим може бути дуже розмаїта.

Отже в Saccharosan’і автор бачить дуже важливий фактор подій-]
шити живлення та виміну матерії у діабетиків.

М. Не lou in. La tension intraveineuse chez les hypotendus et
liypertendus arteriels. (La presse medicale № 83 1925).
Автор систематично спостерігав інтравенне тиснення і свої спостенИ

реження поділяє на три категорії: 1) інтравенне тиснення у осіб з пер- 1
мальним артерійним тисненням, 2) інтравенне тиснення при артерійній ■
гіпотонії та 3) інтравенне тиснення при артерійній гіпертонії. І категорія: 1
інтравенне тиснення у нормальних суб єктів хиталося між 14 і 16 при j
артерійному коло 14,3/» Спостереження ці доводять, що при фізіологічних Я
умовах збігається максимальне артерійне тиснення з венним і що цифри!
максимального артер. тиснення, зазначені в сантиметрах живого срібла, І
майже такі самі й для венного тиснення, зазначеного в сантиметрах води. |
11 категорія: Автор наводить 15 випадків, де артерійне тиснення було 1
нижче за нормальне, а венне- виразно вище за максимальне артерійне. ’
•Це були випадки анемії, хлорози. захорування лімфатичної системи та 1
пребацилярного й бацилярного періодів tbc- Рентгеноскопія а-ні разу не 1
дала поширення правого передсердя чи правого шлуночку. У багатьох |
були виразні varices. Поруч з цими випадками спостерігали й такі, де .1
венне тиснення було дуже підвищене (5 випадків). Вони обтяжені tbc, але 1
Крім того значно збільшене dyspnoe та виявлений нахил у бік клінічного |
кардіяльного синдрому. Аналізуючи ці спостереження, автор робить вш- 1
новки: що венна гіпертонія при нормальному або зниженому артерійному J
тисненні може бути ознакою нахилу до tbc; коли венна гіпертонія ли-
шається уміркованою, вона вказує на пе]>еповнення вен без недостатності! (
серця: коли-ж різниця між максимальним артерійним та венним тиснен- |
ням дуже виступає, то можна думати про участь переповненого правого |
серця з наступною дилятацією та порушенням його функції. 1ом\ над\мкх І
авторову виміри інтравенного тиснення у гіпотоників мають нрогностнч- |
ний та терапевтичний’ інтерес. III категорія: Виміри інтравенного ти-
снення у гіпертоників розбите на три групи: венне тиснення лишається |
нормальним, воно підвищене, воно знижене,
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До першої групи належать 10 випадків склерози без явищ деком-
пенсації серця. 10 випадів другої групи всі з явищами декомпенсації,
радіоскопічно — поширення правого шлуночку. 2 випадки третьої гру пп з ар
терійною гіпертонією та добре компенсованим серцем. І ому автор вважає
що венне тиснення—нормальне чи знижене—у гіпертонпків СВІДЧИТЬ про
добру компенсацію серця. Коли-ж ноно підвищується, то цс означає
ВЄННУ Плетору Та недостатність серця ВІДПОВІДНО ступеню ПІДНГГРПНЯ
венного тиснення. Звідси автор робить висновок, що у гіпертонпків інгра-
венне тиснення може бути за критерій для призначення відповідної терапії.

А. А.

Prof. Ur. G. S inge r .  Die acute rheuniat. Polyarthr. als Strep-
tokokkenkrankh. (Medizinishe Klinik, 1925, .\i’ 41).

Проф. Зінгер з Відня, Що працює вже більш 20 років в галузі клі-
піки 1’0строго суглобового ревматизму, зазнанає стрептококову етіологію
цього захорування. Він часто знаходив (як і англійські автори — Pog її і о її,
Page ,  Li b та  п та инші) цих мікроорганізмів в інфільтратах 3 періар-
тикулярної тканини, ревматичних вузлах та навіть наших тканинах ор-
ганізму. З'являючись супротивником класифікації' стрептококів, ііщ за-
пропонував її Не її О t t  III іі 1 1 Є г, і зазначаючи тісне споріднення між
streptoc, haemolyt , viridans сі vulgär., автор вважає, що суглобовий рев-
матизм та септичний endocard. lenta є окремі ланки одної стрептококової
інфекції. ЩО триває роками. Сама назва „суглобовий ревматизм“ є тільки
клінічне розуміння; звичайно він обумовлюється стрептококами, але-ж
часом він може бути стафіло-пневмо-кокового та инш. походження (рев-
матоїд). Ашофеькі субендокардіяльні вузли, іцо їх вважали за специфічні
для ревматизму, трапляються (як то констатували Т h al її е пі е r-H о t h-
s j ch i ld ,  J ackson  та. инш.) і при стрептококових інфекціях взагалі:
казали ще про специфічний вплив на ревматизм саліцилатів, але-ж автор
досягнув добрих наслідків через вживання препаратів коларголу, слек-
трарголу, тринафлавіиу та инш., що вживають їх взагалі при sepsis’i.
З цього погляду зрозуміло, чому так часто в анамнезі хорих на endorar-
ditis "len la трапляються вказівки на попередні більш-менш визначені
явища суглобового ревматизму. Базілевич.

Prof. Lian  et l)r M ar i  o u. Sur le Symptome abdomino-jugiiln Ire
(Ln Presse Medicale, 1925, № 29).

Всім відомий симптом печінково-ярмового відтоку, ЩО уявляє собою
набрякання вен при натисненні па поверхню черева в печінковій ділянці
і спостерігається у кардіяльних хорих. L i an  та Mar ion  недавно пере-
глянули його і вважають, що цей феномен не печінкового походження
з тих міркувань, що печінка є досить масивний орган, який взагалі мали
підлягає впливу тиснення; крім того набрякання вен має місце іі тоді,
коли провадити тиснення в обширі не тільки правого підребер я. але-ж
і лівого та f. iliacao. і нарешті, навіть у тих випадках, де пальпаторно не
можна констатувати збільшення печінки. Тому, вони гадають, причина
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його полягає з одного боку в піднесенні діафрагми, підвищенні штраті
ракальйого щісйення та несприятливих умовах для вступу крови в нрй
насердя. з другого боку -в  механічному виштовхуванні крови з черевних
1КИТ в V. cava int та праве насердя. З приводу цього автори пропонують
для цього симптому назву черевно-ярмового (Symptome abdommo- jugrä
laire). Непомітний в фізіологічних умовах, він трапляється тоді, колю
маємо більш-менш різко визначений венозний стаз, як наслідок кардіял
НОЇ інсуфіцієнції. Звертаючись до методики, автори нагадують про необ-
хідність Обережно та поступово збільшувати тиснення на поверхню,
черева —одразу стає помітним набрякання жил, як глибоких (v. jugul. int.|
та поверхових (V.jugul. ext.), ЩО збільшується при експірації та змен-
шується при інспірації. Нарешті, автори зазначають, що абдомінально-
іогулярниіі симптом, який не має особливої вартое.ти при яскраво визна-
ченій декомпенсації серця, може бути дуже- корисним в початкових ста-
діях її (itisuffisance cardiayiie latente), часом попереджуючи навіть поя-1
влоння застійного побільшення печінки. їв- Базілевич.

Laubry ,  Kon t i e r  et L а r g с а u. L’insuftisance veirtriculaire
droite (Presse Med., 1924 p. 16/V11D.

Класична картина кардіяльної декомпенсації, іш думку Laub r  y та
його учнів (що грунтуються на секційному матеріалі), залежить від іш> -
фіцієпції лівого, а не правого серця, як гадали раніш. Що-до інеуфпцєнцп
правого серця, то вона трапляється не часто і характеризується особли- ‘
ним саморідним синдромом. Вона буває при хронічних медіястинітах.
склерозах а. рпіпюп, плевро-іюрикардіяльніїх симфізах та артерю-венозних
аневризмах (ііапр. anevr. carotico-juguL). Цей синдром складається зі
скарг на різку задишку, що разом з ціянозою висовуються на псрщиН
план; часто помітна поліглобулія; набрязків звичайно не буває, по вва-
жаючи на олігурію. Фізичне досліджування серця дає поширення меж ту-
пости (за рахунок правого шлуночку); при авскультацїї-функціональній-
еистолічний та діяетолічний шуми (останній завдяки поширенню CO11US
arteriös.), ритм галопу, що його особливо добре чути в epigastrimn.. ниж-
че їй-, xyphoid (brnit be galop droit). Рентгенологічне досліджування кон-
статує трикутну форму серця (coeiir en sabot), та зникання ретроі гер
пального проміжку. Прогностика цього синдрому дуже важка, бо карді-
яльна терапія звичайнії не дає ніяких наслідків і exitus letalis настає не
пізніш, як через 1—2 роки після Початку захорунання. Ів. Базілевич.

Laubry  et Wa l se r .  Les myocardies, sindromes irinsiiffisanee
cardiaque functioneHe (Le Paris rned&al 1925 № 27).
Явища тяжкої кардіяльної інсуфіцієнції спостерігаємо аноді у

суб;єктів. де навіть на автопсії не можна констатувати ніяких змій ні з
боку заслінок серця, ні з боку периферичної васкулярної системи. Найди
сконаЛІШі макромікрпекопічні досліди міокарду не дають ніяких змін і
примушують одкинути звичайну в цих випадках діагнозу міокардиту.
Причину явищ декомпенсації треба шукати тут, кажуть автори, в різко



визначених функціональних порушеннях серця: синдром, що його обумов-
люють останні, вони пропонують назвати міокардією. Звичайно, його спо-
стерігаємо у молодих людей, що не хоріли на ревматизм та инші захору-
вання і що немає в них ніяких склеротичних змія. Захорування підкрадаєть-
ся непомітно - з’являється задишка, болінні пальпітації, загальна слабість.
що спочатку лише мало турбують хорого. Тим цікавіші наслідки об актив-
ного досліджування хорого, що вказують на досить серйозне захорування
серця—значна глухість тонів,- ритм галопу, функціональні систолічний
та особливо діястолічний шуми (що залежать від дилятації серцяХ тахі-
кардія, без аритмій, як правило. Пізніше приєднуються явища венозного
стазу, що недосягають проте значного ступіня. Кардіяльна терапія- без
наслідків; асиетолічиі явища, безупинно прогресують та швидко приводять
хорого до oxitus. Значно рідше спостерігаємо довгочасніші форми міокар-
дії. Патогенезі! цього синдрому зводиться до порушення тонічної та ско-
ротливої функцій серця; значну ролю треба віднести на рахунок нервових
розладів (особливо в. depressorisi ендокринної дисфункції (особливо яєчни-
ків у жінок та надниркових -залоз) і, нарешті, якісним та кількісним змі-
нам з боку інтракардіяльного кровообігу. За головні етіологічні моменти
треба вважати значні емоції, сексуальні ексцеси, перенапруження (фізичне,
інтелектуально та моральне). Нарешті, не можна не помітити, що найча-
стіше синдром міокарді!' трапляється підчас сексуального достигання
та кліматкерія. а також, -що спадковість цих хорих звичайно зобтяжена.

Je. Базілевич.

Е. Meye r  її. Re inho ld .  Ober die Behandlung’ des Herzens mit
Digitalis vor Operationen. (Klin. Wochensehr. 1925 № 41).
В де-якнх німецьких хірургічних клініках звичайно проводять до

операцій (особливо в черевній ямині) раніш курс дигіталізації, щоб зміц-
нити міокард. Е. М с у е г та R е і п її о 1 її вважають цю приготовку серця
цілком недоцільною і стверджують свої погляди цілою низкою експери-
ментів на собаках. Як-що записувати у собак елекро кардіограму до опе-
рацій та після них (напр. ляпаротоміп з загальним наркозом), то ніяких
змін в ній констатувати не можна, і навпаки—в тих випадках, де раніш
собаки одержували препарати Digitalis спостерігали цілу низку екстра-
систол, порушення провідностн по пучку His, а.ж до появи серцевого
блоку, та навіть мигтіння насердя з явищами arhythmia continua. Тому
автори зазначають, що готувати сердце до операції треба, лише в тих ви-
падках, де є до цього певні вказівки, як-от кардіяльна декомпенсація

їв. Базілевич.з явищами венозного стазу.

М. Ch i r ay  et Pave l .  La Physiologie de la vesicule biliaire
(La Presse mebicale 1925 № 43).

Фізіологію жовчового міхура до останнього часу вивчали досить
мало; де-які автори (особливо II u t с її і и s о п навіть одкидали всяко фізіо-
логічне значіння цього органу, вважаючи його за цілком зайвий; з цим
поглядом не погоджуються автори: грунтуючись на своїх спостереженнях,
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як клінічних, так і фізіологічних; вони зазначають, що жовчовиіі міху[
мак такі функції: І) резервуарна- міхур є депо, де збирається жовч, іц<
її виробляє печінка;— пасивна фаза, після чого з початку дуоденальний ,
травління починається друга активна фаза -міхур  скорочується та виш-
товхує жовч до кишки; 2) концентраційна- за допомогою рясної сітки
лімфатичних жил відбувається резорбція води, через що . активні еле-і
менти жовчи вступають до кишки в найконцентровані тому вигляді;
3) абсорбційна— аналогічна попередній- абсорбції підлягають переважно хо-
лестерин та нейтральні жири; 4) секреційна — с.тизнева оболонка міхура
продукує муции та нсевдомуции, можливо - особливий гормон (на думку
Lede), іцо збуджує діяльність печінки та pankreas. Тому, кажуть t ’ l i i r ay
та Pave l ,  жовчовиіі міхур но. цілком безкорисний для загальної еко-
номії організму. Хоч екстирпація його не відбивається фатально на
житті, проте безумовно вона утворює де-які порушення. 5 всякому разі
на підставі своїх даних автори категорично висловлюються проти пре-
вентивних (Frühoperationen) операцій, що з приводу їх за останні роки
йде така дискусія в Сполучених Штатах та Німеччині.

Ів. Вазілевгіч.

М. Chi)’ а у Pave l  та М і 1 o ch r  w і t se h. La Chulecystatonie».
olats hypotoniques et atoniques do la vosicule biliario. (Lu Presse

Medical (‘ 1925 .\ü 73).
Автори систематично провадили досліджування міхурової жовчи

(жовчи ß) через метод Meltzer-Lion, користуючись дуоденальним зонду-
ванням. В де-яких випадках вони знаходили більш-менш різкі зміни її
властивостей, хоча тут не можна було констатувати навіть підчас опе-
рації того чи иншо'го захорування міхура, яке-б обумовляло їх,—холеци-
стити (калькульозного або некалькульозного), нерихолсцис'тита зі швар-
тами не помічали. Ці спостереження примушують авторів визнати мож-
ливість особливого синдрому -атонії або гіпотонії міхура. Патогенеза
цього захорування зводиться до зменшення функції скоротливести міхура
та поширення його, етіологічний момент— hahitus enteroptotiriis. особливо
разом з colitis innko-nienibraiiacea, дисфункція вегетативної нервової си-
стеми, неврастенія, иноді можливо —tabes dorsal is та niorb. Duchenne. Клі-
нічні явища: 1) везикулярні симптоми- постійне почуття важкости, часами
болі (що взагалі не досягають ступі ня нападів) в правому підребер'ї, бо-
лівшій пункт при натисненні в обширі міхура, особливо ЯК хирий лежить
на лівому боці; нерідко вдається промацати самий міхур, так само як і
трохи болізний край печінки; 2) диспептичні явища— почуття повности
після їжі, анорексія, нудота та часом блювоти, нахил до затримки стільця;
3) віддалені симптоми (troubles ä distance)— схуднення, низка банальних
невропатичних явищ та нарешті heinicranie biliario, що недавнії
описали Ґ її і га у та T r i  bou le t  Рентгенівське досліджування дає
иноді можливість констатувати збільшення жовчового міхура. Нарешті, як
вже зазначено; міхурова жовч являє; собою де-які зміни—вона дуже кон-
центрована, темного кольору, кількість її значно побільшена з великою



кількістю холестерину, білірубіну, уробіліну та уробіліногсну; иноді вда-
сться добути міху рову жовч лише ири дворазовому або трьохразовому
інтрадуоденальному впорскуванні magnes. sulfur. (що викликав, як відомо,
відток жовчи з міхура). Протилежне тому, що маємо при холециститах,
евакуація жовчи в кишки неболізна, та сама жовч стерильна, без патоген-
них мікроорганізмів. Що-до терапії,, то дуже добрий вплив має друг«»-
разний дуоденальний дренаж за методою Meltzer-Lion; корисно вживати
пілокарпін, езерин та препарати hypophisis; нарешті, загальне лікування
для зміцнення— кліматотерапія. гідротерапія. Оперативного лікування не
радять. І в - Базілевич.

Kül bs. Діябет та лікування власного кров’ю (Diabetes und Eigen-
blutbehandlung. Kl in. Woch. 1925. .\a 36).

Автор зазначає добрий вплив при діабеті автогемотерапії—після
1—2 інтрамуекулярних впорскувань власної крови (10—20 ссм.) помічали
різке поліпшення загального стану, зменшення глікозурії (з 200—600 gr-
pro die ДО 10—20 gr.); автор грунтується на матеріалі з 27 випадків: в
де-якіх вішалках ця метода лікування но дала наслідків.

Ів. Ь'азілевич.

Bal in t .  Ein neues diätetisches Verfahren hei Basedow-kranken.
(Klin. Woch. 1925 № 26).

З одного боку харчування повинно бути підвищене (kalorienreich),
щоб компенсувати зменшення ваги, звичайне у цих хорих і з другого бону
треба уникати всіх тих речовин, що впливають роздратовуюче на діяль-
ність борлакової залози, підвищуючи її секрецію; инакше кажучи, яко мога
забороняти всі ті продукти, що мають в собі багато триптофану, як-от
молоко, м'ясо, яйця. сири. Навпаки, найбільш підходять для меню хорих
на morb. Based. маїс, картопля, свіжа зелень, жири, їв. Ьазілевич.

В гі s ro  І. The diagnostic of the unilateral paralisis uf the nerv,
phrenicus. (The Lancet. ,X« 5295 21/11 1925).

Мало вивчена до останніх часів однобічна нараліза n. phrenici тра-
пляється, як каже автор, при різних захоруваннях, як-от anevr. шиЧае,
tunior puhn.. tuinor mediast.. захор. gl. tliynnis то-що. Грунтуючись на
своїх спостереженнях (ЗО випадків), автор зазначає цінність таких симп-
томів. що виявляють присутність цієї парад ізи:

1) Зникання легеневого тону в обширі груднини (звичайно гадаютщ
що воно залежить від збільшення медіяетинальних залоз інаїїр.. при неопля-
змах) але-ж автопсія не дає вказівок на користь цього погляду. 2) під-
несення діафрагми (з боку паралізп) та нижньої межі легеневої тупостщ
як спереду так і ззаду, (особливо по 1- axill. post.); 3) зміни з боку ди-
хання -підчас інспірації маємо однобічну ретракцію надчерев’я (нормально
випинання його) або порушення синергізму в діяльності обох половин
його; 4) тому дихання у цих хорих має переважно грудний тип; участь
беруть також додаткові інспіраторні м'ясні, через що почуваються болі з



220 —

■обширі плеча та лопатки; хорим* трудно лежати на тому боці, де параліза,
5) Рентгенівське досліджування дає піднесення паралізованої' половини
діафрагми, відсутність’ характерного руху її підчас дихання та. нарешті,
іннііраторне пересунення межиетіння до здорового боку. . .

Автопсія дає можливісь констатувати де-які зміни з боку n. phremci,
що спричиняють підчас життя явища наралізи.

Iß .  b СІЗ І ЛСвМЧ*.

G 1 а s sne r .  Zur Frage über die experimentelle Achylie. (Kl in. Woch.
1925 № 34).

Автор зазначає, що одна тільки гарячка не впливає па секрецію
шлункового соку (експеримент із впорскуванням флогетану, вакциневрину
та нищ.), а токсичний вплив, що спричиняє (разом з гарячкою) зменшення
секреції—гіиохілію та ахілію—дс-яких вакцин (нанр тифозної) та тубер-
куліну при піділку ряному їх впорскуванні, навпаки, має значіння.

їв. Ііазілевич.

X 1 а (1 а s 1< а і г і n k s t і s. Organtherapie bei 1 Habctes insipidus.
(Mediz. Klin. 1925 ,\e ЗО). II. Ro thmann .  Zur Behandlung des

li iabetes insipidus mitrHodenextrakt. (Mediz. Klin. 1925 № 71).
Метода лікування diab. insipidus через екстракти різних залоз,

що запропонував її (методу) К а і гі n kst  i s (з Ковно), дала дужо добрі
наслідки її у випадках R о t h m а и нових, що вживав Test iphorin (1 сет .

• pro die) та. досягнув, як і перший автор, значного поліпшення загального
стану дорого, а саме: зменшення почуття жаги й діурезу, зникання го-

. ЛОВПИХ болів і нарешті різкого безсоння. Ів. Базілевич.

Ріпо  Pi nche  г і г .  Röntgenbefunde und Röntgentherapie des
Pertussis (Fortschri t te  aus d. Gebiete d. Röntgenstr.  ХХХШ ,  H. 2).

Автор перший звернув увагу на R-діягностик у кашлюку, при якому
найхарактерніші—маленькі кільця з рівним зовнішнім контуром, що лежать
у Нііпя’а. Видно поширені бронхи. В стані паренхіми в піддужкових
ямках—видно характерні відміни. При ускладнених випадках є інфіль-

* трати—характеру бронхопневмонічного. Що-до рентгенотерапії, то її про-
вадили по ЗН, При 3 шш. AI, 3-4 рази через 2-3 дні. Освітлювали Ster-
num, верхню частину легенів з задньої поверхні. Блювота та иніпі явища,
зникають за 4—10 день по рентгенотерапії.

11 рив -доцент Богаеввькиіі.

Д-р Б. Гутн іков .  Про вливання етеру в черевну дуплину з
метою профілактики й при розпливних гнойових перитонітах.

Експериментально-бактеріологічний дослід. (Окремий відтиск з
„Іізвестий Донского Государет  венного У-та " і Zcntrhl. für Chir.
1925. № 11).

Автор зробив спостереження над упливом етеру на стафілококів,
■стрептококів, harter. coli commune, як над найчастішими побудниками
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гнойових перитонітів, приймаючи до уваги різний ступінь опору окремих
культур того-ж виду бактерій, д-р Гу ти ікон  пророблював спроби на
цілому ряді культур різного походження. Брав 3 культури стафілококу:
одну з panaritiuw’a. другу з гнойовика черевної д у плини з приводу
апендициту, третю—стару лабораторну культуру; 2 культури стрептококу
з карбункула шиї й bubo inguinalis; з культури bacter. coli commune:
стара лабораторна й дві з гнойовиків апендйцитного походження. З цими
ВОСЬМИМИ культурами пророблено ВСІ спроби. Крім ЦИХ б\.іо ще 22 куль-
тури різноманітного походження. З ЯКИМИ Пророблено окремі контрольні
спроби. ІЦо-ж ДО самого етеру, то Його ВЖИ1ИІЛИ в плинному й газовому
стані. Па всіх спробах стер вживали чистий pro mircosi. але трьох га-
тунків: Schering’а, Squibb« іі розливний pro narcosi невідомої марки.
За час пророблювання спроб автор переконався, що етер, переважно у
вигляді парів, мак не тільки бактерицидні властивості, але ще й при-
гнічує, затримує ріст бактерій, що в справі вживання його як засобу
боротьби з живою інфекцією в живому організмові повинно мати велике
значіння. Коли спроби чисто бактеріологічного характеру і виявляють
досить енергійні бактерицидні властивості етеру і її vitro, то ЦЬОГО ще не
досить, щоб назвати його словами Morestin'a „найкращою речовиною для
дезинфекції очеревини“. Щоб захистити це твердження, треба довести,
ЩО етер не тільки має властивість дезинфікувати очеревину взагалі,
але іі дизі інфікувати, не пошкодивши, згідно з формулою „Bae terientöt uiig
ohne gewebsschädigung“. Свої спроби на тваринах д-р Г. ділить на три
групи’: в першій досліджує фізіологію впливу етеру на очеревину; в дру-
гій групі—вплив етеру на інфековану очеревину до розвитку перитоніту
іі приводиться спроби з зараженням попереду етеризованої очеревини.
Ця остання спроба має близьке відношення до спроб першої груші,
виявляючи властивість етеру здііісновати свій вплив, не пошкоджуючи
тканини очеревини й не утворюючи своїм упливем небажаного locns
minoris resistentiae. Третю групу спроб одведено вливанню етеру при
різних гнойових і калових перитонітах. Із свого екснериментально-оак-
теріологічного досліду Д-р г. робить такі висновки: 1. Етеружрім значних
і досить енергійних бактерицидних властивостей має здіоніеть у малих
дозах пригнічувати, затримувати ріст бактерій. 2. Сила бактерицидних
властивостей етеру тісно звязана з температурою, при якій він приходить
у зіткнення з дезинфікуючим матеріалом і збільшується з її підвищенням.
3. Під упливем етершіХ вливань очеревина після короткого періоду анемії
гіперемується, гіперемія-ж значно підвищує очеревинну здібність до
всмоткуванйя. 4. При вливанні етеру. в черевну дунлин,; з метою профі-
лактики здобуваються гарні наслідки як од дезинфекції, так і гіперемії-
5. При розливних гнойових перитонітах а) гарний наслідок від етерних
вливань тільки при процесах, що викликані тривалими бактеріями (ста-
філококи), які но Піддаються етерній дезинфекції. б) у тих процесах, до
під упливом етерних вливань здобувається масова, загибіль бактерія
(стрептококи, hart, coli commune, калова інфекція) наслідок здобувається
негативний. II. ЛІид.ювськии.
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Prcru  vsk у. Лікування erysipelas ультрафіолетовим промінням.
(Реф. Journal de Chirurgie 1925, T. XX\. № 6, стбр 669).

Приробивши лікування erysipelas ультрафіолетовим промінням у
35 випадках, автор резюмує наслідки своїх спроб.

Техніку автор вживав таку: перший сеанс 5-10 хвилин, дальші—
1O—J5 хвилин; простір (Ю—70 стм.; сеанси щоденні. Апарат Папаи без
фільтре: здорові частини шкури укривав вовняним покривалом, очі
зав’язував, Свіжі випадки, іцо лікували їх ультра-фіолетовим промінням,
швпдче вилічуються, ніж старіші. Свіжа, erysipelas може бути пноді зни-
щена після одного сеансу. Здебільшого в легких випадках знищення клі-
нічних симптомів спостережено на 2—3 день після першого сеансу.
Серйозніші випадки кращають в кінці 3—5 дня. Розвинута, повзуча бе-
шиха вимагає лікування кілька днів (від 4-7). Цс лікування дозволяє
завжди уникнути ускладнення. Терапевтичний вплив ультра-фіолстового
промінювання можна пояснити активною гіперемією в фокусі і його ото-
ченні (2 стм. приблизно за зоною бешихи). Ця гіперемія мабуть викликає
приплив захисних речовин до фокусу erysipelas.

Безпосередній бактерицидний вплив ультрафіолетового проміння
без сумніву не має Ніякого значіння. Я. ЛІидловський.

Ethe l  С. Russe l l .  Два випадки первісного новотвору gang 1.
( lasser і. (реф. Jiiuril. do Сіііг., Т. XXVI, -V 3, 1925.

Первісні новотвори gang. Gasseri дуже рідко спостерігаємо і дуже
трудно відріжнптн їх ОД новотворів сусідніх частин. Двох хоріїх, ЩО за
них каже Et hei  Russe l l ,  оперували. Перший випадок: у жінки 73 років
більше року був постійний біль по середині лиця, анестезія до тепла і
зменшення почуття Солевого. Крім того була параліза  6-ої пари. Під місце-
вою анестезією розкрито gang. Gasseri, де знайдено новотвір завдовшки
до 2 стм.: його було легко ізолювати та вирізати. Болі припинились і
хора почувала себе здоровою протягом 9 місяців після операції Гістоло-
гічний досвід показав ендотеліому. Другий випадок стосується хирого
чоловіка 55 років, що спочатку скаржився на білі, в лівому боці язика,
потім після тимчасового полегчення, протягом 3-х місяців, болі з явились
в лівій стороні обличчя, в спідній щелепі та в зубах. На gangl. Gassen
знайдено новотвір схожий на гранульому. Цей новотвір не був інкапсульо-
ваннй і його можна було лише частково вирізати через те, що він зрісся
був з sinus cavernosus. Після цієї операції болі перестали. Гістологічний
досвід і в даному випадкові показав ендотеліому. Ці новотвори відрізня-
ються від новральгій n. trigemini своїми постійними болями (при невраль-
гії болі періодичні). Автор каже, що хірургічне лікування завжди в таких
випадках потрібне. П. Шидловеький.
р. Cas t agna ,  (Journ. de Chir. 1925. T. XXVI,, № 1, стор. 65).

Автор описує випадок двобічного маститу у жінки 34 років. Після
інфлюенци на 12 день у неї .піднеслась t° до 40° і з’явився гнойовик на
правій грудній залозі; зроблено розріза, після якого вийшов жовтуватий
гній. На лівій грудній залозі були явища, що закінчились без гноїння.II. ІЛидловський.
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H u n t і 0 c k e r b 1 a d. Перинефритичні абсцеси (реф. Journ. de
Chir-, 1925, T. XXVI, № 1, стор. 107).

H u n t аналізує серію з 106 перинефритичних абсцесів, що їх опе-
ровано в клініці Мауоз січня 1914 р. до січня 1924 року 47 (44,3% були
другорядними явищами після початкового захррування нирок (19 піонеф-
розів. 12 нефролітіязів, 10 tbc, 1 інфекована гіпернефрома, 5 травма-
тичних руптур). В 59 останніх випадках (55,7%) не було первісних за ке-
рувань нирок, але що-разу, як робили дослід, спостерігали один або два
шнуркових абсцеси. Hun t  робить висновок, що первісної перинефритичної
флегмони, немає і що шкурковий абсцес нирки є теж другоразний після
загальної чи місцевої в инпіому місці інфекції- Hun t  звертає увагу на
те, що трудно поставити діягнозу з початку захорування. а також звертає
увагу на відсутність уринальнпх ознаків у випадках абсцесів екстра-ро-
нального походження.

Oeke rb l ad  розглядає 10 випадків порипефрптцчнпх флегмон, де
■спроба з фенолсульфонфталеїном, функціоналг.нпй дослід обох нирок,
цистоскопія, клінічне та бактеріологічне дослідження помогли поставити
діягнозу. Підвищена і.°, крижовий білії—теж помагають поставити діягнозу.
ІЦо-ж до -прогнози, то досвід показує, що другоразні флегмони ПІСЛЯ tbc
нирок та після шкуркових абсцесів нирок найгірші Що-до лікування,
то обидва автори згоджуються, що потрібна найраніша операція. Вони
радять звичайний дренаж в де-яких випадках ускладнений нефролітото-
мією або нефректомією. іНидловськніі.

ПРОФІЛАКТИКА .

Инж. Потоцкий  М. Сельское йодоснабжение. Пособие для инже-
нсров, техников, агрономов и врачей. Гостехиздат. 1925 г.
Той інтерес, який викликають тепер питання, що з сільським жит-

тям ув'язані, очевидно, намагається задовольнити книжка і нж- Полоцького-
Радо зустріли її й ми, сподіваючись мати хоч би й компілятивну працю,
але працю, яка б звела та освітлила санітарно-технічні питання що-до
сільського водопостачання, питання, яким так мало дають місця у своїх ве-
ликих та малих підручниках і гігієністи й техніки.

Па превеликий жаль, сподівання наші не справдилися. По-перше, що-
до змісту. З одного боку ми маємо при дуже обмеженому розмірі (2і-2
Друк, аркуші) розділи, що охоплюють не тільки спеціяльні питання, але
й загальні: значіння води, властивості її, водопостачання взагалі, ціну-
вання водії—це все займає майже V3 книжки. Поруч з цим розділи про
власно сільське водопостачання надзвичайно неповні. Характеризуючи
стан сільського водопостачання взагалі в межах СРСР, автор користується
тільки матеріялами, що їх опубліковано по Московській та Ленінградській
губерніях, викладаючи їх досить детально, а що-до регати місцевостей
союзу, то гадаючи, що вже „водоснабжение провинциальшях губерній
можно будет легко представить себе читателю“. Адже-ж ці столичні гу-
берні ЩО-ДО їхнього водопостачання, мало типові навіть і для РСФРГ. не ка-
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жучи вже про ввесь Союз. Хіба-ж можна, виходячи з гідрологічних даний
ленінградських болот, міркувати про гідрологію Поволжя або Катеринос-
лавщшш?

Віддавши багато місця допіру згаданому, автор ледве кілька рядків
присвячує питанню про трубчастий колодязь, очевидно вважаючи, що це
питання для сільського водопостачання не актуальне. Ми б радили авто-
рові проглянути працю д-ра Т е с л я про роботу в Старобільському Зем-
стві (на Харківщині) в справі будування трубчастих колодязів та звернути
увагу на численні роботи по багатьох губернях, що їх перевели сані-
тарні та гідротехнічні організації ще за довійськового часу,

У книжці є цілий розділ про сільський водопровід, адже ж цей роз-
діл саме про сільський водопровід не трактує зовсім. Автор попереду
згадує про дачні селища, а далі подає ретельного реферати доповіли проф.
В. Іванова на VII водопроводному з’їзді про будівлю водопроводів заліз-
ничих станцій, які проф. Іванов пропонує використовувати іі для селищ,
■що.біля станцій розташовані, і це все. Адже ж питання про сільський
водопровід уже досить розроблене, ми маємо вже й певні типи, і вла-
стиві селу, принаймні західньо-европейс якому, норми. Слід було б вико-
ристати матеріялп Дрезденської Міжнародньої Гігієнічної виставки
1911 р. та німецьку літературу, наприклад роботу проф. НеІІч 'г’а. Треба,
було б також, подати відомості про роботи, що їх перевів у Нижегород-
еьк’ій губерні інж. Хонін, а також у Саратовській губ й на Таврії.

Автор, очевидно, це тільки теоретично не вивчив питання про сільські
водопроводи, але й самого села, й сільських умов не уявл яє зовсім. 1Інакше
бо нічим пояснити авторової думки, що для сільського водопроводу слід
улаштовувати фільтри „наиболее совершенньїе, мехапичегкие, бьістрьіе
(амернканекие)“. Навряд чи потрібно доводити наївність такої думки.

Але як би в цій книжці були лише хиби, що їх зазначено допіру,
то вона б була просто нецікава та й годі. Треба, відзначити більше—
книжка, ця під виглядом наукового освітлення подає цілком хибні дані,
що свідчать, про авторову несвідомість, а читачеві, який хотів би нав-
читись З цієї КНИЖКИ, окрім шкоди, нічого не дадуть. Подамо тут лише
кілька найяск ранішних прикладів з книжки, без усяких пояснень, бо
ці приклади самі за себе говорять: кінець ст. 22—цс ціле намисто перлин
несвідомости: так, автор подає спосіб радикального  очищення іі
де зинфекц і ї  води разом в цілому водозборі— цс мідяний купорос
1 : 100COQ5 очищення води полягає, на авторову, думку в тому, що спочатку
гинуть аIgaо та. protozoa— „вода припимает бурній цвет от всп.іьіваемьіх
(ніс!) на поверхность разрушенньїх остатков, зятем векоре начинает псве-
жаться“, далі гинуть патогенні мікроби за 3і г—24 години. Врешті вода
„делается чистий, прозрачной, теряет затхлий  запах и дурно й вкує и в гнги-
еиическом отношении долается здоровой и безупречнон“. Автор значіння
цього способу, вживаного ліпне ДЛЯ ЗНИЩЄННЯ водореслин. поширює іі
на. дезинфекцію води. Далі, рекомендуючи для очищення води в ставах
розводити рибу, автор дає такс примітивно неправдиве пояснення, „рьіба
уничтожает червей и п р о ц е с с а м и д ьі х а н н я о с в е ж а е т в о д у
и нарушает застаиванне“. Подобалося ж авторові оце „освежони.е“1.
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Розділ про цінування нодн (ст. 8—10) свідчить про цілковиту несві-
домість його в цій справі. Радимо авторові уважно вивчити відповідний
розділ будь якого доброго, хоч-би студснського підручника. Тоді він не
буде перекручувати серйозних вчених, цитуючи їх. як от не зробив він.
подаючи Т і е пі а п п - G ä rt в е г’ові норми чистої води та приписавши
цим поважним вченим таку неможливу річ, як те. іцо норма кількосте
органічної матерії для чистої води становить 6 — 10 мгр. на літр;
може тоді, подаючи відомості про бактеріологічне цінування води, він не
базуватиме оцінки на точній Міке .Тевій  схемі, а довідаються ще про
значіння титра кишкової палички. Хотілося ще б запитати автора, яким
це способом можна провадити статистичну аналізу взятої проби води
(ст 8 розділ III. п. 2)

Не будемо вже наводити дальших хиб авторових; досить і цих.
Отже книжка ця не тільки не потрібна й зайва- -і для агрономів,

і для техніків, і для лікарів, але й шкідлива; науково-технічному від-
ділові В. Р. Н. Г. РСФРР на слід було її не то що рекомендувати масо-
вому читачеві, як це він робить в передмові, але ж не треба було й ви-
дивяти. Проф. В. Удовенко.

Н. Ь і ff re. Cnntrolo du sport et de L'Ediikation physique.
(Контроль при спорті та фізичному вихованні).

(Paris, 1923, СТ. 187).
Зміст .  Вступ. 1. Розвиток фіз. вправ. 2. Фізвнховання та спорт

3. Три отупілі фізичного виховання. 4. Роля лікаря при фізичному вихованні.
5. Комісії для фізіологічного огляду. 6 Роля лікаря в цих комісіях та при по-
данні порад при спорті. 7. Доба спорту 'Друга частина. Зусилля. 8 Основні
принципи. 9. Лікарчий відбір перед допуском до вправ. 10. Індивідуальнії
картка, Медична картка. Біометричні та спортивні картки. 11. Медичні
спостереження підчас праці. 12. Спеціалізація в спорті. 13. Медичний
контроль після спортивних вправ. 14. Втома.

Книжка д-ра. Діфре  при свойому невеликому обсязі даю низку,
цілком задовольняючих відповідів майже на всі питання медичного кон-
тролю при гімнастиці та спорті. Хоч націє тему за останні два роки з'яви-
лося кілька книжок нам відомих німецькою мовою та 3 або 4 росій-
ською, проте треба визнати, що на цьому тлі книга Діфре  зберігає
свою цінність, іцо обумовлюється стислим, але глибоко науковим змістом
при цілковитій приступності викладу. В тексті уміщено кілька зразків
карток обслідування та кривих і схематичних малюнків. Варто використати
цю книжку для наших лікарів, що працюють по школах та в гуртках
фізкультури, а також, у лікарських пунктах на підприємствах, де спорт
останніми роками дуже поширився. Проф. НідгаецькиН.

F. Ha inb r idge .  The Physiology of Muscular Exercise. (Фізіо-
логія м'ясневих вправ). Друге видання.

Зм іст .  1) BcTjn. 2) Джерела мяснової енергії. Механічна здібність
тіла. Температура тіла підчас вправ. 3) Зміни в диханні підчас вправ.

15
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Реакція крови підчас вправ, 4) Продукційність серця при вправах. Дія-Я
столічне наповнення серця. Виміри продукційности по пульсу. Розмірюй
серця При вправах. 5) Впливи пульсу на продукційність серця. ГІоіюдінк И
серця при вправах. Механічні здібності серця. 6) Достачання крови до ■
активних органів при вправах; артерійний тиск. 7) Проникання кисню в ■
тканини при вправах. Споживання кисню м’яснями. 8) Споживання ки-И
сню серцем, 8) Погодження змін при вправах. Первісні погоджуючі ме-Ш
ханізмп. Вправи при емоціональному збудженні. Межа м'ясневого зусид»
ти. 9) Тренування, загальний вплив тренування. Вправи тренувальної таИ
нетрен увальної людини. Наступна бадьорість. 10) Вправи з великим на-И
пруженням. Процес акліматизації. Перехід кисню в кров. Зміни підчас і
вправ. 11) Послідовний вплив вправ. Зміни в диханні та обігу крови.«
Втома. Сприятливий наслідок вправ. 12) Синдром руху. Перенапруження
серця. Бібліографія. Покажчик.

Вихід другим виданням книжки Байнбріджевої.вже сам говорить за ■
її інтерес.. Ця робота являється одним з томів збірки монографій з фізіо-Я
логії. Вона відповідає на болючі питання сучасної теорії та практики ■
працезнавства й професійної гігієни й дає в руки лікарю-дослідникові 1
праці надзвичайно добрий засіб до освітлення низки явищ, що він з ними !
зустрічається у вивченні процесу праці. Ясний, приступний, але що ввесь 1
час лишається на рівні сучасних досягнень прикладної фізіології, викладі
робить ЦЮ книжку корисною Й ДЛЯ студентів-медиків. Ми зробили перс- І
клад книжки Б а й н б р і д ж е в о ї з англійської мови й черговим завдан- J
НЯм треба поставити, друк цієї книжки в цілому, або в скороченому
вигляді, як підручника для лікарів та педагогів з фізіології мясневої
праці. Проф. Підгаєцьки 1/.

Myers  1. Вплив твердої води на здоров'я. (Journ. of infect. dis.
т. 36; № 5 —1925 p. )

Експериментальна робота на живій тварині- Завданням її автор
поставив довести поширену в літературі, особливо ветеринарній, думку
про те, що тверда вода шкодить здоров’ю, сприяючи утворенню сечових
камінців: Аджо-ж авторові експерименти дали протилежні наслідки ії він
зазначає, що його досліди не підтвердили згаданої вище думки. В роботі
наведено літературу питання. Удовенко.

Kes tne r  0. Кров та сонячне проміння. (Fortschr. d. Therapie.
Jg I. H. 12.—1925 р. ).

Автор дослідами крови у дітей показав залежність кілі,кости гемо-
глобіну від впливу сонячного світла, а саме: збільшення. Діяння сонця
він пояснює безпосереднім впливом на кров у шкіряних капілярах. Вплив
промінів автор досліджував експериментально: він освітлював людську
кров в тонкому шарі прямими проміннями кварцової лямпи іі констатував
у спробі на гемолізо-резистентність з кухонною сіллю збільшення цієї
резистентності! проти неосвітленої крови. На авторову думку проміні з
короткою хвилею діють безпосередньо на еритроцитів, збільшують їхню ре-
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зистентність і цим, певне, продовжують довжину їхнього життя; цим можна
пояснити значне збільшення еритроцитів під впливом сонячного проміння.
Згадані досліди уявляють справді нове в неясному, але надзвичайно інте-
ресному питанні про вплив сонячного світла на тваринний організм.

В. Удовенко.

W е її е г, ' F. Pa rkes .  Дві модних недуги: хлороз та хронічна
еритема ніг. (Brit. med. Journ. № 3360—1925 р.).

Автори пригадують »модну* хоробу минулих часів: хлороз, що в
кінці минулого століття була масовим явищем серед міських дівчат та
молодих жінок. Можна думати—вони гадають.—що за одну з .основних
причин в етіології цієї недуги було вживання корсетів. Ця недуга тепер
майже зовсім зникла. Адже останнім роком дуже часто трапляється нова
хороба теж переважно у молодих женщин. Ця не
обох ніг. що не супроводиться гарячкою іі немає

дуга—вузлувата еритема
нічого спільного з рев-

матичною вузлуватою еритемою. Автор вважає, що основна причина
цієї хоробн є мода носити тонкі шовкові панчохи навіть і взимку. Через
це у конституційно-вразливих осіб настають застоювання та порушення
циркуляції крови на нижніх кінцівках. В- Удовенко.

М u eh 1 be rge  r. С. W. Отруїння через фарби для взуття.
(Journ. of the Americ. med. assoc. T. 84 № 26—1925 p.).
До 47 випадків таких отруїнь, що досі описано в літературі, автор

подає нових 9 випадків. Причиною отруїння була присутність аніліну та
нітробензолу в кремі до чищення взуття Досліджуючи спроби чорного
крему, автор знайшов 41 і 43% аніліну, а. в 3-х инших спробах-11,4%; 25,11%
та 38,68% нітробензолу. Отруїння виявляється основним симптомом—ція-
нозою: в різних випадках до цього додається: vertigo, головний білі., ну-
дота, млосність; лікування -зняти взуття та. тепла постіль. Що-до профі-
лактики, то потрібна заборона готувати й продавати крем до взуття, що
має в собі отруйні речовини, і санітарний догляд за цим.

В. Удовенко

Professor М. Gu t tmann .  Про класифікацію фізичної праце-
здатности людини. (Zeitschrift für Konstitutionslehre, 1925 15/х, Н. 6).

Автор підкреслює потребу окремо виявляти та оцінювати у людини
стан відгодованости та працездатність. З цього погляду він підходить до
побіжного опису вже принятих численних формул-коефіцієнтів цінування
працездатності! на підставі обрахунку співвідношень головних помірів
тіла: (L)—зріст, (Gj— вага, (ф—обшар тулубу. (М)— м’ясні, (Т)—роботагрудей,
(В)— обшар грудей в спокійному стані й т. инш. Автор розглядає ці коефі-
цієнти, поділяючи їх на групи —двохчленні, напр. французького військо-
вого лікаря Рорера—indexs cl’elancement = L: Q , трьохчленні, наприклад,
руського військового лікаря Борнгарда G — В . L : 240 — 0. або -|- (добрий
стан),—(злий стан), чотирьохчленні та багаточленні індекси, куди входить
і визначення конституційного типу за Бенеке-Віола та Giro. Приводячи



— 228 —

критичні думки численних дослідників що-до непридатності! цих індекси
для цінування фізичної працездатносте, автор відкреслює думку про над-
звичайно велику змінливість рівня життєздатності! у ЛЮДИНИ, Іїрлт
всупереч думки багатьох, що цілком відкидають саму можливій1!
виявити в формулі стан працездатносте, він вважає цінування констш
туції тіла й працездатностя за допомогою індекси цілком можливим. Шй
висовує, умову, піоб поміри розміру та ваги не мали спекулятпвнома-
тематичного характеру і піоб за ними не були забуті инші численні, різно-
манітні співвідношення, і, нарешті, нагадує про помилковість сподіванок
на збудування ідеальної картини норми. З 1877 р. на дітях автор
переводив поміри B.G.L. Ми, а після 1 Інтернаціонального Конгресу Гіп-_
єни в Нюренберзі 1904 року у великій мірі збільшив кількість матеріалу
протягом багатьох років досліджених своїх постійних об 'єктів-дітей і
дорослих. . І

На підставі свого матеріялу, автор дає найбільш прихильне ціну-
вання тільки одному індексові Борнгардтовому й цілком негативну— Піньє
та пппшм. Але й цей індекс придатний лише для цінування відгодова-
ностн -морфологічний-  і цілком непридатний для цінування фізичної
працездатності!— Фізіологічноі властивосте людини.

Автор і ставить перед собою це завдання розвязагп за для встанов-
лення опреділення конституції людини, за Тандлером, власне, ..кондиції“.
За для того він особливу увагу звертає на виміри функційнпх точок,
головно м’яснів. Функція м'яенів вимірюється різницею обсягу у вільному
стані та в напруженому. Але не менше значіння для фізичної працездат-
не,<‘ти відограє Іі робота, грудей (thorax'y), що залежить від стану м'яенів,
кісток та легенів. З цих двох точок погляду роботи м’яснів та огруддя,
Т. мовити, стереоскопічно треба дослідити організм що-до м’яснів. серця
системи жил. кістяка та легенів Особливого значіння набуває техніка цих
помірів роботи огруддя та м’яснів. Пропонується вимірювати огруддя—
сталевою сантиметровою бііндою в 5 м.м- завширшки, м'ясні—биндою з
полотна в 3 м.м. завширшки- 3 міркувань анатомічної будови автор радить
роботу м'яенів вимірювти в згибі ліктя: бинда лягає на oleeranon та ямку
згибу. передрам’я випростане горизонтально; робота м'яенів вимірюється
різницею при зігнутому та розігнутому лікті Автор визначає такі числа.
ЩО Оііреділюють роботу м’яснів (для чоловіків):

на 1 році життя 1,6 ст. (від 1,0- 2,0 ст.)
10 ,. „ . . . .  6,6 ст. ( „ 4,0-9,0 ст.)

", 17 в „ . . .  10,0 ст. ( „ 6,6-14,0 с.),

що з де-якимп відмінами залишається і в старшому віці.
При вимірах роботи огруддя газометром та сантиметровою биндою,

виявилась така залежність: 30 куб. еант. обсягу відповідає збільшенню
обхвату огруддя на 1 еант. Методика виміру обхвату огруддя сантимет-
ром мусить бути бездоганною. Бинда накладається при піднятих руках
зразу під кутом лопаток ззаду, спереду на пилках у чоловіків, у жінок—
поверх початку грудей. При видиханні руки спущено донизу, при вди-
ханні - згинаються, підносяться вгору та притискуються назад, голова
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відкинута назад. При видиханні треба занотовувати обсяг не одразу, як
чути зідхання, а за кілька секунд згодом.

Виміри роботи огруддя (у чоловіків):
V віці 1 рік . . • . . 2 ст. (від 1— 3 ст.)

10 „ . . . . .  9 „ ( „ 4—16 „ )
, , 17 „ . . . . . .  12.5 , ( , 6-22 » )
„ „ ЗО „ . . . . . .  11,7 = ( „ 6,5-19 „ )

Автор дає таку формулу фізичної працездатности:
(Лі! ------ — 1 V 100 = О, або до + 1, або до — 1.
\ Mui . Ті /

де Ми та Т є поміри роботи м яснів та огруддя у певної людини, а Мін та
Ті. ці самі поміри пересічні (Мі для віку суб’єкта, що його досліджу»®*
Для цінування фізичної працездатности людини в межах одного віку
автор користується вираховуванням середнього аритметичного (М), можли-
вого відхилення (г) і середнього відхилення (f), виділяючи за ступінем
фізичної працездатности п'ять груп: видатні, дуже добрі (М + f), норма
(від М — і-, до М + т), задовольняючі (М — f) та злі. Пише в 63 випадках
із кількості! 18082 досліджених чоловіків дійсний стан працездатности не
відповідав висновку цієї формули; 48 з них із віком виправились. Отже
кількість випадків непогодження з формулою становила лише 0,12%, що
можна було цілком нехтувати. Порівнюючи вдалість чотирьох инпіих фор-
мул визначення фізичної працездатности в °,о0/о до згаданої вище фор-
мули, автор подає такі числа:

Коли формула авторова вірна на 100%, то
„ „ Ш%,
„ , 30,0%,
, , 32,5%,

„ Рорерова » „ 29,6%.
Висновки: 1) для характеристики відгодованости найбільш при-

датна формула Борнгардтова: G — —4*. О-— 2) для характеристики Фі

зичної працездатности формула Гутманова +’°-“

Статтю ілюстровано 3 таблицями та 7 схемами. В- Підгаецьний.

„ ;Бругпюва
„ Борнгардтова
„ Ліві

Д-р F. Deu t sch .  Вплив умислових хвилювань па виміну ре-
човин. (Wien КІІП. Wucbellsch. 1925. .Ni» 42).

(Гі пнотичні експерименти).
■Вилив психічних явищ патологічного характеру на виміну речовин

відомий. В умовах-же нормальної психіки утворилась тенденція надавати
малого значіння ролі явищ психічних у виміні речовин. Неясно було, чи
впливають психічні процеси без яскраво афективного характеру на виміни
речовин. Графе  та Мейер  гіпнотизували десять хорих та навівали
стан афекту. У тости встановлено збільшення виміни речовин підчас гіпно-
тичного сну на 8-25Ж. Автор наводить три власних випадки, де пророб-



лено цілу низку спроб, що полягали в навіюванні повних злучених з по- (
чуттям страху відчуванні в під гіпнозом, які—саме відчування страху—
пацієнтам: пригадуються, коли падає носова хустка. Досліди виміни ро- ■
били до гіпнотичного навіювання підчас гіпнотичного сну, зокрема в про-
цесі навіювання переживання сполученного із страхом і нарешті підчас
дальшого спокійного стану. Спробу з хусткою робили через де-який час
після гіпнотичного сеансу, перед нею також досліджували виміну. У пер-
шому випадкові спостерігали велике збільшення виміни речовин після гіпно-Д
точного сеансу при досліді з хусткою без спогадів—збільшувалось спо-
живання кисню та прискорювався пульс. У пацієнта не спостерігали
зниження виміни в наслідок гіпнотичного сну і встановлено збільшення
її в наслідок відродження переживання, злученого з страхом, але без
спогаду про саме переживання, лише бачучи носову хустку. У другого
пацієнта спостерігали підчас спроби з хусткою зниження виміни речовин,
що пояснюється утворенням стану психічного шоку. Після повороту до
нормального стану спроба з хусткою дала збільшення виміни речовин.
У третього пацієнта з виміною речовин на 30% вищою за норму також
спостережено збільшення виміни речовин при спробі з хусткою.

Ті психічні процеси, що з різною силою відбуваються в умиеловому
житті людей, впливають на виміну речовин, безвідносно до того, звідки
походять причини згаданих афектів,—із свідомосте» ЧИ З ПІДСВІДОМОГО
стану. В цілому авторові досліди наводять на думку про цілковиту су-
часність та потребу широкого використання невропатологічної та пенхія-
тричної методики при дослідженні впливів суспільного життя, зокрема
форм відношень у промисловій праці на здоров’я та працездатність робіт-
ників. Для справи утворення сприятливої трудової психології, остільки
потрібної для підвищення продукціпности праці, це доконче потрібно.

в. п.

Der 9 Kongress für experimetelle Psychologie.
(Zeitschrift für angewandte Psychologie В. XXV, H. 5. 1925.).

Про психотехніку в сільському господарстві.

На IX Конгресі по експериментальній психології у Мюнхені в липні
1925 року проф. психології Бонеького Університету Ерісман  зробив по-
відомлення про професіограми 6-ти головних‘сіл -господ, робот, що він їх
вивчив методою анкет, а саме—польових робочих першої, другої та третьої
руки, старшого робочого, огородника, винороба, керівника, пастуха, моло-
чаря та наглядача за оборою. До цієї роботи притягнуто завідувачів зимо-
вими школами для с.-г. робітників. Встановлено шкалу властивостей, що для
кожної з цих професій—неважливі, бажані, потрібні та доконче потрібні-
Автор підкреслює велику диференційованість сільсько-господарчих профе-
сій і різноманітність вимог що-до ступня розвитку фізичної та умиелової
працездатносте, наприклад, для молодшого польового робітника та стар-
шого робітника. Для пастуха головною здібністю є увага, що довго може
затриматись на певному рівні напруження, а для старшого робітника—
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вміння швидко пристосовуватись до нових обставин. Для польових ро-
бітників особливо потрібні сила волі та настирливість, а для керівника—
рівністг» характеру, охайність та любов до ладу. Всім робітникам, за
винятком лише пастухів, потрібна старанність.

В. Підгаєцький.

Н е n г і В. Е 1 k і п <1. Досліди з галузів умислової гігієни в про-
мисловості. 5. Наука про особистий склад та про адмінстру-
вання з погляду гігієни. (The Journ. of Industr. Hygien, 1925.3X2 9).

Керівнпчнй Масачуссцького Товариства Умислової Гігієни в Бос-
тоні д-р Г. Елк інд  уже вдруге містить статті в яThe Journ. of Indu-
strial Hyg.“ про управління особистим складом підприємств з погляду
гігієни праці. В своїй статті, поданій до Гарвардської Медичної Школи,
як роботу на ступінь д-ра охорони здоров’я, д-р Е л к і н д спеціально
освітлює питання про роботу та функцію відділів особистого складу
промислового' підприємства. В багатьох підприємствах функцію поряд-
кування робочою силою зосередковано. як-іцо не цілком, то в значній мірі
водному управлінні. Це породжує утворення нового кадру спеціялістів.
управління робочою силою, а само: 1) робітників бюро, 2) в установах
опікування, 3) виконавців в управлінні, 4} управителів конторами найму.
.'») промислових психологів, 6) фабричних лікарів та їхніх помічників. 71 сце-
ціяліетів' у галузі „умислової“ гігієни та инш. Завданням, як відділів
управління особистим складом підприємства, так і всіх спеціялістів,
ЯВЛЯЄТЬСЯ пристосований робітника до оточення на фабриці та на праці.
З багатьох випадках це лише декорум, і в методах роботи з найнятими
В розподілі та підвищенні не спостерігаємо помітних поліпшеннів проти
старої контори. До того раз-у-раз діяльність цих відділів просякнута'
нічим не захованою тенденцією за всяку ціну збільшити прибуток під-
приємства, хоч, ідеєю, ці відділи Й мусять зменшувати класовий анта-
гонізм- Звичайно, в умовах капіталістичних це являється дитячими
мріями. Але не можна відкинути першорядної ваги з погляду суспіль-
ного цієї функції, що витворює й самостійні' мистецтво керувати. У своїй
роботі робітники в галузі управління особистим складом потріпують со-
лідної медичної підготовки. Особливо це стане ЯСНИМ, КОЛИ СПИНИТИСЯ
на визначенні змісту тієї науки про управління людьми у виробництві,
що є галуззю застосованого знання. Врна має завдання: 1) сприяти су-
спільному добробутові. 2) попереджати хороби. ЗІ поборювати суспільні
злидні. Тому, ця діяльність вимагає знаннів із галузп психології, соціо-
логії, антропології, економіки, медицини, Зокрема—псих і ярії, гігієни то-що.
Функція управління персоналом охоплює діяльність: І) з найнятими.
2) розподіл поміж цехами робітників, 3) опікування, 4) звільнення. 5) освіту.
G) обрахунок роботи. 7) охорону здоров’я, 8) техніку безпечности, 9) пи-
тання винагороди то-що. Новий робітник, що приходить на сучасні під-
приємства найматися, зустрічає в конторі відділу особистого складу спе-
ці ял ьного агента, який розпитує кандидата, і як-що він (кандидат) здат-
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ний, передаь його управителеві того відділу, де є нетреба в робочін силі.
Як приймуть на роботу нового робітника, то вводять у курс його оииВ ЯЗ-
ків та стежать за темпом удосконалення в роботі. Як робітник засвої
роботу, а цс так само обраховує агент особистого складу, йому (рооїтнн-
кові) видають надбавку в платні. Одночасно, дбають, щоб він підійшов до
цілого колективи робочих. Великий обіг робочої сили в американських
підприємствах спричинився до виділення, як окремої функції, ропоіи,
аналізи всіх випадків добровільного залишення та примусового звільнення
робіт ннкі в. < )белу гову вання та (чрганізація меднчної роботи на піді11>иєм-
стві, медичні огляди робітників, попереднє лікування (наприклад з>опй
До вступу на роботу за рахунок підприємства, призначення робітників
непридатних своїми психофізичними здібностями ДО одної роботи на
другу роботу, забезпечення спочинку шляхом влаштування спеціальних зал
і т. нині., це все мусить становити неодмінну ознаку сучасного шдіірнєм- •
СТВІ. Організація зал для спочинку, робітничих їдаленьзаймає неостаннє
Місце серед иншнх заходів попередження недуг та нещасливих випадків.
Нарешті, сприяння й організація самоврядування робітників так само ста-
новить функцію відділів особистого складу. В ЦІЙ великій роботі вони II
досі користуються інтуїцією, але потреба наукових дослідів безсумнівна
й наявна. Особливо це торкається роботи в професійному доборі. Неможна
припустити, щоб цю функцію переводили люди без ВІДПОВІДНОЇ Підго-
товки. Успішність, навіть, такого звичайного способу добору, як штервю,
забезнечуєтьсялпше при умові переведення його всіма Правилами збирати
анамнезу, напр .як  у хорого, зокрема в амбулаторії психіатрично і„лікариі.
Доцільний розподіл та переведення робітників з роботи на роботу вимагає
цілковитої аналізи всіх видів роботи на підприємстві з застосуванням
методики професіографії. що так- само неможливо без доброї медичної та
фізіологічної підготовки. Серед спеціальних проблем, що їх промисловість
ставить перед відділами особистого складу, поважне місце належить
вивченню співвідношення по-між незадоволенням з роботі! в робітника та
різними факторами виробництва, проблемі монотонної праці та робітникової
ін інві іуальности. Тут певне значіння має характер мрій та фантазій робіт-
никових підчас роботи. Спостережено, що часто відсутній жадний звязок
по-між економічними умовами праці та незадоволенням робітників з роооти.
Індивідуальність психічного життя відограє особливе значіння іі вимагає
ВОЛОДІННЯ методикою дослідження індивідуальних ознак ЛЮДИНИ В \МІ>
вах промислової праці. Функція фабричної амбулаторії або лікарні скла-
дається, не лише з подання першої допомоги та амбулаторного лікування
випадків хороби, що припускають продовження праці, не лише експер-
тизи при наглих випадках, з погляду встановлення ст\піня втрати
працездатності!, а також піднесення здоров’я робітників, застосову-
ючи широкі профілактичні заходи, проводячи санітарну освіту то-що.
і особливо у психіатричні іі консультації. Закони поводження людини стоять
в основі всіх тих чинників, що з ними доводиться мати діло численним
категоріям робітників особистого складу. Це вимагає відповідної їхньої
підготовки іі одночасно відкриває лікарям широке поле діяльності! на
підприємствах. Нідгаєцький.
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0. Tess in  а n n (Berlin-Waidmannslust). Оиреділення та контроль
функціональної дієздатности учнів навчителем гімнастики-

(Zeitschrift für Schulgesiindheitspflcge und Soziale Hygiene, 192-> p.
№ 9, 410—417 стор.).

Досягнення мети фізкультури В ШКОЛІ можливе, КОЛИ гімнастичні
вправи відповідають конституційним особливостям дітей. Автор висловлює
думку, що навчитель гімнастики—може на підставі регулярних вимірів
тіла дитини, а також дослідження її здібносте: переводити ту чи иншу
фізичну працю,— визначити, оцінювати силу, працездатність 11 внутрішніх
органів. В цім напрямі автор проробив досліди над учнями Берлінської
Вайдманслустерської школи. Конституція учня визначається різними
антропометричними помірами. що на підставі їх вираховується той чи
инший індекс (Рорера, Пінне, Каупа та ин.). Оцінку функціональної сили
внутрішніх органів тіла автор переводить, здебільшого, такими вправами:
бігання, скакання та кидання. Оцінка вправ на різних приладдях уявляє
значні труднощі. Автор підчас вправ досліджує такі властивості учня,
швидкість та- витривалість (бігання), сила мускулів та вправність (ска-
кання, кидання); на підставі цих дослідів ураховується функціональна
сила серни та легенів. Завданням навчнтеля гімнастики буде добрати
для учня такі вправи і в такій дозі, що відповідали-б функціональній силі
його органів та загальній його конституції. Дальша його праця—контроль
над впливом гімнастичних вправ на стан органів учня. Для цього пере-
водять протягом цілого року' систематичні провірочні виміри та досліди
дієздатности учнів і наслідки їхні занотовуються в індивідуальних картках
учнів. Автор зазначає, що такі досліди над учнями дадуть змогу з’ясу-
вати багато непевних питань в справі фізичного виховання дітей: залеж-
ність повного переведення різних форм праці від розмірів пропорцій
тіла, залежність .рокового приросту пропорцій тіла від тих чи инших
фізичних вправ, з’ясування причин підуиадку фізрозвитку дітей в
останні роки та ин. В цій справі мусить бути цілковита консолідація
діяльносте шкільного лікаря й навчнтеля гімнастики. „Тільки тоді“-
закінчує автор свою статтю,—.коли оиреділення та контроль Функціо-
нальної чинності! та конституціонального стану учнів буде не відмінною
частиною фізвиховання в школі, тільки тоді радісна праця навчнтеля
гімнастики, на зеленій мураві чи в гімнастичній залі дасть ті наслідки,
що ми їх чекаємо від неї в майбутньому“.

М. Кудрицькиіі.

Dr ink  er. The Size-Frequency and Identification ofCertain Phago-
eytosed Dusts.

(The Journal uf Industrial Hygiene, lull, 1925 p.).
Питанням пневмоконіозу в профгігієнічній літературі належить по-

важне місце, оскільки патогенезе цього явища ще не досить з ясо папа.
Г) г і n k е г в своїй статті торкається таких моментів тцо-до походження
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метру (коли розмір порошинок був но менш за 0,5 мікрони,) та photo- 1
niicrograph’a з дальшим проектування на екран, чим досягалося побіл і
шення в 25,000 разів. За матері яли для дослідів були порошинки, в клі- j
тинках харкотиння робітників із порошливих фахів. На шдста Д - Д ■
розмірів 251 порошинки D r ink  от знаходить частоту, з якою траплД.
ютьея в ендотеліяльйих клітинах порошинки певної величини.
що пересічний розмір фагоцнтованих порошинок виносять 1.1-> м крош в
діяметрі. Окрім того, автор доводить існування т. зв. селективноіо фа -
цитозу, через ЩО певні сорти порошинок мають переважне зна пню щ
до затримання їх легеневими клітинками та участи їхньої у картині змі
легеневої тканини, що мають назву нневмоконіозу. На думь> авт р у
остаточні дані що-до селективних порушень легенів певними сортами
пороху можна одержати лише шляхом патолого-анатомічнпх дослідів.

С. Дрпналюк.

К о е 1 s с h. Konstitution und Berufseignimg.
(Zentral blatt für Gewerbehygiene u. Unwalidverhütung,

September, 1925.).
Автор робить спробу підійти до проблеми профпридатности з по-

гляду сучасної науки про конституцію людини, як суму фенотипічпих
ознак ЩО утворюються під впливом: а) спадкових факторів. h) внутріш-
ніх гормональних роздратовань та с) екзогенних моментів. Розглядаючи
окремі конституційні habitus’H й цінуючи їх з погляду професійної пра-
цездатности, автор зупиняється детальніш на астенічному та артритич-
ному habitus'i. Перший з погляду професійного добору особливо неви-
гідний, бо дає: 1) знижену продукційність праці, 2) підвищену втому.
:?) підвищений нахил до професійних отруїнь, 4) має легко - раниму
шкуру, іцо дуже легко резорбує отрути, та 5) малу витривалість супроти
несприятливих температурних виливів; крім того, плоска ступня, кили,
varices eriiris та haomorrhoidales—все це робить аетеника мало придаї-
ним з погляду проф. добору. Артритичний habitus має свої негативні
риси—нахил до токсикодермій, катарів слизневих оболонок, нападів
астми, швидкої потомлености. при vagotonii -також зниження працездат-
ності!: st. thyniibo-lyiiiphat. легко дає exitus при незначних травмах,
електричних токах невисокого напруження й т. ин. Нарешті. Кельн і

. зазначає, що для справи профес. добору мають значіння такі моменти:
анамнеза. антропометричні дані, обслідування особовості і за допомогою
тестів, ендокринова формула, реакції шкури, стан автономної нервової

' системи та витривалість що-до отрут. С. Драпалюк.
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БІБЛІОГРАФІЯ УКРАЇНСЬКОЇ МЕДИЧНОЇ КНИЖКИ.
„Український Медичний Вістник“ 5/6 ч. 1925 р. Прага.
В цьому числі уміщено такі праці: 1) проф. Б. М а н ь к і в с ь к и й.—

„До клініки невритів та поліневритів після отруїння окисом вуглеця*. Тут
автор висловлюється, що при цьому отруєнні первісно пошкоджуються
кров’яні жили, з них повстають кровотечі, а потім од їх вже секундарно
повстають неврити. 2) Л. Черн і ,  з клініки проф. Г. Маньківського —
„До питання про клініку та патогенезу hemiatrophiae І’асіе?. утворення
якої автор ставить в залежність головно від ушкодженії і симпатичного
нерва. 3) Далі проф. ГГу чк івськи  й -„Аденоїди у дітей шкільного віку
і аномалії зовнішнього вигляду вушної скойки“; а також 2 праці з клі-
ніки проф. ІІучківського: д-ра К екало  та Умансько ї .  Далі в попе-
редньому повідомленні проф. Вашетка  та Д-р Ярослава  на підставі
досвідів з вирізуванням хробакового паростка приходять до висновку,
ЩО останній витворює якісь важні два життя гормони. Проф. Вашетко ,—
.До характеристики токсичних та експериментальних нефритів". Стаття
’Г літературним оглядом питання, що в ній в трьох рядках автор згадує
і про свої досвіди з отруєнням тварин хромовими сполученнями,
м. ( ’исак  —До казуїстики т. зв. псевдо туберкульози у дітей. 1. 0 р тни -
сь  к и й — Хронічне запалення нирок у сполученні з туберкульозе» мочс-
иолових органів та надниркових залоз. Е. .1 у к ас  е в й ч.—МогЬ. таєні .
Werlhofii fnhninans. В своїх статтям проф. Б. М а т ю ш е н к о констатує
цо-перше мале розмноження посеред української інтелігенції, а по-другі—
що українське населення з 14 року майже не збільшилось, і досягає
всього 27.628.381' душ. а повпнію-б було бути при l,5?/0 приросту 33.000.000.
Д-р М. Равич  малює сумний санітарний стан в' українському таборі
в Іозефові за 1924 р., де хоч санітарні умови не були такі лихі, проте
серед мешканців траплялось багато тяжких захорувань. Л. Л е ви ці. к и й.—
Стан здоров'я студентів Укр. Господ. Академії в Падебрадах. Тут автор
констатує збільшення туберкульози та нервових захорувань серед сту-
дентів академії. Наприкінці йдуть огляди: Е. Л у ка <• о в и ч. В. 11 а л н-
в а й к а. В. Г а н ь к і в с ь к о г о. Up т и н с ь к о г щ Б М а т ю ш о н к а про
гігієнічну виставу у Відні, бібліографічні замітки та посмертні згадки.

Проф. О. Черняхівськиіі.

д р І. Холодний. Курорти України. Парис-справочник.
Держвид. Укр. 1925 р. 80 етор.

Книжка, опріч добре відомих курортів, подає відомості про мало
відомі місця придатні до улаштування курортів. Цінні історичні справки
про те, що вже коло ста років на Україні існували значні курорти, напр.
в м. Л неявці (Звиногородщина). біля К’оростишева. що від їх тепер зали-
шилися лише руїни. Цікаво викладено спосіб утворення ліманів та грязів.
Далі книжка у подробицях дає відомості про Одесу. Слав’янеьк, Вер-
дянськ. Миргород разом з вказівками, які хороби лікуються на кожному
окремому курорті. Видання чепурне, добрі ілюстрації. Виклад живий,
цікавий.’ * Проф. 0. Черняхівськии.
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Шлях до здоров’я, ч. 1. Харків, „Наукова думка'* 1925 р.
Журнал має на меті подавати популярні гігієнічні відомості для

широких верстов суспільства; опріч того відкриває свої шпальти для по-
відомлень з місць Про умови життя. Праці, побуту населення. В першому
числі приміщено популярні статті про туберкульоз, шкарлатнну. гонорею,
дитячу смертність, про селянську хату, мікроскопічну будову ЛЮДСЬКОГО

тіла та пнш. Далі про знахарство на селах. Кілька статтів про охорону
здоров'я, та вісті з місць. Число складено цікаво.

Проф. О. Черняхівський.

Nomina anatomica ucrainica. Анатомічні назви, прийняті в Бя-
зелі на IX зборах анатомічного товариства, перекладені на
українську мову. Редагували проф. норм, анатомії Київськ. Мед. j
Інст. Ф. Цешківський (t) і проф. гістології та ембріол. Київськ.

Мед. Інст. 0. Черняхівський. Дсрж. вид. країни. 1925 р.
Весною 1925 року вийшов переклад анатомічної номенклатури, що І

була прийнята в Баземі на ЇХ зборах анатомічного товариства і тепер J
уживається* анатомами цілого світу. Переклад проредагували проф. і
0. Ч е р н я X і в с ь к 11 іі та проф. Ф. Це іп к і в с ь к п й, вони-ж переклали }
переважну частину анатомічних термінів. З філологічного боку український І
текст проредагувала учений спеціяліст-філолог У кр. Академії Наук 0. Kj
р и л о. Майже до всіх термінів (до 6000) Базельської номенклатури добрано ■
відповідних українських назв. Тут не місце давати детальну оцінку по- І
даної від авторів анатомічної термінології (для цього потрібна спеці яльна
розправа). Зрозуміло, що трапляються назви не дуже вдатні або такі, що
суперечать термінам, які вже вкоренилися в практиці, проте переважну
більшість термінів дано дуже влучно.

Матерія.т розкладено за оригіналом, цеб-то спочатку поставлено
загальні назви (Nomina anatomica. Termini ad extremitates spectantes,
Partes corporis hmnani). а далі по системах (Osteologia. iSyndesmologia
і т. пнш.) без покажчика, якого нема й в оригіналі. Брак покажчика, на
нашу думку, утрудняє користування Nomina anal, ucrainica для осіб
малознайомих з анатомією. В чимало коректорських недоглядів, які, правда,
вже спростував проф. 0 Черняхівський у додатку до Ч. 1 кр. Мед.
Вістей“. Ці дрібні дефекти однак не зменшують великої заслуги авторів
перекладу, що подолали таку тяжку працю, як вироблення анатомічної
термінології, яка без сумніву, послужить одною з підстав до нашої за-
гальної .медичної термінології. Що я не помиляюсь у своїй прогнозі,
свідчить прихильне відношення, яке Nomina anatomica ucrainica знайшла,
в медичній пресі як нашій (Укр. Мед. Вістник ч 5-6), так і світовій
(Anatom. Anzeiger Bd. 60).

З передмови видно, що працю закінчено на 2 липня 1924 р.. а при-
ступною для загального вжитку вона стала тільки весною 25 р -майже
за' рік. Не можна не погодитись, що теми видання таких потрібних кни-
жок більш ніж повільний. 1 це в часи напруженої' українізації.
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А. Хоменко .  До питання про сучасний рівень загальної смерт-
ности на Україні.— Харків, 1925. Стор. IV—26. Видання Центр.

Стат. Упр. УРСР.
З того часу, як зруйновано старий статистичний апарат, ми не

маємо досі розроблених відомостей поспільного реєстрування сучасного
природнього руху людностн. зокрема його смертности. /Інше де-які ве-
ликі міста (надр., Ленінград) спромоглися вже впорядкувати новий мате-
ріал. що збирається нині через ЗАГС’и. й використовують його для спіз-
нання сучаености. Для всієї-ж иншої безмежно великої СРСР справа ця
на довгий час лишається майже безпорадною. Далеко, кратне діється
в УРСР: тут енергійними заходами керовника нашої демографічної стати-
стики—автора цієї книжки -можемо сподіватися, що в найближчий час
побачимо відомості про природній рух людностн УРСР за 1923 і 1924 р.р.
Книжка А. X о м е н к а -  це перша спроба науково  використати масі.вий
матеріал, що вже зібрала його наша держстатистика. шоб висвітлити дуже
актуальне питання про інтенсивність сучасної смертности та про зміни,
що зайшли в ній в наслідок війни, революції, голоду, пандемії! то-що. Це ■
Примушує нас. не тільки радо вітати її появу, а ще й дуже уважливо
переглянути її по-суті.

Найпростіше міриво інтенсивности смертности. як відомо, загаль-
ний коефіцієнт смертности. що показує, скількі за рік на. 1000 душ насе-
лення припадає померлих. Наші  сучасн і  коефіц і єнти  с м е р т-
ности  вражають  сво їм  дуже  малим  розміром .  Справді, на-
передодні і мперіялістичної війни вони держалися близько 23 /оо, а для
1923 р. держстатистика подає тільки 16,4и/м. Таким чином сучасний коефі-
цієнт смертности УРСР дуже мало різниться від коефіцієнтів таких країн,
як ось Франція (17,0). Австрія (15,6) і Німеччина (13,9), атимчасом  до війни
він був вищий як по цих країнах. Самохіть виринає думка: чи то загальний
коефіцієнт смертности знизився так сильно через те, що у нас фактично
зменшилася інтенсивність смертности (..рівень смертности“ за терміноло-
гією автора), чи явище це пояснюється якимись (іншими причинами: мето-
дологічною недосконалістю мірива або й, навіть, неповнотою реєстрування
усіх випадків смерти. Автор, на мою думку, не досить угрунтовано вважає,
що недоладності реєстрування у нас не мають впливу „З рештою. всі
випадки смерти бувають зареєстровані, але де-які зі значним запізненням“ —
(стор. 1), проте він прикладає дуже багато засобів для того, щоб дати
иншу відповідь на це питання, і. кінець-кінцем, приходить до переконан-
ня, ЩО в ц ілому  у нас  р івень  сучасно ї  смертности  є
н и ж ч II й. я к за  старих  час ів .  Доводить він це таким чині їм.

Ще перед війною загальні коефіцієнти смертности у нас виразно
зменшувалися: так з 27.6°/оо у 1896—97 р.р. вони зійшли до .3°, в роки
перед початком світової війни. Чи-ж не маємо ми права гадати тому, що
низький коефіцієнт 1923 р. відбиває наслідок дальшої еволюції в давно
зазначеному напрямку? Але тоді чому коефіцієнти смертности знижува-
лися у нас давніше і чи причини, цього зниження не суперечнії. бурхли-
вим рокам останнього десятиріччя і могли цими роками впливати далі?
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Дати відповідь правдйву на це питання можна тільки тоді, коли ми
зрозуміємо властивості загального коефіцієнту смсртности і усунемо по
змозі його хибу. Як відомо, кожній порі життя людини властива різна
інтенсивність смертности: малі діти вимирають дужче, як люди робочого
віку, а старі—знов дужче, як ці. Загальний коефіцієнт смертности. що. ви-
водиться для цілого населення, є пересічна зважена з коефіцієнтів смерт- 1
ности окремих вікових груп людности, що становлять усе населення. Тому, І
коли пропорція вікових груп зміняється, то загальний коефіцієнт смерт- (
ности теж зміниться навіть тоді, коли в кожній віковій групі смертність
лишилася стара. В наслідок давно небувалого тривалого зменшення на- L
роджень за часів імперіалістичної та громадянської війни в сучасному |
населенні України дітвора, що її смертність найбільше впливає на висо- 1
чінь загального коефіцієнту смертности, дуже зменшилася, а разом 1
с цим повинен був-би зменшитися й загальний коефіцієнт смертности. 1
Той самий процес відбувався у нас і до війни, починаючи з 90-х ро- 1
ків. тільки що в меншому розмірі. Автор, вираховуючи скільки було-б на-
селення. коли-б давні повікові коефіцієнти смертности прикласти до по- ,
мерлих 1906—1910 р.р. (не цілком зрозуміле, як зробив автор „поправку“
на З лихі роки: див. стор, 8) і. порівнюючи його до фактичного числа того-
часного населення, приходить до дуже цікавого висновку, що з а 10 - -15 р о-
ків  п ісля  перепису  1897 р. і нтееивн ість  смертности
майже  не з м і н н л а с я, а показане вище велике зниження коефіцієнту
смертности' походить від змін у віковому складі людности від зменшення
народженоети. Що-правда, цей цікавий підрахунок має де-які хиби й не-
доладності, а саме: крім невиразної поправки, ще й те. що автор вживає
повікових коефіцієнтів смертности з вир і знених  рядків 1896—97 р.р.’
хоч. здається, більш ’лнчило-б брати невирівнені (алже-ж померлих
1906—10 р р. не вирівнено’), а далі треба ще пам’ятати, що роки 1899—97
були дуже сприятливі, а тому їхні коефіцієнти трохи прикрашено ма-
люють тогочасний рівень смертности. Отже, дуже бажано було-б пере-
вести ще на вкраїнських числах той варіант підрахунків, що зробив
колись С. Ново  се  льеький  для Еврпп. Росії 1). Зазначу, до речи, що
цей автор вважає, що інтенсивність смертности до війни у нас меншала,
особливо серед дітей та жіноцтва.

[Цо-до головного завдання своєї роботи, то стан статистичних мате-
ріялів дозволяв авторові лише вивчати сучасну міську  смертність, опе-
руючи переписом 15/ІП 1923 р. та записами про вік померлих того са-
мого 1923 р. Щоб усунути вплив своєрідности вікового складу сучасних
міст, він вдається до методи Standard population: инший, досконаліший
спосіб—таблиці смертности -на  жаль у нас зовсім не вживається, бо мето-
дики скорочених вираховувань, над якою у нас працює ак. М. II т уха ,  нє-
висвітлена що в нашій літературі. Той варіант методи Standard
population, що його вживає автор, полягає ось у чому: до вікового складу»
міст 1923 р. прикладаються повікові коефіцієнти смертности давнього

») Смертность и продолжительность жизни в Россип „Вестник Общ,
Гигиеньї, Суд. и Практ Медициньї", 1916 № 12 стор. 138 і далі.
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часу, вираховуючи такцм чином, скільки повинно було-б умерти душ в
різній порі життя, як-що інтензивність смертности лишалася-б давня. Під-
бивши підсумок померлим в різному віці, можна вивести й „стандарова-
иий“ загальний коефіцієнт смертности. а порівнюючи .його до фактично
спостереженого, довідатись про зміну „рівня смертности“. Автор прихо-
дить тут до висновку, що „серед міського населення смертність, справді,
стала значно слабша, при чому особливо значна еволюція відбулася серед
смертности жінок“, і виміряє це зниження „ рівня смертности“ на 21°/о для
чоловіків та- 37°/о для жінок проти 1896—97 р.р. (стор. 12). На превеликий
жаль, автор робить тут дуже важливу методологічну помилку, бо вживає
для стандарування вирівнені повікові коефіцієнти 9-ти губ. України, а на.
лежало брати нсвирівнені для міст  українських, Я скористувався
поданими на стор. 23 коефіцієнтами для міст 8 давніх губ. України
в 1895—98 -р.р. і перестандарував на-ново, У мене вийшло, що смерт -
н ість  чолов ік ів  і жінок  зменшилася  майже  однаково
і д уже  с и л ь н о, а ж н а ц і л у третину !  А саме: стандарт 24 ■ 14°/оо
у чол. та 21 '250/00 у жінок; спостережені коефіцієти 16-23 і 13'23, т. ч.
смертність чоловіків 1923 р. знизилася на 33%, а жінок на 38%. Дуже
шкода, що автор не міг зазнайомитися з моєю роботою: „Місто й село у
смертності Наддніпрянської України“ і тому не завжди є свідомий своє-
рідностей смертности міської людности. Зокрема я там підкреслював, що
коефіцієнти смертности наших міст є пересічними із смертности суто
міського (біологічно гіршого) та сільського, зайшлого населення. А.' X о-
менко  аналізує. далі зміни в смертності в різних вікових групах на-
селення. Мені здається, що. зваживши зменшення допливу добірної сіль-
ської людности до сучасного міста, автор знайшов-би лекше причини
одмін-у давній і сучасній смертності в робочій порі віку, а, зокрема,
20—24 р. чоловіків та 15—19 р. жінок. До речи кажучи, автор в тексті не
зазначає, чп заведено до його підрахунків відомості ’ про розташоване по
містах військо, а цей момент дуже важливий.

Далі, на мою думку, не зовсім угрунтовано й трохи прпенішено по-
яснює автор, через що найбільші зміни відбулися в „наймолодших групах,
цеб-то в тих, що чутливіш реагують на заходи, скеровані на боротьбу зі
смертністю“. Справа втому, що смертність цих вікових груп дуже сильно
залежить від розвитку дитячих пошесних хороб, а ці, як відомо, не зав-
жди держаться на одному рівні- Отже, може бути, що рік 1923 випадково
був сприятливим що-до пошесних циклів і зниження це має не такий
тривалий характер, як то здається авторові. До того. ще в згаданій вище
розвідці С. Н овосельського  наводяться докази того, [що смертність
в дитячих роках зменшувалася ще й за часів передвійськових. Таким чи-
ном не все можна пояснити успіхами нашої сучасної соціальної й сані-
тарної політики і нам не доведеться тоді приходити до дуже песимістич-
них висновків, як-що в найближчі роки статистика не .'даватиме такої
сприятливої картини, а ніби-то виявлятиме погіршення.

Наша статистика також констатує величезне з н и ж єн н я емер  т-
н о с т и немовлято  к: до війни смертність держалася майже па одному
рівні—по містах 215—220 померлих у віці до 1 року на 1000 народжених
і 185—195 по селах, а 1923-го року вона підупала до 105 в містах та 127
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по селах (в 6 лісостепових губ.). Така раптова зміна потрібує < іюпіяльн<й
аналізи, що її, на жаль, не дав автор. Тут мимоволі бажається застерег .
себе віл передчасних висновків -числа  ці відповідають смертності не, -
литок у культурних країнах Европн-поки не буде доведено, що> сучмИ  І
статистичні відомості не коверзують над нами (неточності рознось
мерлих віком 1 рік, пропуски померлих немовляток та ин.). Така крити і , |
аналізи стоїть ще перед нами на черзі. І

і-;, нарешті, гіпотеза, що зниження сучасного рівня смертности п і
яснюється дов ірливим  впливом  пережитого  ЛИХОЛІТТЯ
(особливо вплив цей позначається на старих людях). Заперечувати йог , І
звичайно, ніяк не можна, проте треба було-б вплив цей вистудіювати
краще, скористувавшись статистикою  причин  емер  т и. а.
превеликий жаль, наша державна статистика в цьому нам мало що може
допомогти. Навіть за останні року у Київі. напр. методи збирання маге-
ріялу погіршали,- бо раніш статустановп мали оригінали лікарських по-
свідок про смерть, а тепер лишень виписки з книг ЗАГС їв. не завжди
точні. Поки держстатистика не вживе заходів до покращення справи нах
бракуватиме потрібних масових відомостей. Всеж. здається, автор міг-би
для своєї розвідки притягти хоча-б для спроби цікаві матері яли м. Одеси

Наприкінці повинен зазначити, що я зачепив у своїй, і так великій
бібліографічній замітці, тільки де-які найважливіші й нанспірнпш питання
порушені в розвідці А. Хомонка .  Я навмисне докладніше по змозі
в найприступнішій формі зупинився на авторових методах, щоб показати
широкому загалові наших громадських лікарів усю складність проблеми
„сучасного рівня смертности“ і застерегти їх від легковажного вжитку
сучасних наших статистичних чисел. Книжка А. Хоменка  корисна
кожному, хто цікавиться цією справою, не тільки своєю методикою, а й
тими дрібнішими, часто-густо влучними, міркуваннями іі силою матеріалів
з сучасної та дореволюційної статистики природнього jyxy людності!
України. (Зокрема автор пробує підійти до визначення рівня смертности
й ебла на грунті відомостей про містечки). Дуже шкода, що в книжці не
подано абсолютних чисел народжень 1923 р„ що доконче потрібні є для
вивчення смертности немовляток.

Вітаємо також- ЦСУ Укр. з тим. що воно поволі відступає від свого
колись непорушного принципу викидити на -люди суто бюрократичним
способом численний числовий матеріял, без жадної спроби аналізи іі
критики своїх чисел. Автора-ж треба просити дуже, щоб. коли він дру-
куватиме сировий числовий матеріял природнього руху нашої країни
окремим виданням, то по змозі докладніше висвітлив способи збирання іі
розроблення його (напр., чи то беруться дати самих фактів, чи дати
ЗАГСового реєстрування, якими способами поповнюється інтерполяцією
ненадісланпй картковий матеріял то-що).

[Це одна важлива увага: видання ЦСУ УСРР завжди вражають своєю
н а д з в и ч а й н о н е д б а й л и в о ю к о р е к т о ю. і в книжці А. Хомо  н к а
цю хибу не зовсім виправляє навіть довжелезний листок orrata, бо. крім
того, що туди це заведено усіх помилок, в самому покажчикові є помилки.

10р. Корчик-ЧепуішівсььчіІЇ.



V. МЕДИЧНЕ НАУКОВЕ ЖИТТЯ та З 'ЇЗДИ.

'2-й Конгрес патологів у Москві.
Протягом часу від 144 X до 18ЛХ-25 року в Москві відбувся 2-й Кон-

грес Патологів. Обговорювали питання про ендокринію, авітамінози, кон-
центрацію водневих іонів в тканинах, про анафілактичний іпок та імуні-
тет, про атеросклероз і багато инших моментів з патологічної фізіології та
анатомії; справоздання ілюстрували багатьма демонстраціями; присутні
на Конгресі могли оглядати виставку препаратів; на адміністративних
зборах ухвалено скликати 3-го Конгреси Патологів Союзу на Україні
весною 1927 р.; місцем Конгресу намічено або Київ або Харків; за Київ
була більшість. За програмові теми для майбутнього Конгресу обрано:
1) злосливі новотвори, 2) культури тканин і 3) недуги нирок; до оргбюра
намічені: проф. М. Хв. Мельников-Разведенков (Харків), проф. Шульгін
(Харків), проф. О. Кронтовськиіі (Київ) і автор цього повідомлення.

проф. II. Кучеренко.

Коротке справоздання про діяльність Мед. Секції ВУАН
за І-ше півріччя 1925 р. (до І липня).

Зас ідання  23/1-25 р.
Д-р Драпалюк .—Фізіологія праці за матері ялами І Всесоюзного

з’їзду по професійній гігієні 25/ХІ—3/XU 1924 р.
Д-р ,ТІ об е лев.— ..Методологія вивчення професійних вад“.
Д-р Мар  и ч.—„Спроба санітарно-гігієнічної характеристики селян-

ської хати“.
Зас ідання  20/1[-25 р.

Проф. Т и м о ф і є в.—„Ембрілогія крижової кістки“ (з демонстрацією
препаратів).

Д-р К о вт у н о в и ч.—„Аглютинація крони та її переливання“.
З а с і д а н н я 6/ІП-25 р.

Проф. Г о л ь д м а н.— „Нові ідеї сучасної фізики".
Д-р 1 що н к о.—„Соесшп mobile“, (з клін. проф. Чайки).

З а с і д а н н я 20/111-25 р.
Пр.-доц. К р у пськ  и й.—„Тимчасово шовкове шво на апоневроз при

зашиванні черевної рани“.
Д-р 3 ай че н ко. — „До питання про гіпернефроми", (з клініки

проф. Чайки).
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Збори  3/IV-25 р.
Д-р С u с а к.—..Міліарні некрози в печінці“, (з пат.-анат. інстит. прпфЯ

Кучеренка). -■
Проф. Винограде  в.— «До казуїстики ускладнень cholelithiäsis'y* |

(з дем. хирого).
Проф. Ол. Ч е р н я X і в с ь к и й.—„Про досліди на межі МІЖ ЖИВИМ І

та мертвим“.
Зас ідання  1Ö/IV-25 р.

Д-р С її с а к.— „Випадок так званого псевдотуберкульозу“, з дем.1
препаратів (з пат.-анат. інстит .  проф. Кучеренка).

Д-р М и X а л ь ч е н к о,— „До питання про тромбопенічну ну риуру“.
(З  дем. хирої). (З клін. проф. Виноградова),

Д-р С и с а к.—Демонстрація препарату atrophia hepatis rubra
(з пат.-анат. інституту проф Кучеренка).

Проф. Ч агов  е ц ь та д-р Б е з б о к а я.— „Вплив на серце тапае
esculentae inf. fol. Digitalis purpureae et grandiflorae Київського аклі-
матизаційного саду ВУАН“.

Пр.-доц. К р а м а р єн  к о.— „Переливання крови, його біологічні під- 1
стави, техніка та власні спостереження".

Зас ідання  їй V-25 р.
Д-р Іщенко . — „Випадок nephritis dolorosa“. (З клін. проф. Чайки), 1
Пр.-доц. Ф е д о с о в,—Демонстрація хорого. (.3 розвиненою сіткою вен). 1
Д-р Мат  в і «в  0.— «Вплив фармакологічних дратівників вегетатив- J

ної нервової системи  на осідання еритроцитів“. (З клін. проф. Губергрица).
Зас ідання  22/V-25 р.

Д-р 0 н с а к.— „Гнізда полідактилії на Полтавщині". (З інст. фізпч- |
ної культури  при ВУАН).

Д-р Падалк  а.— „Спостереження над р. Schick’a па Київщині. |
До питання про значіння цієї реакції для епідеміології, профілактики та 1
клініки дифтерії“.

Д-р Б е р л я н д.—„До клініки серцево-жплової системи при маля- |
рії“. (З клін, проф. Губергрица).

Зас ідання  127¥І-2б р.
Проф. Удовенко  та проф. Підгаєцьки  й.— „Доповідь про з'їзд І

представників профілактичних катедр у Москві.
Проф. Т н ж н с н к о,—Звіт про всесоюзний з’їзд венерологів в Хар -Я

нові в травні 1925 р.
З а с і д а н н я 19/ 1-25 р,

Проф. У д і н ц о в.—Демонстрація  випадку вісцерального lues’y.
Проф. Ч е р н я х і в с ь к и іі.— Демонстрація гістологічних препаратів |

миогоядрових нервових клітин.
Д-р К і р и ч е н к о.—Звіт про VJ11 Всесоюзний з’їзд терапевтів 25- |

ЗО травня в Ленінграді. (З клін проф. Виноградова).

4
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Зас ідання  26/ V1-25 р.
Д-р Лазар  ев.— „Про третій елемент осередкової нервової си-

стеми“. (З демонетр. препаратів).
Пр.-доц. Фе дос і  в.— „Випадок саркоми легенів“.
Д-р Б ази  л е ви ч . -„До  питання про синдром вірилізму". (З клін.

проф. Я НОВСЬКОГО).
Д-р Попи  е л ь. —„Про ранню діагностику Pemphigus vulgaris“.

(З клін. про*. Тижнонка). .

Спілка Венерологів та Дерматологів у Київі.
З а с і д а н н я 4/Х 1925 р.

1 Данцкер  (з Подільскьк. п-ки У. Ч. X.) демонстрував 6-ти місячне
немовлятко з одиноким, жовтуватого кольору, завбільшки з 2 копійки
с к у п ч е ннямфавозних  щитк ів ,  що розташовувалось в обширі
груднини. Бактеріоскопічно—грибок асТюгіоп Schönleini.

2. О- К ар  ише*ва  (Шевченк лік.) показала хору 38 років з гор-
б о ч к о в ігм и т а г у м о з н и м и с и ф і л і д а м и на шкурі при одно-
часних змінах специфічного характеру к істок ,  аорт  и, н и р о к та
печ інки ;  збільшення та дебелість останній пощастило констатувати
лише після випускання значної КІЛЬКОСТІ! асцитичної рідини. Після про-
робленого бісмуто-сальварсанного курсу настало яскраво поліпшення.

3. В о н а-ж (відтіля-ж) демонструвала 2 хорих з р и н о с к л е р о м о ю
після лікування з гарними наслідками рентгенівським промінням в ком-
бінації з припіканням сніжно-вугляною кислотою; разом з цим впорску-
вали гетерогенну вакцину й молоко.

4. Вона -ж  (відтіля-ж) демонструвала хору 20 років з явищами
lupus’a на носі, що клінічно нагадували риносклерому. Дійсний характер
Захару ванни встановлено лише після біопсії.

5. Г< Берензафт  (з Деміївськ. п-ки) показав дівчинку 1 року 10 м.
з оенпкою в обширі криж та сідалин, що складалася з ізігнутих ледве
випнутих по-над рівнем довгих смужок, місцями з різко зазначеним по-

- червонінням навколо них. Доповідач вважав це захорування за l i ehen
rube r  s t г і а. t u s. Ü K а ришева  та 0. T и ж н e н к о, не згоджуючись
із діягнозою. вважають захорування за дерматомікоз.

6. В і н-ж с (відтіля-ж) показав хорого 44 років із десиме  н а твою
ф о р м о ю 1 і r h е n г u b е г р 1 а п її я.

7. .'І. ( . 'луцький  (з Центр. Роб. п-ки) демонстрував 2 хорих із ра -
г а р s о г і а я і s. У першого хорого 34 років рясна осипка на тулубі, кін-
цівках та обличчі, що складається з плям та папул, вкритих лускою.
У другого хорого 42 років така само осипка на тулубі та кінцівках: крім
того на вилочці— папули сіруватого кольору, завбільшки з просяну
зернину.

8. (’. Богданович  (з шкур, клін КМ1) демонстрував хорого 24 р.
з явищами 1) а г а ps о г і а я і в en g о u 11е s ä s  q u а m e s а d h n r e n t e s
та лейкодермою на грунті даної дерматози. З боку легенів — а рісі tis bi1а-



— 244 —

teralis inactiva; p. Pirquet = + : в крові—різко виявлена лімфацитбЯИ
На мікроскопічному препараті: в роговому шарі -гіперкератоза поруч з ■
паракератозою; в str. Malpigii серед і міжкомірковий набряск: в смочоч«
новому шарі явища хронічного запалення. О, Т и жн е нк о вважає всі 3 ви- ■
надки за parapsoriasis en gouttes ä squames adh ereiltes і думай, що ЗД
значна лімфацитоза в крові 3-го хорово дає можливість гадати про при- Я
сутність якоїсь інтоксикації, що в свою чергу, можливо, дала привід даИ
виникання дерматози.

9, І. К а л у ж с ь’к и й (з ПІевченк. лік,) показав дівчину 11 років з в
пух  принце  ю: місцями дно пухирів мак нахил до вегітації.

10 М Фарб  ер  (відтіля-ж) демонстрував хорого 23 років з розпов- ’Ч
сюдженим с е р п і г і н О з н и м 1 u р 11 S’o М. На правій щоці на місці люпоз- ;
ного фокуса розвинувся значних розмірів с а п с <> г -стверджений мікро-в
скопічно. Ж

11. В і н-ж 0 (відтіля-ж) демонстрував, хорого 40 років з сапе  е г на -V
обличчі в сполученні з г у м о з н п м с и ф і л і'с о м.

12. В і н-ж е (з Окрвендисп.) показав хорого з гумозним  с и-
ф і л і с о м. . ■

13. В і н-ж е (відтіля-ж) демонстрував хорого 2а років з 11 пі р 11 о- в
gr  а пні  о пі а ma l ig  n um й показав гістологічний препарат від неї.
° 14. Е н е н б е р г-Ч е р то к (з Подільск. п-ки) показала дівчину 18 І
років, що хорів з 10 років на с 1 е р h а n і. і а s і я а г а b u in обох ніг: ліку- ■
ванни впорскуванням каломелю дало значний ефект-

15. Вайнберг  (з Окрвендисп.) демонструвала хору 20 років з 1
t ube rcu lös i s  ve r rucosa  с u t і s r u p і oi <1 e s на лівій голінці.

16. А. Шехтер  (з шкур- клін. КМІ) демонстрував військового служ-
бовця. що приїхав з Туркестану. з пендинськ  и м и вир  аз  к а м и на

■ лобі та пальці лівої руки. В відділеннях виразок знайдено велику кіль-1 1
кість leishmania tropica.

17. В. Ф л о р и н е ь к и й (з прив. практ.) демонстрував хору 51 років ;
на d e rma . t i t i s  h е r р е t і f о г ні і s D u h г і ng. Осипка з’явилася через
З місяці після екстирпації uteriis з обома над’яйниками. Різко виявлені І
явища ваготонії та симпатикотонії. с Богданович.

Стан охорони здоров'я на Україні за матеріалами IV Всеукра-
їнського З’їзду Охорони Здоровая

(30/ХІ-5/ХІІ-25 р. м. Харків).
Д-р Сергій Радчвнко.

Два роки минуло, як громадська думка мала більш-менш повний об’-
єктивний матеріял про стан та про організацію охорони здоров я на Ук-
раїні. В серпні 1923 року в Харкові був Ш-ій з'їзд робітників Охорони
Здоров’я, а тепер ми маємо уже підсумки четвертого з'їзду.

Сам собою недовгий двохрічний період цей між двома з гідами в
умовах нашого бурхливого життя стає дуже значним, дає можливість по-
рівнювати сучасне й минуле, мати в наслідок такого порівняння твердий
грунт і певний напрямок нашим думкам і мріям що-до майбутнього.
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Загальний всесторонній розвиток народніюго господарства, поруч з
розбурканою військовими та революційними подіями народньою думкою
підвищу« на наших очах культурний рівень людности, збагачу« її на по-
чин. ініціативу, збільшує всі її вимоги.

Між пншим, серед населення зростає уважність до свого здоров’я,
виростає в цьому напрямкові й його активність.

Надалі ця активність має розгортатися надзвичайно широко й гли-
боко тому, що якраз тепер керування життям на Україні перейшло до
трьохступневої системи; воно наблизилося до населення так, як того не
було ніколи раніш. До того-ж адміністративна нова система сама має за
своє завдання активувати населення, його думку, його діяльність. Немає
вже дев’яти губерніальних складних апаратів— випало девять  бар єрів на
шляху поступового розвитку народнього господарства. Сорок одна округа
та автономна Молдавська Соц. Радянська Республіка мають безпосередній
звязок з апаратом центральним.

Так само будування нового життя в умовах нового господарювання
цілком перенесено на низову одиницю— район. Тому, хто хоче бачити, чути,
спостерігати процеси життя безпосередньо тепер і на далі необхідно орі-
єнтуватися на район, на сільраду. Ще недавно зазначалося, що кількість
сільрад на Україні буде збільшена значно.

IV-ий З’їзд Охорони Здоров'я своїм складом, своїми думками, своєю
активністю яскраво свідчить про те, що дійсно в районі зараз в’яжеться
основа майбутнього; там. поки-що, може й шляхом не завжди прямим і
доцільним, виводяться стіни нового будинку життя.

Серед настирливих Життьових вимог населення перед робітниками
району що-дня виростає безліч різноманітних, суперечливих, неминучих
і невідкладних запитань. По районах кипить здоровий місцевий патрі-
отизм; район перед районом іде на випередки. Зробити краще бажання є.
Але-ж до бажання життя вимагає додати знаннів, досвіду, наукового
грунту. Культурний громадський робітник будь-якого фаху зараз на рай-
оні ста« за першого порадника виконкому: життя втягує його до роботи
серед суспільства, порушу« перед ним нові та нові запитання, вимагає
правильної негайної відповіли.

Тому хто найближче стоїть своєю роботою до населення, до його
щоденних, завжди незлічбйих, може дрібнесеньких, але-ж надзвичайно пе-
кучих тягот, саме життя надає тяжкої відповідальності!, вимагає широ-
кого світогляду, високого культурного рівня й великого громадського
такту. Культурному тріумвіратові— вчитель, агроном, лікар—на селі зараз
необмежене; поле діяльности. В цей бік росте саме життя; так кажуть всі
наші з’їзди, так само поставився до цього й IV з'їзд Охорони Здоров я.

По-перше, про склад самого з'їзду, про його обличчя. В роботі з’їзду
приймало участь 393 делегати; серед них лікарів було 296 чолов., тоб-то
75%, не лікарів«97- 24.9°/о складу з’їзду. Молодша частина делегатів, що
має від 25-ти до ЗО років, становила 20,9% з’їзду—81 чолов; більшість мала
від 30-ти до 40 років -200 делегатів  -51,1°/0 і 40—50 років—112 делегатів,
тоб-то 28% з’їзду. 113 делегатів (28,7°/о) приймало участь в попередніх
з’їздах охорони здоров’я.
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Лікарі, що приймали участь в останньому, з’їзді мали стаж:
п’ять років і більше 226 чол.-76,1%
від трьох до п’яти років 28 чол. - 9,4°/о
від двох до трьох років . . . . . .  24 чол.— 8,2%
від одного до двох років 16 чол. 5,4%
до 1-го року . 2 чол.— О,9°/о

В залежності від посади делегатів зїзд характеризується так.
лікарів участкових *87
голів райвиконкомів ...................... •
завід, окр. інспектурами . . . . .
санітари, інспекторів
район, сан. лікарів
лікарчих інспекторів . . . . • •
лікарів туб. та вен. диспансерів . .
представн. охор. здоров'я шляхів .

„ роб. мед. апарату . .
„ інспекторів сан.-просв.

інспекторів ох. мат.-дит’у
я лік. установ роб. меду •

народніх комісарів здоров’я . . ■
представників спілки Мсдсанпраці .

29

. 14

. 12.
. 10

„ инших . . .  . .

Чоловіків було 354 (90.1%); жінок 39 (9,9%).-
До початку з'їзду протягом двох з половиною™ „ ______ днів 3 ‘28-/ХІ  110

відбулася нарада санітарних робітників (райеанлікарів) делегатів з’їзду.
Що-до самого з'їзду, то на превеликий жаль, організація .її ого мала І

хиби, що надали з’їздові характеру інформаційно-інструктивного.
Робота його провадилася виключно пленарними засіданнями, мала

за програм 23 складних питання; щоб всестороннє, повно розібрати ці пи-
тання. треба-б було ■витратити на кожне питання далеко більше часу, ніж І
то було розраховано.

Звичайно, гцо при всіх зазначених ускладненнях в роботі з їзду про- |
грам його довелося бгати, скорочувати і без того короткий термін що-до І
промовців і доповідачів; де-що з порядку денного довелося прямо викре' |
спити. Проте всі ці негативні моменти JV'-ro з’їзду (їх ще доволі маємо по |
всіх наших з’їздах) не можуть зменшити багаті,ох позитивних рис йот ,  що |
безумовно зроблять матеріали цього з’їзду не тільки корисними, але-ж і ■
прямо необхідними в 'житті кожного лікаря й громадського діяча. Ба- .
гато де-чого скаже цей матеріал і робітникам нашої вищої медичної j
школи. Ця школа, що мусить іти поруч з життям, ще більш повинна З
передбачати нові вимоги життя що-до відповідної фахової кваліфікації ’ |
молодого лікаря завтрішиього дня; школа мак озброїти такого лікаря в до- 1
даток до його теоретичних знанні в, хоча-б загальним уявленням про стан j
охорони здоров’я в Республіці, про чергові завдання цієї справи, про ті І
шукання, що в умовах нашого життя треба вести на всякому місці за на- І
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уковою методою, серед громадської роботи з найповнішим сполученням
інтересів індивіду та колективу так в дисциплінах теоретичних, як і прак-
тичних, Лікарям-педагогам вищої медичної ніколи будь-якого фаху не
можна не знати про те, що робиться серед армії лікарів, яка провадить
свою тяжку
ставництво
їхній, НІ тій відповідальності, що полягає на них перед державою, суспіль-

роботу сарод самої гущі населення. На жаль, якраз пред-
а з'їзді наших мед. інститутів далеко не відповідало пі ролі

етвом і молоддю, яка шукає тепер цих знаннів.
Програм з'їзду складався переважно з доповіді в робітників коміса-

ріату, що стоять на чолі окремих галузів його діяльності!- Загальне уяв-
лення про стан, перспективи та політику комісаріату в справі охорони
здоров’я на Україні дають об’єктивні покажчики в числах, що маємо в до-
повідях Кфімова, Канторовпча, ПІірмана, Дпиіна. Козленського. Марзеєва,
Федорові*ького та иншнх.

Оздоровлення всього українського еоціяльного колективу— основна,
мета, комісаріату; це з практичного боку ставить перед ним завдання- -
найповніше, захопити думку суспільства; заволодіти нею. ‘викликати на
боротьбу за перетворення нашого життя, за оздоровлення умов праці й
побуту нашого населення активність самого суспільства. ■ Іікування па-
сивного населення ніколи не може дати гарних наслідків не тільки в на-
ших надзвичайно бідних умовах, але-ж і в кращих. Нічого казати, що лі-
кування в таких умовах вимагає безмірних витрат од держави, тоб-то від
самот  населення. Тільки серед активного населення робота лікаря будь-
якого фаху набирає повного свого значіння.

Коли порівняти місто й соло, ЯК об’єкт уваги комісаріяту, що фік-
сують за собою певні матеріяльні витрати, то маємо:

За 1924/25 рік витрачено на село 47%, на. місто 53% бюдж. За 1925/26 р.
предбачається витратити на. соло 53.6°/о. на місто 46,4% б. Весь бюджет
складався з а) місцевого й б) державного.

Па 1924/25 рік місцевий бюджет України мав 168,5 міл іонів карб; на
охорону здоров’я він виділяв 16,3 міл. карб., тоб-то 9,7%, Державний бюд-
жет 24/25 року мав 88,1 міл. карб., а на охорону здоров’я виділяв 1.2 міл.
карб., тоб-то 4.8%. 1912 року за даними Диніна земсько-міський бюджет
на. Україні мав 126,2 міл. карб, і на охорону здоров’я виділяв 22,7 м. к..
тоб-то 19.6%. Витрати на охорону здоров'я 1924 року були—22,7 м. карб.,
1924/25 року—16,3 міл- карб., тоб-то сучасний етан охорони здоров’я дове-
дено поки-що тільки до 72% довійськовнх витрат.

Українськ. бюджет місцевий 1912 року охороні здоров’я давав 19.6%
„ „ міец. 1924/25 року „ „ 9,7%

в Р.С.Ф.С.Р. „ » » 13.1%
По бюджету місцевим  у па Україні було асигновано:

1912 року . . . . . . . . . . . . .  22.707'688 карб.
13.154.000 карб.
16.162696 карб.
22.500.000 карб.

1923-24 року
1924-25 року

на 1925-26 рік передбачається
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До цього дер  ж і івн  и й бюджет давав:
1923-24 року . ................................... З 018.000 карб.
1924-25 року .  .................................... 4.238000 карб.
1925-26 року передбачається  . . . • 7.852.909 карб.

Разом державний та місцев. бюджет України давали:
1923-24 року . ............................ . 16 172.350 карб.
1924-25 року ................................... 20'400.696 карб.
1925-26 року передбачається . . . 32.300.00Q карб.

Витрати  1924-25 року з місцевого бюджету (16.162.696 карб.
поділялися  так:

роз-

1. Па лікувальну частину  ................................... 74,2%
2, „ охматдит ...................................................... 14,0°/°
3. .. сан.-епід............................................. . 7.8° о
4 „ апарат  . ............................... 4,0%

100.0% .
Витрати  розподілялися для всього бюджету:

1912 рік 1923-24 рік 1924-25 рік
на 1) лікування  . . . . .  - 92,3°/° 76,7°/° 77,3%

2) ох., мат. дит, . . . . . .  — 17,7°/° 17.7%
3) сан.-епід............................ 7,7°/» __  5,6°/о 8.2%

100% 1000/0 1000/0
в цих витратах  брали участь  таку:1924-25 року місто й село

Бюджет  1924-1925 р, давав

на 1) лікування  . . . . . . . . . 68.4% 87.3%
„ 2) ох. мат. дит .................... . . 20.9° о 7.3%
„ 3) сан.-епід............................ . . 10,7% 5,2%

1912 року всі витрати з місцевого бюджету на охорону здоров’я
повили:

1912 р. 1924/25 р.
на одного городянина  . . . . 1 кар. 14 к. 1 кар 71 к.

„ одного селянина  ................ 78,2 к. 32.8 к.

ста

на охорону здоров 'я на одногоПересічна витрата  місцевого бюджету
громадянина, на Україні була:

1912 р.................................................. 82.6 коп.
1923 24 р. . ■ . . .................... . . 45.0 коп,
1924/25 ] ) . . . . .  ........................ 59,1 коп-

Звичайно, що районові бюджети дають ще менші числа,
маємо витрати районових бюджетів на 1 громадянина:

1912 р................... . ................ . • 78.2 коп.
1923/24 р............................................. 12,0 коп.
1924/25 р................... - .................... 20,0 КОП.

передбачається на 1925/26 р. ........................... 32.8 коп.
Так малюють економічний стан справи охорони здоров 'я

т. т-ів бфімова та Диніна.

Так,

доповіді
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Доповідачі Канторовйч та Ширмам дали нарис що-до стану сіль-
ської мережі.

НаД-е жовтня 1925 року сільська лікувальна мережа мала всього
1335 участків. 5Т°/о їх мали тільки амбулаторію; 13% мали лікарню. Всіх
ліжок було 9420.

На селі окрім того було ЗО туб. диспансерів, 36 туб. пунктів, 16 всн-
диспансерів, 83 вічі, пунктів, 107 консультацій, 64 зубо-лікарчих кабінетів.
На один участок припадало 17500 душ населення, а на одну лікарню
40.000 населення. Одно ліжко було на 2518 душ.

Д-р Канторовйч порівнює сучасний фактичний стан мережи до та-
кого, що можна-б було визнати за нормальний тепер. Коли-б за норму
було взято 1 участок на 10.000 населення, 1 лікарню на 20 000 населення
1 ліжко на 1000 населення, то сільська мережа України повинна-б була мати
2335 участків, 1163 лікарні. 23400 ліжок Тоб-то на сьогодні ми далеко ще
від норми—так, амбулаторій у нас тільки 57% її. лікарень 50% і ліжок
40% норми.

Спадає на очі іі те, що й така., так мовити, напівмерсжа наших
участків має лікарень тільки 43%. Коли-ж взяти за коефіцієнта 3,3 ліжка
на 1000 населення, то треба-б було иа селі мати 77.279 ліжок. Тепер ми
маємо тільки 12% зазначеної кількості!. Фактичне забезпечення лікарським
персоналом дає па 18000 населення одного лікаря, на 42000 населення одну
акушерку. 95% амбулаторій мають одного лікаря; 5%— по 2 лікарі; по
лікарнях (відомості про 594 лікарні) одного лікаря маємо в 57%; по два
лікарі мають 23,4°/о лікарень; по три й більш лікарів мають 27.8%.

10% амбулаторій та 2% лікарень не мають тепер лікарів. Про те,
як лікарський персонал розподіляється по районах, відомості одержано
про 590 районів.

22.7% районів мають одного лікаря
24.6% „ „ . . . . . .  двох лікарів
20,0% „ „ . . . . . .  трьох „
14,0% , . чотирьох лікарів.
18,5% „ п’яті, і більше

Діяльність сільської мережі за 1924-25 рік показує, що за допомогою
звернулося до неї 9,646 332 первісних хорих; минулого року їх було—
8.119.474. Всіх відвідувачів за рік було 15.653.701, а минулого року 14 192.751.
Відвідування хорих по домах дало 1.133.982, а минулого року— 379.623.

Па тисячу населення зверталося до лікаря первісних хорих:
1923-24 р. 1924-25 р. дпвійськовий час

хорих - • 322°/оо 3790/00 500—600°/О0
одвідувань було » . 564%о 615°/оо
одвідувань по домах 15°/оо 45%”

Діжки по лікарнях дали допомогу:
1923-24 р. 1924-25 р.

кількість хорих 189.324 227 998
, ліжко-днів . . 2.307.182 2.548.883

ліжко-днів на 1 хорого 12 11
на 1000 насел. стац. хорих 7%о 9°|оо
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16° о районів Україпп но мають лікарень. Одремонтовано до 80% лік.
установ. Постачання білизною недостатню. Харчування нижче мінімальних
норм. Опалення значно покращало. Постачання ліками та інструментами
ще далеко не повне.

В найгіршому стані перебуваю до цього часу справа транспорту.
Тільки 30% установ сільської мережі забезпечено транспортом.

Що-до кваліфікованої допомоги населенню, то не тільки по селах, а
майже но багатьох округах гостро почуваються брак таких спеціалістів,
як невропатологи, окулісти, ото-ринолпги: мало хірургів, гінекологів.

Сільська мережа не маю зовсім ліжок для хронічних хорих; хроники
лежать по загальних відділах лікарень. На селі кваліфікованих ліжок
дуже мало; Рентген мають усі округи н де-які сільські установи.

В найгіршому стані тепер психіятрична допомога, що маю 3350 лі-
жок з дсрж. бюджету та 250 ліжок з місцевого. 3600 ліжок мало, лі-
карні завжди Переповнені, прийом до них обмежений, а виписуються хорі
передчасно. Більшість округ зуболікарчої допомоги не селі не маю. Киміса-
ріят охорони здоров’я маю й такі науково-лікувальні установи, як інститути
туберкульозні, венерологічні, психоневрологічні, рентгенологічні. інститути
провадили значну роботу не тільки лікувальну, але-ж і наукову та пе-
дагогічну. Вони були школою молодих лікарів—бо мали інтернатуру,
провадили курси. Харківський Рентген. Інститут тепер почав роботу ор-
ганізації Ракового Інституту.

(Далі буде в наступному №).

Відповідальний Редактор— Ректор Київського Медінституту Л, ЛЕВИТСЬКИЙ.
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Принцип органообразующих участков. Prinzip der organbildendmi Keim-
bezirke.—Принцип оргайовитворчих ділянок.

ІІрпіімкион (передняя скл.ідка амниона.», Proamnjpn (vordere Amnionfalte).—
Проамніон (передня згортка амніону).

Проводящие нутн, Lcitungsbahnen.—Провідні шляхи.
Продольная щель больпіого мозга, Mantelspalto.—Поздовжня іцілинк вели-

кого мозку.
Продольннй. пояс: дорзальний, вентральний. Längszone (dorsale u. vent-

r a le).— Поздовжні й: пояс дорсальний та вентральний.
Прозрачная оболонка, Zona pellucida.-  Прозора оболонка
ПролйферационнЬїе узелки (оетровкіі), Prohferationsknoten (Inseln).—Про-

ліфераційні вузлики (островці)-
Промежуточная ткань, мезенхима, Mesenchym.— Проміжна тканина, ме-

зенхіма.
Прорезьіванис зубив, Durchbruch der Zähne—Прорізування зубів.
Протоки Cuvior, Cuvierschcn Gänge.—Проходи Cuvior.
Протоплазма, Protoplasma.—Протоплазма,
Прохорион, Prochorion.—Прохоріон ( Поредхоріон).
1Іфлюгеровские трубки. Pflügersche Schläuche.—Пфлюгерівські дудники.
Пузьіри полушарий. Hemisphärenbläschen.— Пухирі мозкових півкулі».
Пульпа зуба, Zahnpulpa.—Зубна пульпа (м'якушкак
Пупочная вена, Nabelvene, v. umbilicalis.—Пуііова вена.
Пупочньїе еосудьі, Nabelgefässe.—Пупові жили.
Пупочньїй канатик, Nabelschnur (Funieulus umbilicalis) Пуповнй мотузок.
Пушок (Lanugo). Wollhaur.—Пушок.

г», гг
Равномерное долонне. Äquale Teilung.—Рівномірний поділ.
Рискрьітие век. die Lösung der Augenlider— Розчиняння повік.
Раубсровский слон. Rauberschicht.—Равберівськпн шар.
Редукцнояное деленио. Reductionsteilung—Редукційний поділ.
Роговий листок. Hornblatt.—Роговий листок.
Русконьева пробка. Rusconische Dotterpfropfe — Русконьева (жовткова)

затичка.
Руочпк, Narbe. Cicatricula.—II [рам.
Ruckenplatte.—Спинна платівка.

S

Сакральньїе ребра, Snerulrippen — Сакральні ребра.
Сальньїе яселезн, Talgdrüse.—(.'альні залози.
Светлое плодное поле, Heller Frucht hoff, а rca pollucida.—Ясне плідне поле.
Связка первинної! почки (грудобрюшная). Zwerchfellsband der Urinere

(Kölliker).—Грудочеревна звязка первісної нирки.
Связка круглая маточная, Rundes Mutterband. - Кругла уразова звязка.

в паховая первичной іючки. Leistenband der Urniere, Gubernaculum
Hunteri.—Пахвинна, звязка первісної нирки, Гунтерове правило.

Семеннмс ампули, Samenampulbm.- Сім'яні ампули.
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Семенние канальцьі, Samenkanälchen.—Сім’яні канальчики.
нити, Samenfäden.—Сім’яні ниточки (клітини)-

„ тела нематод, Samenkörper der Nematoden.— Сім'яні тіла нематод. !
Семяное ядро. Samenkern.— Сім’яне ядро
Семяобразование, Samenbildung.— Витворення сімеяи.
Сегментні мезодерми (спиннне). Mesodermsegmente, Rückensegmente', Ur- І

wirbel.—Сегменти мезодерми (спинні), первісні хребці.
Septa placentae.—Перетинки ложиськові.
Сердечно-сосудистме клетки, Herzgefässzellen.—Серцевожилові клітини.
•Сердцевиннне тяжи, Markstränge.— Середові (мозкові) пасма.
Сери, Sichel.—Сери.
Складки сердечной сумки, Herzbeutelfalt .—Згортки серцевої оболонки.
Сильвиева борозда, Sylvische Grube.—Сільвієва борозна.
Симпатобластьі, Sympathoblasten.—Симпатобласти.
Синцитий центральний илп желточний, Das Centrale-Dottersyncytium

Virchows. Periblast —Центральний або жовтковий синцитій Вірхова,
Перибласт.

Синцитий ворсинок, Zottersyncytium —Синцитій торочинок.
„ хоріона, Chorionsynrytium.—Синцитій хоріона.
„ маточного епителия, Syncytium des Uterusepithels.—Синцитій
уразового епітелій.

Синус венозний, Sinus venosus s. reuniens. Синус венозний або влучний.
Sinus cervicalis (Rabl), praecervicalis (His), шейное углубление. Шийна

заглибина (затока).
Sinus coronarius.—Вінцева затока.

„ prostaticus, Uterus masculinus. Синус (затока) передміхурової залози
(чоловічий ураз).

Sinus terminalis—Кінцева затока.
„ urogenitalis.-Сечополова затока.

Система кровеносних сосудов, Blutgefässystem. -Системи кровяннх жил.
Ске.тетогениое хордальное влагалище, Die sceletogene Chordascheide.—Ске-

летогенна хордальна піхва.
Скелетообразуюіций слой, Skellctbildende 'Schicht.—Скелетовитворчий шар.
Складки амниона боковьіе. Die seitlichen Amnionfalten— Вічні згортки

амніону.
Складки амниона: передняя и задняя, Hintere u. vordere Amnionfalten.—

Передні та задні згортки амніону.
Складка первичной кишки, Urdarmfalte.—Згортка первісної кишки.
Склеритом, Sklerotom. — Склеротом.
Скорлупа, Testa, Schale.— Шкаралупа
Скорлупная оболонка. Schalenhaut.—Шкаралупова оболонка
Слепая дьіра, Forainen coecum.— Сліпа дірка.
Слой зубообразовательних клеток (одонтобластов), die Schicht der Zahn-

bildungszellen, Membrana eboris Elfenbeihaut. — Шар зубовнтворчих
клітин (одонтобластів).

Слуховая ямка, Hörgrübchen.- Слухова ямка.
Слуховой пузьірек. Ohrbläschen.—Слуховий пухириць.
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Слуховьіе косточкн. Gehörknöchelchen.— Слухові кісточки-
Слуховьіе хрящн, Gehörknorpeln,— Слухові хрящі.
Совокупленне.- Сполувания.
Созревание, Reifprozess.—Поспівання, достигання.
Сократительпьій, Kontractil.—Контрактильний, здатний до скорочування.
Сокращения сердечнью, Herzkontractionen.—Скорочування серця.
Соматоплевра, Somatopleura.— Соматоплевра.
Сомитьі (спиннме сегменти, первич, позвонки), Somiten (Rückensegmenten,

Urwirbeln). -Семіти  (спинні сегменти, первісні хребці).
Сос.удпстое поле, Gefässhof, (Area vasculosa).—Жильне поле.

„ сплетоние, Tela ehoroidea.— Жильне плетиво.
Соеудообразующие клетли (вазоформативнме), Gefässbildende Zellen.— Жи-

ловотворчі (вазоформативні) клітини.
Сосудьі глоточньїх дуг, Schlundbogengefässe.—Жили горлових дуг.
Сперматидьі, Spermatiden.— Сперматиди.
Сперматогенез. Spermatogenesis.—Сперматогенеза. . . . .
Сиерматогонии, Sperinatogonien.-Сперматогонії (первісні сім’яні клітини).
Сперматозоидм, Spermatozoon.— Сперматозоїди (сімяні ниточки). ,
Сперматпцит, Spermatocyt (Sämenmutterzelle;.— Сперматоцит (матірня сімя-

на клітина).
Спинная струна, Chorda dorsalis.- Спинна струна
Спинний желобок, Rückenrinne.— Спинний рівчак.
Спинимо сегменти, Rückensegmente.— Спинні сегменти.
Спланхноплевра, Splanchnopleüra.—Спланхноплевра.
Спонгіобласт. Spongioblast.— Спонгіобласт.
Среднип зародьппевнй листок, Mittleres Keimblatt.-Середній зародковий

листок.
Средний мозговой пузмрь, Mesencephalon.—Середній мозковий пухир.
Стволовая доля (Ins.ula Reili і).-Стовбурова ділянка (Реїліїв острів)
Столбьі Ускова. Pfeiler Uskows. Membranes pleuroperitoneales Brächet et

Swaen—Стовпи Ускова.
Студенистая оболонка, Gallerthiille.-Драглиста оболонка.

ткань, Gallertgewebe.—Драглиста тканина.
Sulcus intervcntriciilaris.—Міисшлуночковий рівчак.

tubo-tvmpanicus.-Трубово-бубонцевиіі рівчак.
Сумчатьіе животньїе, Beuteltiere. - Капшукові тварини.
Суставиой хрящ. Gelenkknorpel.— Суглобовий хрящ.
Siitura incisiva.—Різаково шво.
Супраренальньїй орган, Suprarenalorgan. -Супраренальний (наднирковий)

орган (орулдя).

Theca folliculi.—Фолікулярний, мішечковий покровець.
Телолецитальньїе пли богатьіе жслткомліолярно-диффорснцироваїшьіе яица,

Telolecitafe oder Dotterreiche, polar differenzierte Eier. Тслолеци-
тальні або багаті на жовток, полярно-диференційовані яйця.

Теменной бугорок, Seheitelhöcker.—Тім яний пагірок.
Темное плодное поле, Area ораса, Dunkler Fruchthof.-l ємне плідне поле.
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Теория первинного рта, Urmundtheorie.-Теорія первісного рота.
Тетрили, четверньїе групи, Tetraden.—Тотради, четверні груші.
Trophoblastschale (1lubrecht).—Трофобластова оболонка.
Трубка гішофиза, Hypophysenschläuchen.-Дудочка мозкового додатку.
Трубка туловища, Rumpfrohr.—Тулубова дудочка.
Тгїїпг us arte гі osns. — Артерійнпй стовбу р.
Туловищная пластинка соматоплеврн, Rumpfplatte.—Тулубова платівка.
Туловищннй сегмент. Ruinpfsegmont.-Ту  лубовий сегмент.
Туловищная стопка, Ruinpfwand.—Тулубова, стінка.

Упіки сердца, Herzohren.—Вушки серцеві.
Ушковой канал. Ohrkanal.— Вушковий канал.
Uterus masculinus (sinus prostaticus).—Чоловічий ураз.

Ф ,  І 7

Феохромная (хромафпновая) клетка, Pheochrome (Chrom-atoffme) Zelle.-
Феохромні (хромафінові) хроморудуваті, хромоспоріднені клітини.

■ Феохромоблястьі ( хромафернноблястн), Pheochromoblasten. chromatfino-
blasten.—Феохромоблясти (хромафіноблясти), зародкові хроморудуваті
(хромоспоріднені) клітини.

Физиологическое разделение труда, Die physiologische Arbeitsteilung.
Фізіологічний розподіл праці.,

Fissura cerebri transversa, болвшая щель полушариіі, llomisphareiispalte.-
Велика щілина півкуль.

Fissura calcariпа.—Борозна (щілина) птичої остроги.
choroioidea, борозда сосудиетого сплетення, Adergeflechtsturche.-

Борозна (щілина' жильного плетива.
Fissura hypocampi.—Борозна (щілина) морського коника.

„ glaseri.—Глезерова щілина.
occipitalis.—Потилична борозна (щілина).

„ petrotynipanica.— Скелето-бубонцева борозна (щілина).
parietoocc.ipitalis.—Тім’яно-потилична борозна (щілина).

„ Storni.— Груднина (груднинна) щілини.
Фолликулярньїе клеткіг. Follikelzelien.—Фолікулярні клітини.
Foramen Monroi.— Монроїва дірка (отвір).

Panizzao—Дірка (отвір). Паніци.
parietale.— Тім’яна дірка (отвір).

Vorkeimzellen Sempers.—Передзачаткові клітини ((’емперові).
X ,  СЗІ І

Хвостовая ночка, Schwanzknospe.—Хвостова брунька.
Chorda dorsalis. Rückensaite.—Спішна струна.
Хордьі закладка Chordaaiilage.—Закладннка хорди.
Хордальное влаї’алище, (Uhordalscheide) — Хордальна піхва.
Хордальньї іі спителий, Chordalepi thel.-Хордальний епітелій.
Хорцодальшія щель, (’horoidealspalte.—Хороїдальиа щілина.
Хоріон, Chorion —Хоріон, торочкова оболонка.
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Хроматин, Chromatin.-Хроматин (фарбник).
Хромаффинобластьі (Феохромобластьі), Chromaffiiioblast.cn. Phäocln’omo-

blasten.—Хромафіноблаети (зародкові хромоспоріднені—хроморуду-
ваті клітини).

Хромаффинова (феохромна) клітина, Chromaffine [phäochromel Zelle—Хро
мафінова (феохромна, хромоспоріднена, хроме рудувата) клітина..

Хромозомьі, Chromosomen.—Хромозоми.
Хрусталпкевая капсула, Linsenkapsel.—Кришталикова (сопкова; капсула

(кашпук).
Хрусталиковая ввезда, Linsenstern.- Кришталикова (сопкова) зірка-

пластинка, Linsenplatte.—Кришталикова (сопкова) платівка,
сосудистая оболонка, Тішіса vusculosa lentis.— Крпштал икова

(сопкова) жильна оболонка.
ямка, Linsengrube.«—Кришталикова (сопкова) ямка.

Хрустпликов. епителий, Linsenepithel.—Кришталиковий (сопковий)епітелій,
мешочск. Linsensäckehen.-Кришталиковий  (сопковий) мішечок.

Хрящ РеіІАСрта. Reicherstiche Knorpel.—Рсйхертів хрящ.
„ вертлужной впадиньї, Knorpel der Pfanne. Хрящ панівнії .
„ марахордальїіьін, Parachordal Knorpel. - Парохордальний (колохор-

дальинй) хрящ.
Хрящевой прпмордиальннй череп, Das knorpelige Priinordialcraimim -

Хрящовий примордіяльний череп.

Zweieige Zwillinge.—Двох яйцеві близнята.
Zwillingen, eineiige.—Однояйцсві близнята.
Целом зародьшіевого пузьіря, ІЗнеембриональная полость тела, Keimblasen-

eöloin. Höhle des Blastoderms iKölliker).-Целом зародкового пухиря,
иозаембріональна тілесна дуплина.

Центральний синцитий, Das centrale sync уti um.—Центральний синцитій.
Центрозома, Centrosomu— Центрозома, центральне тільце.
Центролсцптальїіьіе мли центрально-дифференцированньїе яйца, ( entroleci-

thale oder Zentraldifferenzierte Hier.-Центролецнтальні або цент-
рально дш(юреційовані яйця.

Ч

Чслюстно-губная щель, Kiefer-Lippen Spalte.— Щелепово-губна щілина.
Черепная перекладина Ратке, Schädelbalke Rathke.— Черепний орусок

Раткс.
Частичное деление, Partielle Teilung.—Частковий поділ.
Челюстной сустав (вторинний), Sekundäres Kiyfergelenk— Секундарний

щелеповий суглоб.
Челюстной (-устав (первичньїй), Kiefergolenk. primäres..-Первісний щеле-

повий суглоб.
Четверньїе груипьі, тстради (Viergruppen, Tetraden).-Четверні групи,

тет ради.
Чепіуя, Schuppe.—.'І уека.
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Шейная илп париетальная полос,ть, Halshöhle oder Parietalhöhle.-  Шийна. '
або паріентальна дуплина.

Шейное ребро, Halsrippe.— Шийно ребро.
углубление, Sinus cervicalis (Rabl), Sinus praecerviealis (Bis), Hals-

bucht.— Шийна заглибина (затока).
Шиловидний отросток. Processus styloideus, Griffelfortsatz.— Шилуватий

паросток.
Шишковидная железа, Zirbel (Corpus ріпеа1е).-Шишкове тіло (шишка).
Шишковидньїй отросток. Zirbelfortsatz.-Паросток шишкуватого тіла.

Щель губ, Lippenspalte.— Губна щілина.
„ неба, Gaumenspalte.—Піднебінна щілина.

первинного рта, Urmundspalte.—Щілина первісного рота,
чолюстеп, Kieferspalte.- Щелепова щілина.

Ядернеє веретено. Kernspindel.—Ядрове веретено.
Ядерная оболонка, Kernmembran.—Ядрова оболонка.
Ядерная сеть, Kernnetz.—Ядрова сітка.
Ядерний сок, Kernsaft.—Ядровий сік.
Я д ро, Кегп.— Ядро.
Яд[»вішки. N ucleoli, Kei inf lecke.— Ядерця.
Яйцевая оболонка, Ei hülle.—Яйцева оболонка.
Яйцевод (Tuba uterina—Falloppii).—Уразова труба (Фалопієва).
Яйцевая клетка, Eizelle.- Яйцева клітина.
Я іїцо ненасижснное.— Ненасижене. яйце.
Якобсонов желобок, Jacohsonsche Rinne-— Якобеонів рівчачок.

, орган, Jacobsbnsches Organ.— Якобеонів орган (оруддя).
„ хрящ, Jacobson ische Knorpel. Якобеонів хрящ.

Ямка задн проходная, Aftergrube.— Відхідникова ямка-

£ і. „те " -
lehre. 6 Anflage, якого, нажаль, Державне Видавництво України ще іі досі
не видрукувало.

2/ Опріч російських термінів я поставив ще для -більшої ТОЧНОСТІ!
й німецькі, а часом і латинські, тому що і російська ембріологічна термі-
нологія не настільки ще усталена, щоб можна було користуватись нею
самою В деяких випадках взято лише сам латинський термін, бо н літе-
ратурі не вживається відповідного російського або німецького; в ще рід-
ших вішадках довелося користуватись самим лише німецьким терміном.

3) Утворюючи і видаючи анатомічну, а тепер ембріологічну термі-
нологію, ми все-таки думаємо, що далеко більш доцільним та дійсним спо-
собом українізації вищої школи було-б видання х<»ча-б кількох піп ручників,
які мають всесвітнє загальне признання, як напр.,
нажаль, швидко сподіватись на це, очевидячки, ні
треба задовольнитись термінологіями.
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